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POLITICKA EKONOMIE FINANCOVANI ZDRAVOTNI PECE

Jaroslav Vostatek, Vysoka Skola finan¢éni a spravni v Praze*

1. Uvod

Dva zékladni modely poskytovani zdravotni péce ve vysokopiijmovych zemich OECD
byvaji ozna¢ovany jako Bismarcklv a Beveridgetiv model. Tato oznacéeni sice vystizné
oznacuji hlavni pivodni nositele pfislusnych koncepci, nevystihuji vSak dostateéné
jejich politicko-ekonomickou orientaci. Beveridge byl liberal, ,,jeho* model organi-
zace a financovani vSak liberdlni neni. Cilem tohoto piispévku je ukazat, jaké modely
zdravotni péée zapadaji do jednotlivych socialnich modela (welfare regimes) a jaké
vyvojové tendence se zde projevily. Omezime se piitom na analyzu a srovnani zaklad-
nich forem financovani zdravotni péce a jejich vazby na jednotlivé socialni modely,
vse s védomim velké komplexnosti vztahl a podstatného vlivu aktéri zdravotni péce
v jednotlivych zemich.

Nase pozornost se soustfedi na systémy zdravotni péce v zemich OECD a vychodni
Evropy. V souladu s obecnou teorii socidlnich modelt, reprezentovanou Espingem-
Andersenem (1990), rozli§ime tfi zékladni socidlni modely: liberalni, konzervativni
a socialné-demokraticky. Liberalni model pfitom rozélenime na klasicky liberalni
model a neoliberdlni model. Dale strucné pojedname i o komunistickém modelu
a o smérovani financovani zdravotni péce v postkomunistickych zemich.

2. Liberalni model

Klasicky liberalismus minimalizuje zasahy statu do hospodafstvi a dnesni socialni
politiku viibec neuznava. V tomto modelu v zasad¢ plati, ze kazdy se ma o sebe
postarat sam. V dobé&, kdy i1 v dneSnich vyspélych zemich toto platilo v maximalnim
mozném rozsahu, existovaly z tohoto liberdlniho pravidla vyjimky, toto pravidlo
v zasad¢ potvrzujici.

*  Tento piispévek obdrzel podporu z projektu IGA VSFS "Financovani vefejného sektoru a socialni
politiky v 21. stoleti" (7744/2012-13).
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Standardni soukromé zdravotni ¢i Sife pojaté nemocenské pojisténi ma své charak-
teristické konstrukéni prvky, odvozené ze zasady ekvivalence a z jeji realizace v trznim
prostfedi. Soukroma pojistovna si pfed sjednanim pojistné smlouvy zjistuje zdravotni
stav klienta a snazi se zjisténé skuteCnosti promitnout do vyse pojistného. Pii Spatném
,riziku®“ smlouvu ani neuzavie. Pojistné smlouvy se uzaviraji na omezenou dobu,
nikoliv od narozeni do smirti.

Chicagska ekonomicka skola je charakterizovana bezmeznou virou ve svobodné
trhy, v jejich schopnost efektivné alokovat zdroje a rozdélovat diichody. Friedman
proto mj. navrhoval i zruSeni statnich programti zdravotni péée Medicare a Medicaid.
Argumentace byla modelové jednoducha — stat nemusi vytvatet zadny systém zdra-
votniho zabezpeceni, protoze kazdy se muze zabezpecit sdm podle svych predstav
amoznosti. A naopak: hlavnimi viniky vysokych nakladt na zdravotni pé¢i v USA jsou
poskytovani zdravotniho pojisténi zaméstnavateli a programy Medicare a Medicaid
(Friedman, 2002 a 2001).

