Jak funguje
cesky system
zdravotnictvi?




Mezi hlavni specifika ceského zdravotnictvi patfi relativné
niz8i vydaje na zdravotnictvi oproti ostatnim podobné
rozvinutym zemim OECD (jak p¥i podilu vydajti na HDP,
tak zejména vydajich o€iténych o paritu kupni sily), nizka
spolutcéast pacienti, nedostatecna elektronizace zdra-
votnictvi, netransparentni stanovovani tihrad zdravotnich
prostredku €i vykonii — a naopak transparentni hodnoceni
nové vstupujicich Ié€ivych pFipravki. Véfime, Ze je dlleZité
otevfit diskusi nad moZnostmi, jak zlepsit ceské zdravotnictvi
a posunout jej o kriiCek dale, zejména pfed nadchazejicimi
parlamentnimi volbami.

Pacienti pfimo témér nic
nezaplati, a tak je nepali,
Ze Gerpaji €i budou Gerpat
vysoce nakladnou pééi.

Tomas Micoch

péce. To se projevuje predevsim rizikovym chovanim obgani-
-pacient(, kteff ve zvySené mife koufi, konzumujf alkohol &i jiné
drogy a pfedev3im maji vysokau miru obezity a nezdravy Zivot-
ni styl projevujici se nedostategnou mirou pohybu, nezdravym
stravovanim atd. (rizikovému chovani pacientd jsme se detailné
vénovali v &asopise Trade-off 4/2016). JelikoZ pacienti ze své _
kapsy téméf nic nezaplati, skutecnost, Ze cerpaji &i budou

v budoucnosti erpat vysoce ndkladnou péci, je nepali. Tolik
zatracované regulani poplatky u lékafd byly proto celkem dob-
rym feSenim, jak pfili§ nezatiZit penéZenky obgani a zdrover
odradit od zbyteénych navitév a pokldhoseni si u lékafe.[>

Cesky zdravotnf systém, podobné jako vétsina systémil
v Evropské unii, funguje na bazi povinného zdravotniho
pojisténi (dang), které je hrazeno z platd zaméstnanci,
vydélkd Zivnostnik(i neho je placeno statem u skupin obyvatel,
které jej nemohou platit (déti, studenti, diichodci, dotasné
nezaméstnanf aj.). Oproti jinym zemim vaak v CR nenf zaveden
systém doplfikového zdravotniho pipojisténi, ze kterého by
byly hrazeny pfipadné nadstandardy nebo spoluti¢ast pfi

zvy$eném Gerpani zdravotni péée (napfiklad doplatky za léky, H H S we .
doplatky za provedené zdravotni vykony aj.). POkUd Sl ChCI v CR prlplatlt
P - - e L vew s
NIZKAMIRA 0 za urcitou kvalitnéjsi
FINANCNI SPOLUUCASTI PACIENTU , - o e
Vysledkem je, Ze se CR vyznatuje jednou z nejnizsich spo- Zd I‘aVOtnI SIUZbU, musim Jl
ludcasti pacient( ve zdravotnictvi mezi zemémi EU & OECD o
(grafy 1 a 2), coz s sebou pfirozend nese i naduZivani zdravotni Z24a platlt celou =
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[> v CESKE REPUBLICE NEMAME DEFINOVANY
,STANDARDNI"” A ,,NADSTANDARDNI" ZDRAVOTNI SLUZBY
V CR plati takté? absurdni systém, kdy pokud si chai pfiplatit

za uritou kvalitngj§i zdravotnf sluzbu, musim si ji zaplatit

celou a neplatim pouze rozdil mezi ,standardem” a ,nadstan-
dardem” zdravotni pége. Pokud napfiklad systém hradi urcity
typ endoprotézy za 50 000 K& a j& bych si chtél pro svou
operaci zvolit kvalitngjsi endoprotézu, kterd je o 50 % drazsi,
tak musim zaplatit celych 75 000 K, a nikoliv pouze rozdil mezi
cenou standardu a nadstandardu, jenZ ¢ini 25 000 K¢. Podobna
situace panuje i v oblasti Iékd. Pokud bych si chtél koupit draZsi
a GEinn&jsi onkologicky Iék, ktery vak nenf hrazen, musim si jej
zaplatit cely, a nikoliv rozdil oproti sou¢asné hrazené chemotera-
pii. Systém tak pfichazi o znagné prostredky, nebot nejde vstfic
poptévce pacient(-pojisténca &i klientd, kteff si speciaini vykony
nenechévajf provést, nechavajf si je provést mimo vefejné
nemaocnice nebo se tyto vykony posouvaji do urdité ,Sedé zény”
obélkovou metodou.