Tyto pfistupy se uplatiuji v odborné literatuie i dnes u nas. Prisa doporuéuje oddélit
»ekonomickou a socialni otazku* v ¢eském zdravotnictvi tak, Ze socidln¢ potfebnym je
tieba poskytnout obecnou socidlni pomoc. Zdravotnictvi pak mize fungovat na plné
trznich principech; jedin¢ plné soukroma zdravotni péce je efektivni. ,,Na jednu stranu
vede pacienty k odpovédnosti za své vlastni zdravi a k dasledné kontrole péce, kterou
za své penize dostavaji. Na druhou stranu vede konkurence pojistoven a poskytova-
telti k tvrdému boji o své zakazniky — a to jednak snizovanim cen a jednak zvySovanim
kvality. (Prasa, 2012, s. 3). Typické je, ze autofi publikujici tyto nazory nepracuji
s Cisly, kterd by méla potvrzovat jejich ndzory.

V duchu liberalismu se nese argumentace republikanskych politikd v USA — v boji
proti Obamové zdravotni reformé. ,,Obamuv Zakon o ochrané pacientti a dostupné
péci nebyl nikdy skute¢né o zdravotni péci, byt’ jeho dopad na narodni zdravi je kata-
strofalni. Od svého pocatku byl o moci, o expanzi vladni kontroly nad Sestinou nasi
ekonomiky a vyustil do utoku na nasi Ustavu pozadavkem, aby si obéané USA koupili
zdravotni pojisténi.” (Republican, 2012). Povinné zdravotni pojiSténi je pojimano jako
zasadni omezeni svobody — a dal argumentovat netieba.

Liberalni model zdravotniho zabezpeceni, doporucovany napi. Friedmanem c¢i
Priisou, je dnes jen ucebnicovym modelem. Ani ryze soukromy segment amerického
systému zdravotni péce nefunguje podle Cisté liberalnich piedstav. V obecné podobé
se hovofti o trznim selhani, na tseku zdravotni péce tento jev poprvé vyrazné analyzo-
val Arrow (1963). Pii zasadni asymetrii informaci o moznostech zdravotni péce maji
lékafi i zdsadni ekonomickou vyhodu v trznich podminkach piimé thrady jednotli-
vych zdravotnich sluzeb (fee-for-service). Proto jiz v luné trhu zdravotni péce po druhé
svetové valce vznikly systémy fizené zdravotni péce, predevsim v podobé HMO
(health maintenance organization). V roce 1973 Kongres USA ptijal zakon o HMO,
poskytujici zasadni podporu vzniku neziskovych HMO. Obecné lze ftici, zZ2 HMO
je poskytovatelem zdravotniho pojisténi v kombinaci s poskytovatelem Siroké skaly
zdravotnich sluzeb — od praktického lékafe az po nemocnici, laboratorni vySetfeni
a lékarnu (Enthoven, 1997).
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Hlavni konstrukéni prvky dosavadniho amerického vyrazné trzniho systému
poskytovani zdravotni péce jej pfifazuji k neoliberalnimu modelu, tamtéz jiz zcela
zietelné sméfuje i Obamova reforma.

3. Konzervativni model

Typickym rysem konzervativniho modelu ¢i systému je velka diverzita zabezpeceni
jednotlivych socidlnich skupin. Kazda socialni skupina ma modelove ,,sviij systém
socialniho zabezpeceni. Tyto systémy odrazeji jak specifika dané socialni skupiny,
pokud jde o rizika kryta zabezpecenim, tak i jeji mocenské (vlivové) postaveni. To se
vyrazng projevilo jiz pfi vzniku téchto systémi.

Typickou, zde nejvice pouzivanou metodou socidlniho zabezpeceni zaméstnanci je
socialni pojisténi. Dvéma zakladnimi zasadami socialniho pojisténi jsou zasada ekvi-
valence a zasada socialni solidarity. Zasada ekvivalence se aplikuje na urovni jednot-
livych systémt, a to samostatné v jednotlivych odvétvich a institucich téchto systémi
— v délnickém socidlnim pojisténi pak v odvétvich nemocenského a Grazového pojis-
téni; zdravotni péce je zde vécnou davkou pojisteni. Celkove se zde musi rovnat piijmy
a vydaje téchto jednotlivych instituci. Dale se zdsada ekvivalence uplatituje u penézi-
tych davek socialniho pojisténi tak, ze samotna davka je proporcionalni, pfimo iimérna
zaplacenému pojistnému, a to jednotné pro vSechny ucastniky daného systému. Zasada
socialni solidarity se predevs§im uplatiiuje v ramei daného souboru rizik a jejich nositell
(Gcastnikl), kdy tcastniky se povinn€ stavaji vSichni piislusni zaméstnanci, do znacné
miry bez ohledu na jejich zdravotni stav. Zdravotni stav se sice miize zkoumat pfi nastupu
do zaméstnani, rozhodujici vsak je ,,pouze™ to, zda je uchaze¢ o zaméstnani pftijat, Ci
nikoliv. Pokud je pfijat, tak plati (on a jeho zaméstnavatel) pojistné, diferencované podle
mzdy (procento ze mzdy do vyse vydélkového stropu) — a nikoliv tedy podle zjisténého
zdravotniho stavu, jako je tomu v soukromém pojisténi.

Systémy socialniho pojisténi byly ptivodn€ urCeny pro jednotlivé socialni skupiny
zaméstnanct, resp. pro jejich odvétvové anebo teritoridlni, popt. i podnikové kolek-
tivy. Takovy ,kolektiv byl klientem piislusné socidlni nemocenské pojistovny.
V Némecku piivodné existovalo na 23 000 nositelti socidlniho nemocenského pojis-
téni. Rizeni téchto socialnich pojistoven vychazelo ze samospravy jednotlivych insti-
tuci, na zaklad¢é paritniho zastoupeni zaméstnavatelti a pojisténcti. Pojistné urcovaly
jednotlivé pojistovny.

Modelové je zdravotni péce — v konzervativnim modelu — vécnou davkou social-
niho nemocenského pojisténi. Pivodné byl vyznam zdravotni péce v ramci socidlniho
nemocenského pojisténi vedlejsi, po druhé svétové valce vsak doslo k zadsadni zméné
a zdravotni péce nabyla klicového vyznamu, na tikor penézitych nemocenskych davek.
Svou roli zde sehralo zavedeni dlouhych karen¢nich dob (napf. 6 tydntl) u nemocen-
ského, kdy zaméstnanci jsou v prvnich tydnech své pracovni neschopnosti zabezpe-
¢eni ptimo z prostiedkd svych zaméstnavatelll. Zasadni vyznam mélo a mé zvySovani
rozsahu a kvality zdravotni péce, které se projevuje v ristu nakladii ve vSech systé-
mech zdravotni péce.
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Ve vetejné poskytované zdravotni pééi dominuje zasada socialni solidarity; zdra-
votni péci nelze poskytovat umérné pojistnému zaplacenému procentem ze mzdy.
To nemalo modifikuje 1 cely moderni model socidlniho pojisténi — a to tim spise, Ze
po druhé svétové valce se v Evropé zdsadnim zplsobem rozsitila vetejna zdravotni
péce na témet vSechno obyvatelstvo. I v systémech socialniho pojisténi se zdravotni
péce jiz neposkytuje pouze zaméestnanciim, ale i dichodctim jakozto byvalym zamést-
nancim, piislusnikiim rodiny pojisténct (pokud nejsou pojisténi sami piimo), samo-
statn¢ vydelecnym osobam atd. V poslednich letech se vyrazné¢ modifikuje — timto
smérem — i socialni nemocenské pojisténi v Némecku, pficemz v tomto ohledu jde
jiz vlastn€ o jedinou zemi ze souboru zemi pevné¢ zakotvenych v systému socialniho
pojisténi, kde nedoslo k rlstu univerzality poskytovani zdravotni péce na hodnotu fadu
99 %, ale ,,jen* na cca 85 %. Stalo se tak diky jednak zvlaStnimu systému financovani
zdravotni péce verejnych zaméstnancu (a to nejen v ozbrojenych silach) a také diky
tomu, Ze n¢které socialni skupiny se ,,nehrnuly* do nemocenského socialniho pojisténi.