NEDOSTATECNA ELEKTRONIZACE
CESKEHO ZDRAVOTNICTVI

Nadto &asto i zdravi pacienti naduZivajf péci, kdy se mohou

v systému pohybovat od jednoho specialisty ke druhému,

u nichZ povétsinou Zadny poplatek/spoluti¢ast neplati. Zdravotni
systém neni dostate¢n@ elektronizovany, aby tato duplicitni
vySetfeni stejného pacienta u riznych specialistd odhalil.

Lékari nemaji moznost
sdilet IékaFské zpravy

s ostatnimi lékafi, a tak
éasto provadéji duplicitni
zdravotni vykony.

Tim se dostavame k nékolika dalsim specifikim Ceského zdra-
votnictvi. Tou je nedostate&na elektronizace, kterd neumoziiuje
skuteénou kontrolu taho, co bylo a nebylo vykézéno v realném
gase. I kdyby Iékafi vedli elektronické zaznamy, nemaji moZnost
je sdilet s ostatnimi lékafi (pokud nejsou sdruZeni v jedne
nemocnici s jednim systémem, napfiklad FN Motol ¢i jiné velké
nemocnice), a ti je musi pokazdé znova sepisovat. Nemluvé

o nutnosti opakovat uréita vySetrent, kterd byla provedena
prvnim o$etfujicim lékafem a ktera nemusela byt v Zadném
pfipadé opakovéna znova a znova. A ac je v CR podobny podet
IékaFCi (v poméru k pottu obyvatel) jako napfiklad ve Francii

& Némecku, Gesti Iékafi maji vyjrazné vice pfestash a Casove
zaté7e. Hlavni pficinou je tu pravé nedostatetna efektivita

systému: naduZivani zdravotni péce, nedostatetna elektroniza-

Graf 1: Podil soukromych vydajii na celkovych vydajich na zdravotnictvi
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Graf 2: Podil vjdajii na zdravotnictvi na HDP

mVerejné vydaje na zdravotnictvi
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Zdroj: OECD (2015)

ce, byrokracie &i nizky poget jiného zdravotnického personélu
(zdravotnich sester atd.).

SOUCASNY zpUsoB GHBAD ZA ZDRAVOTNI VYKONY
NEMOTIVUJE K USPORAM A EFEKTIVNI LECBE

Zdravotni systém je postaven na takzvanych zdravotnich
vykonech (fee-for-service), které se vykazuji pFi téméF jakékoli
ginnosti (napfiklad odbér krve, kontrolni vySetfent, krevni testy,
aplikace chemoterapie aj.). Tyto vykony jsou do jisté miry
efektivnim nastrojem u ambulantnich specialistd, ale nenesou
s sebou v Zadném pipadé snahu uetfit a mit v kartotéce zdra-
vého Ci uzdraveného pacienta. Tento systém naopak motivuje
k opakovanému vykazovani vétsiho poétu zdravotnich vykond.
Naproti tomu napfiklad ve Velké Britanii a jinych zemich se
pouZiva vedle Ghrad na zékladé jednotlivych zdravotnich
vykond také systém ,plateb za vysledek & vykonnost” (pay-
-for-performance), kdy se sleduje celd fada ukazateld, na jejichz
zakladé je |ékaf nad ramec vykon(i odménovan: napfiklad nizka
hladina krevniho cukru, nizky krevni tlak, cholesterol, pravidelna
preventivni vySetfeni rakoviny aj.

Financovani na zakladé zdravotnich vykon( taktéZ nemotivuje
lékafe a zdravotni zafizeni k tomu, aby se snaZili pFispét k co
nejrychlejsimu uzdraveni pacient(i napfiklad po operaénich vy-
konech. Proto se ve vyspélych zdravotnich systémech rozvinul
takzvany systém DRG (diagnosis-related group). V systému
DRG je placena uréita celkova astka za dany operaéni vykon
(napfikiad operace slepého stfeva, néhrada kycelniho kloubu)
bez ohledu na to, jak diouho lé¢ba v konkrétnim pfipada trvala
— tedy nemocnice ohdrZi v zasadé stejnou celkovou finanéni
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- Gastku, at uZ pacient po daném typu operace strévi v nemaoc-