Neémecko bylo kolébkou konzervativniho systému socialniho nemocenského pojis-
téni, v uplynulych letech vSak doslo k jeho vyrazné modifikaci smérem k neolibera-
lismu, a je proto Ucelné se vénovat témto reformam podrobnéji. O to vice, Ze u nas
nejsou v podstaté znamy.

Posledni nejvyraznéjsi némecka zdravotni reforma byla realizovana od roku 2007.
Poprvé v historii Némecka se zavedla — od roku 2009 — povinnost mit ¢i uzaviit zdra-
votni pojisténi. (Z této povinnosti jsou vynati statni zaméstnanci!) Doslo i k dal$im
podstatnym zménam, které se dotykaji celé koncepce dosavadniho socialniho nemo-
cenského pojisténi. Byl zaveden princip svobodné volby pojistovny a konkurence
pojistoven. To vedlo ke snizovani poc¢tu nositelll socidlniho nemocenského pojisténi;
pocatkem roku 2013 pocet nemocenskych pokladen klesl na 134. Dalsim podstatnym
odklonem od modelu socidlniho nemocenského pojisténi bylo vyrazné sjednoceni
sazeb pojistného; byla zavedena vSeobecna celostatni sazba. Pojistné od roku 2009
jiz nevybiraji nemocenské pojistovny, ale je pfijmem nove vytvotfeného federalniho
Zdravotniho fondu. PojiStovny ze zdravotniho fondu dostdvaji ,,zdkladni pausal®
(kapita¢ni platbu) na kazdého pojisténce, s ptirazkami a srazkami podle v€ku, pohlavi
a zdravi jednotlivého pojisténce. Pokud prostfedky ziskané od Zdravotniho fondu
jednotlivé pojistovné nestaci, mize vybrat dodatecné pojistné. A naopak, pii vzniku
prebytku lze klientim vyplatit ,,prémii‘.

Od roku 2009 musi vSechny soukromé nemocenské pojistovny povinné nabizet
»zakladni pojisténi® s plnénimi, kterd jsou srovnatelna se socidlnim nemocenskym
pojisténim, pokud jde o balik zdkladni zdravotni péce. Nikoho nemohou odmitnout,
plati zakaz rizikovych pfirdzek a individudlnich vyluk z pojistné ochrany. Pojistné
»zakladniho tarifu” soukromého zdravotniho pojisténi urcuji soukromé pojistovny
absolutni ¢astkou, nikoliv tedy procentem ze mzdy. Maximalni vySe pojistného je
regulovana vzorcem: strop je dan vynasobenim priumérného pojistného a maximal-
nim vymétovacim zakladem v socialnim nemocenském pojisténi. Plati kazdy pojis-
ténec, na rozdil od socialniho pojisténi, kde jsou spolupojisténi vSichni nevydélecné
¢inni ¢lenové rodiny. Jiz z konstrukce vyplyva, ze pojistné za zékladni tarif mize byt
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podstatné drazsi pro vétSinu klientt, to jako skute¢nost potvrzuje i Stiftung (2009). To
nepiekvapuje, soukromé zdravotni pojistovny mivaji ve svéteé podstatné vyssi naklady.
V némecké praxi je tarif uréen pfedevsim pro nové klienty soukromych pojistoven.
Zakladni tarif se zatim v praxi témef nevyuziva.

Zdravotni reformy jsou v Némecku predmétem politického boje mezi politickymi
stranami. V dnesni dobé minoritni vladni strana FDP (liberalové) dlouhodobé prosa-
zuje v socialnim nemocenském pojisténi zavedeni jednotného ,,pausalniho® pojistného
placeného zaméstnanci. Zaméstnavatelé by pfitom dal méli platit pojistné procentem
z vydélku. Velka ¢ast populace by navazné¢ méla dostavat dotace k tomuto univerzal-
nimu pojistnému — podle socialnich hledisek. TentyZ reformni krok pired léty navrhovala
CDU/CSU —a vedlo to ke ztrate casti voli¢t. Naopak SPD, zeleni a levi (Linke) pozaduji
zavést ,,obcanské pojisténi® — rozsifit placeni pojistného i na ostatni piijmy obyvatelstva.

Posledni némecka zdravotni reforma vedla k vyrazné modifikaci dosavadniho némec-
kého systému socidlniho zdravotniho pojisténi. Nékteré jeji prvky —napi. dovrseni procesu
k univerzalit¢ zdravotniho zabezpeceni (povinné pojisténi pro vsechny) — odpovidaji
vSeobecnym trendiim ve svéte. Naproti tomu diiraz na konkurenci socialnich nemocen-
skych pojistoven Ize povazovat za nesystémovy prvek, nebot’ vybocuje z obvyklého pojeti
socialniho pojisténi. Némecké zdravotni reformy jsou vyrazem snah podstatné reformovat
socialni nemocenské pojisténi, které se sami jejich autofi boji ,,dotdhnout™ do systémo-
vého, modelového ,.konce* — s ohledem na politické dopady téchto reforem.

Pokud by némecké pravicové i levicové strany disledné realizovaly koncepce,
které se snazi prosadit jen v omezeném rozsahu, tak by to znamenalo zanik konzerva-
tivniho modelu. Pravice by transformovala socidlni nemocenské pojiSténi na povinné
soukromé zdravotni pojisténi, zatimco levice by pies ,,obcanské pojisténi* dospéla
k financovani baliku zakladni péce ze statniho rozpoctu a asi i k jedné ¢i dokonce
zadné zdravotni pojistovne. Vécnym ditvodem pro tyto transformace socialniho zdra-
votniho pojisténi je univerzalizace poskytovani zdravotni péce (vcetné jejiho finan-
covani), ktera je v rozporu se segmentovanym socialnim pojisténim i s alternativni
metodou zabezpeceni vetejnych zaméstnancty, oboji v rdmci konzervativniho modelu.
Z toho vyplyva, ze je raciondlni vyclenit zdravotni péci ze socidlniho pojisténi. Pti
provedené zasadni univerzalizaci samotného systému socialniho pojisténi to znamena
i ,,konec™ konzervativniho modelu na useku zdravotni péce. Univerzalni zdravotni
péce je v rozporu se segmentovanym konzervativnim socidlnim modelem.

4. Socialné-demokraticky model

Socialné-demokraticky socialni model klade diraz na poskytovani univerzalnich
davek a sluzeb. Univerzalné poskytovana zdravotni péce pro vSechny obc¢any ¢i rezi-
denty je soucasti tohoto modelu, stejné jako rozpocétové financovani zdravotni péce.
Pojistné v tomto modelu odpada. Systém jednoho verejného poskytovatele zdravotni
péce dosahuje ,,uspor z rozsahu* produkce (Palmer, 2006).

Vyroky v ptedchozim odstavci, které vychazeji z obecnych charakteristik socialné-
-demokratického modelu i z jeho §védské praxe, mohou ptrekvapit znalce britského
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systému Narodni zdravotni sluzby (NHS), protoze ten byl koncipovan jako soucast
povalecného britského systému socialniho zabezpeceni, pti¢emz britska Labour Party,
ktera tuto koncepci uvedla do praxe, vychazela ze zavéri Beveridgeovy komise —
a Beveridge byl liberal, v 50. letech byl dokonce pfedsedou Liberalni strany. Beveridge
nastolil pozadavek poskytovani bezplatné zdravotni péce pro vsechny obcany — s tim,
ze ma jit o nejlepsi a nejmodernéjsi zdravotni péci (britskd Bila kniha z roku 1944).
Systém velkorysé univerzalni zdravotni péce pro vSechny rozhodné nezapada do libe-
ralismu, ani moderniho.