nici jeden den, &i dva tydny. Nemacnice tak ma zajem na tom,
aby co nejkvalitn&ji odetfila pacienta a mohla jej odeslat do
doméciho léceni s nizkym rizikem navraceni zpét. Cim dfive se
totiZ pacient(v zdravotni stav zlepsi, tim dFive se nemocnice
muZe vénovat l6Ebé dalsich pacientl. Tento systém u nds
bohuZel zatim neni v piném rozsahu uveden do praxe, aékoliv
se na novém DRG ¢&iselniku usilovné pracuje jiz nékolik let. Zave-
deni tohoto systému by umoznilo sniZit nadbyteénou l0Zkovou
sit (pramérna obsazenost &ini v CR 74 %), ktera u nés stéle
pretrvava jesté z dob minulého rezimu. Liizkova sit se v CR sice
v Gase snizuje (0 17 % mezi lety 2000 a 2014), ale i tak stéle
patf mezi nejvétsi v ramci zemi OECD (graf 3).

FINANCOVANIT LEKU
JE V CR POMERNE TRANSPARENTN{

Ve srovnani s financovanim zdravotnich vykond, 10Zkové

a ambulantni péce neho zdravotnich prostfedk( je financovéni
1égivych pripravk( v ¢eském zdravotnictvi vyrazné transpa-
rentnéjsi a ma jasné dand pravidla pro to, co ma & nema byt
hrazeno. Uhrady Iéka se stanovuji na zakladé analyz nakladové
efektivity, které hodnotf zdravotni pfinosy nového léku u dané-
ho onemocnéni, ale rovné? i jeho celkové naklady (tj. zapo&teni
néklad(i na dany lék, ostatni pégi, navazujici linie 1écby aj.).
Tyto analyzy se predkladajf Statnimu dstavu pro kontrolu 18&iv
(SUKL), ktery nésledn& vyda své doporugent, které je zavazné
pro zdravotni pojistovny.

Podobné jako ve vyspélych zahraniénich systémech (napfiklad
Velkd Britanie, Svédsko, Nizozemsko) tyto analyzy spocivaji >
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> predeviim na ukazateli QALY (quality-adjusted life-year),
kdy je pfinos Iéku vyjadfen pomoci dodateéné ziskanych let
Zivota v plném zdravi. Ukazatel QALY umoZfiuje porovnat ne-
jen léky v dané indikaci (napfiklad u pacientd s danym typem
rakoviny), ale napfi¢ véemi indikacemi zdravotniho systému
(rakovina v. revmatologie). QALY v sobé& obsahuje nejen
prodlouZenou dobu doZiti, ale téZ i zvySenou kvalitu Zivota vli-
vem napfiklad niz&tho vyskytu komplikaci, nezadoucich aéinkd
&i vy3si acinnosti 1&Eby. Naklady za ziskané QALY poté platce
informuji o tom, kde je moZné za dany omezeny rozpoéet
ziskat co nejvice celkového zdravi pro své pojisténce.

Vezméme si pfiklad, kdy mame omezeny rozpoget deset mili-
onil korun a parovnavame dva léky, jeden na rakovinu a druhy
na lupénku. Prvni lék md naklady na dodateéné ziskany rok
Zivota v pIném zdravi tfi miliony Kg, ale druhy €k pouze

300 tisic K&. V takovém pfipadé je zfejmé, Ze pokud bychom
hradili druhy |ék, ziskame pro zdravotnf systém desetindsob-
né vyssi celkovy pfirlistek zdravi za stejny finanéni obnos.

V sougasnosti se podle doporueni Svétové zdravotnické
organizace (WHO) aplikuje v CR hranice ochoty platit ve vysi
trojnasobku HDP na hlavu za ziskané QALY, tedy pfiblizné

1,3 milionu KE. Pokud tedy novy lék pfind3i zisk QALY za niZsi
naklady, nez je tato &astka, mél by se do systému hrazené
péce dostat, pokud ji pfekracuje, mél by byt odmitnut. Existujf
nicméné i mechanismy, jak tyto naklady sniZit, napfiklad pifimé
slevy, hrazenf pouze u pacientd, kterym Iék funguje (risk-sha-
ring) aj.