Jednim ze zasadnich dusledkt rychlého rozvoje moznosti zdravotni péce a prodlu-
zovani lidského veku je zasadni tlak na zvySovani nakladii na zdravotni péci, ktery se
ve svété promitl i v celkovém pojeti univerzalismu zdravotni péce. Zatimco diive se
vychazelo z toho, Ze zdravotni pée ma byt poskytovana kazdému v plném rozsahu
a kvalité (,,veskera zdravotni péce pro kazdého), dnes jiz dominuje ,,novy univerza-
lismus®, podle né¢hoz je mozno vSem poskytovat jen zakladni péci, nikoliv tedy péci
veskerou. Jinymi slovy: ma-li byt dnes poskytovana zdravotni péce vsem, nemize byt
poskytovana veskera mozna péce. To plati pro vSechny socidlni modely, v kazdé zemi
musi byt — jiz z praktickych divod — definovan ,,balik zakladni péce*.

Socidlné-demokraticky socidlni model je ve své zakladni, vychozi koncepci
spojen s vyhradnim poskytovanim vetejnych sluzeb, zde zdravotni péce. V praxi
prislusnych zemi byla koncepce s rtznou intenzitou modifikovana, prosadilo se
vyuzivani trznich nastroji, do systému zacaly byt zapojovani soukromi podnika-
telé (zejména prakti¢ni 1ékati), soukromé spolecnosti a neziskové organizace. Doslo
i na pronajmy vefejnych nemocnic soukromym spole¢nostem, napt. i ve Svédsku.
To podstatn¢ modifikuje socidlné-demokraticky model v pojeti Espinga-Andersena.
My se zde vSak omezujeme na zakladni slozku financovani zdravotnického systému
a zde nedoslo k podstatnym zménam v ptislusnych zemich, i nadéle se zde vychazi
z ptimého financovani vetejné zdravotni péce z vetejnych prostredki, bez vyuziti
vetejné pojistovny.

Zvlaste v americké literatute byvaji rozliSovany dva submodely vefejné€ financované
zdravotni péce podle toho, zda poskytovateli zdravotni péce jsou (prevazné) vetfejné
instituce, ¢i soukromé podniky. Vefejné financované poskytovani zdravotni péce v jinak
soukromém zdravotnictvi byva charakterizovano jako ,,single-payer system*, ¢ili systém
s jednim platcem; ptikladem je Kanada. Naproti tomu vefejné financované vetejné zdra-
votnictvi byvd v USA a Kanad€ Casto oznacovano jako socializované zdravotnictvi
(socialized medicine) a jako typicka zemé se zde uvadi Velka Britanie.

V Evropé¢ je single-payer systém chapan obecnéji, jako kazdy systém financovani
zdravotni péce s jednim vefejnym financiérem. Bez zfetele na to, zda timto financiérem
je ptimo stat (¢i regiony), nebo jimi zfizena monopolni vetejna zdravotni pojistovna.

Jako single-payer systém lze oznadit i systémy veiejného zdravotniho pojisténi
ve veétsin€ postkomunistickych zemi, kdy toto pojisténi je provozovano jednou, vetej-
nou zdravotni pojiStovnou. Vzorem zde vétSinou byl systém socidlniho zdravotniho
pojisténi, nikoliv vsak jiz bismarckovsky, segmentovany, ale univerzalni s tim, Ze neplati
konstrukce zahrnuti déti a jinych zavislych osob do pojisténi zaméstnance. Od konceptu
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jedné vetejné zdravotni pojistovny se oéekavalo potlacenti jisté fragmentace predchoziho
zdravotnického systému a pripadné také zabezpeceni stability financovani zdravotnictvi
vyuZzitim institutu pojistného na vefejné zdravotni pojisténi. Vyuziti ucelového zdanéni
ve prospéch zdravotnictvi vSak obecné neznamend zajisténi vice zdroji pro zdravot-
nictvi. Ugelovéa dafi sama o sobé& nezajisti optimalni Girovei vydajii na zdravotni péci
(Jonsson, 1997). Spise generuje dodatecné problémy a vicenaklady. Pfiméfenost naklada
na vefejné placenou zdravotni péci by mél zajistit celostatni zdravotni fond, integrovany
¢i neintegrovany do jedné celostatni vetrejné zdravotni pojistovny.

Evropsky parlament schvalil koncem roku 2008 rezoluci o budoucnosti systému
socialniho zabezpeceni a penzi: pokud jde o jejich financovani a trendy k individuali-
zaci. Posledni Cast této rezoluce je vénovana zdravotni péci a dlouhodobé péci, zave-
recny 57. bod této Casti rezoluce doporucuje ¢lenskym zemim ptispét k efektivnosti
a rovnosti v jejich systémech zdravotni péce snizenim poctu rizikovych spolecenstvi
(pools), nebo — jesté 1épe — vytvorenim jednoho (single) narodniho poolu, ktery mtze
usnadnit strategické fizeni a koordinaci v celém zdravotnickém systému. Pozoruhodny
je i bod 49, ktery zni: ,,(Evropsky parlament) uznéva rostouci popularitu feSeni zalo-
zenych na trhu a privatizaci ve financovani zdravotni péce jako vSelék na ndkladovou
explozi, neefektivnost a problémy kvality péce, zejména v novych ¢lenskych zemich;
uznava narustajici doklady o tom, ze funk¢ni privatizace systému socialniho zdravot-
niho pojisténi, ziskovy motiv a konkurence mezi finan¢nimi zprostredkovateli obvykle
zdravotnické systémy zdrazuji, zatimco jejich ptinosy pokud jde o tlumeni nakladd,
efektivnost a kvalitu péce jsou pochybné; z tohoto divodu doporucuje, aby clenské
zem¢ se single-payer systémem si tento model zachovaly.” Vyjadfovani je dosti
»diplomatické®, nicméné preference single-payer systému je evidentni. Pozoruhodny
je 1 nasledujici bod, ktery v systémech s ptispévky na socidlni pojisténi, vybiranymi
ze mzdy, doporucuje rozsifit tento vymeétrovaci zaklad o ptijmy nevydéle¢ného charak-
teru. Cili je zde doporugeni sméfujici k aplikaci koncepce ,,obéanského pojisténi,
resp. k financovani zdravotni péce dani z ptijmt (European, 2010).

Socialné-demokraticky socialni model byl na tseku zdravotni péfe v mnoha
smérech modifikovan ,infiltraci trznich prvki. To se vSak netyka financovani
vefejné zdravotni péce jako celku — ta je pojimana jako vefejny vydajovy program,
financovany z vefejného rozpoctu, bez vyuziti institutu pojistného. Tento systém
lze povazovat za efektnéj$i nez zapadni systémy socialniho zdravotniho pojis-
téni. Srovnavaci analyzy systémi socidlniho zdravotniho pojisténi a systéma zdra-
votni péce, financovanych z vefejnych rozpoctl, totiz obvykle dochazeji k zavéru,
7e socialni zdravotni pojisténi je ndkladnéjsi, aniz by piedstavovalo vétsi kvalitu
(Wagstaff, 2009).

V zemich OECD a EU ma ptevazujici podporu single-payer systém; za jeho
zakladni verzi lze povazovat financovani verejné zdravotni péce z vefejnych rozpoctd,
vychazejici ze socidlné-demokratického modelu, ktery je charakterizovan univerzali-
tou poskytovani této péce — pro vSechny rezidenty. V této zdkladni verzi jsou rezidenti
zahrnuti do vefejné financovaného systému zdravotni péce automaticky, bez podminky
sjednani napft. pracovniho poméru ¢i pojistné smlouvy.
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5. Neoliberalni model