Graf 3: Potet nemocnicnich liZek na 1000 obyvatel
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QALY A ZVYSOVANI NAKLADOVE EFEKTIVNOSTI
ZDRAVOTNICTVI

Pouziti QALY v principu umoZiiuje porovnavat nejen léky napfic
viemi indikacemi, ale rovnéZ Iéky se zdravotnimi prostredky
(napfiklad zda pouZit chematerapii nebo ozafovani & protono-
vou terapii) a také pfinosy preventivnich programd v porovnani
s vydaiji na 168bu (napfiklad zda hradit novy 1€k na cholesterol &i
investovat do komunitniho centra pro prevenci obezity). Tento
systém hrazeni péce tak teoreticky umoZiuje optimalné vyuzi-
vat omezené zdroje v oblasti zdravotnictvi. Kdybychom veskeré
zdravotni vydaje posuzovali pomaci jednotného méfitka
(dodate&né ziskané roky Zivota v piném zdravi), mohli bychom
v zdsadé maximalizovat celkovy pfinos téchto omezenych
zdrojli pro zdravi obgand.

V nagem zdravotnim systému se viak tyto principy bohuZel
aplikuji pouze na légivé pripravky, které pfedstavuji jen malou
East celkovych vydajl na zdravotnictvi (graf 4). Je zcela
opomijen u zdravotnich prostfedkd (od jehel aZ po magnetické
rezonance), u kterych Ize tyto analyzy bez vétsich probléms
provadét; napfiklad ve Francii veskeré zdravotni prostfed-

ky této regulaci podiéhaji. Ale prog se zastavit pouze zde?

I preventivni programy mohou byt efektivni nebo neefektivni,
jejich G&innost v3ak nikdo nezkouma, prosté se délaji. Prog

je dojezdova doba zachranné zdravotni sluzby uréena na 20
minut? Pro€ to neni 156 minut? Jaky je vliv dojezdovych dob
na zdravi lidi? Nejen tyto otdzky umi pravé analyzy nakladové
efektivity zodpovédeét.




Graf 4: Struktura vydaji na zdravotni pééi
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Cestou ke zkvalitnéni
zdravotni péce nem(iZe

byt pouze dal$i navySovani
vydaju, ale stéZejni je téz
posilit celkovou efektivitu
¢eského zdravotniho
systému.

Pokud se chce zdravotni systém posouvat vpfed, musi upfed-
nostfiovat pravé nakladové efektivni zdravotni intervence
pred neefektivnimi, a nikoliv se spoléhat na pouhou historickou
setrvagnost systému, kdy se néco ,prosté takhle déla”, aniz
bychom védali, zda pfinosy podobnych zdravotnich intervenci
prevysuji jejich naklady. Cestou, jak nalézt prostiedky pro
zkvalitnéni zdravotni péée, nemiize byt pouze dalsi a dalif na-
vySavani vydajli, ale nezbytné je té7 celkové zefektivnit Gesky
zdravotni systém.

ZAVER

Ceské zdravotnictvi je tedy zdravotnictvim, které za relativng
malo penéz produkuje celkem mnoho ,muziky”. V mite
kojenecké Gmrtnosti patii CR stale mezi nejlepsi zem# svéta,

- vék doZiti je taktéZ mirné nad primérem (vzhledem

k vydajim na zdravotnictvi a rizikovosti populace). Relativng
nizke vydaje na Eeské zdravotnictvi plynou ovem predeviim
z Gspor na mzdach a platech zdravotniho personélu, tedy
jsou zplisobeny podfinancovanim nejen lékard, ale téz
sester a dal$ich osob pracujicich ve zdravotnictvi, Zdravotni
personal je tudiZ nejvét§im dondtorem ¢i mecena3em

tohoto systému. Zaroveii ma CR jedny z nejniZ&ich cen léka
na predpis v EU.

Struktura Eeského zdravotnictvi ale jiz pfestava vyhovovat
moderni medicing 21. stoleti, protoZe je zaloZena zejména
na nemacnicni péci. Pohyh pacienta systémem neni regu-
lovén, pacienti ani poskytovatelé péce nejsou motivovani

k Gsporam a vy33i efektivité a neCeli Zadnym finanénim
pobidkam, aby se chovali racionalnéji a dosahovali lepsich
vysledki péce. Neaplikuji se téméF Zadné principy ,platby za
vysledek” (pay-for-performance) a rovnéz nové ani stavajici
medicinskeé postupy se nehodnoti z hlediska nakladové efek-
tivity. Tato struktura a plytvavé nastaveni vazeb a vztah(
je zdrojem vyznamného rizika budouci finanéni nestability,
ktera se bude stupfiovat spolegné se starnutim

populace. X

0 autorovi:

Tomd§ Micach pracuje jako analytik zdravatni ekonomiky

a farmakoekonom ve spole€nostech iHETA a Value Out-
comes. Vénuje se predevsim analytické ¢innosti pfi tvorbé
farmakoekonomickych analyz a nakladovym studiim jednot-
livych typ( onemocnéni.
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