Neoliberalni socidlni model deklaruje maximum liberalismu a soucasné i vyrazné
statni zasahy, které maji umoznit ¢i dokonce vytvorit obsahlé konkuren¢ni prostiedi
vcetné potiebného socidlniho zabezpeceni. Je mozné sem zaradit dosavadni i nasta-
vajici systém poskytovani zdravotni péce v USA. Dosavadni zasadni modifikaci
trzniho systému v USA jsou dva nejvétsi vefejné zdravotni programy Medicare
a Medicaid a déle dafiova podpora poskytovani zdravotniho pojisténi ¢i ptimo zdra-
votni péce ze strany zaméstnavatel. Je Gcelné se o nich zminit podrobnéji, protoze
se jim v zahrani¢i vénuji celé generace teoretikll a politikli. Navazné se zminime
0 Obamové reformé a o dalSich moznych smérech vyvoje amerického zdravotniho
modelu. Nemtzeme opominout nizozemskou zdravotni reformu, ktera byla inspiro-
vana teoretickymi pfistupy amerického profesora pro podminky USA a kterd byla
vzorem pro nékolik eskych politikii a jejich odbornych poradcti. Cisty model jimi
doporucovaného pausalniho pojistného se uplatituje ve Svycarsku a v segmentu
povinného soukromého zdravotniho pojisténi i v Némecku. Zkusenosti s vyuziva-
nim téchto systémil jsou pro ¢eskou politiku vyznamné. Zajimava je i ruska verze
neoliberalniho modelu.

Program Medicare, ktery byl zaveden v USA v roce 1965, je vefejnym zdravotnim
pojisténim ve stafi a pii nékterych formach invalidity. Jedinou podminkou ucasti je
zaméstnani a navazujici placeni pfislusné dané z mezd po dobu nejméné 10 let, nebo
manzelstvi s osobou spliujici tuto podminku. Zakladni slozkou produktu je pojisténi
nemocni¢ni péce. Nemocnicni pojisténi je financovano dani z mezd se sazbou 2,9 %,
z toho zaméstnavatel plati polovic. V ramci Obamovy reformy byla od roku 2013
zavedena druhd sazba 3,8 %, ktera se vztahuje na mzdy nad 200 000 $ ro¢né, popi.
na veSkeré¢ kapitalové piijmy, pokud jsou vétsi nez prevysek mezd nad uvedenou
hranici. Z koncep¢niho hlediska 1ze financovani nemocni¢niho pojisténi Medicare
charakterizovat jako ,,obcanské pojisténi“. Podstatné je také to, Ze nejde o univer-
zalni systém poskytovani zdravotni péce, ale ,,jen” o systém pro ¢ast populace, navic
s pribéznym financovanim, které je projevem ,,mezigeneracni smlouvy*.

Ugastnici programu Medicare si mohou jesté sjednat , zdravotni p¥ipojisténi, které
se vztahuje na primarni péci, tj. pfedev§im na praktické lékaie a navazujici sluzby.
Tohoto pfipojisténi vyuziva na 99 % osob, které na n¢j maji narok. Pojistné za zdra-
votni pripojisténi je totiz ze zakona uréovano ve vysi zhruba jedné ctvrtiny piislus-
nych nakladd. Zdravotni ptipojisténi Medicare je témét univerzalnim zabezpecenim
téze socialni skupiny jako v pfipadé nemocni¢niho pojisténi Medicare, univerzality se
ptitom dosahuje v podstaté neoliberalni metodou, extrémné vysokou dotaci z federal-
niho rozpoctu USA.

Medicaid je nejvétsim vladnim (federdlnim a statnim) vydajovym programem pro
osoby s nizkymi pfijmy, je urcen pro piijemce penézitych davek socialni pomoci.
Medicaid je systémem nakupu soukromého zdravotniho pojisténi pro socialné potiebné
a nizkopfijmové skupiny osob, které projevi o toto zdravotni pojisténi zajem. Rozsah
pojisténi je rozdilny podle jednotlivych statit USA, federace pouze poskytuje dotace,
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a to v zavislosti na primérnych pfijmech v jednotlivych statech. V roce 2009 byla
cestou Medicaid pojisténa jedna pétina Americanti (63 mil.).

Americky model zdravotniho zabezpeceni se opira o soukromé zdravotni pojis-
téni. Pfimou pojistnou smlouvu s nékterou ze soukromych zdravotnich pojistoven
maé vSak pouze pomérné¢ mald ¢ast Americant; vét§ina ma zdravotni pojisténi zakou-
pené zaméstnavatelem — vice jak 50% obyvatelstva; jedna se o skupinové pojisténi,
které je podstatné levnéjsi nez individualni zdravotni pojisténi. Nejmensi pojisténost
je u dospélych ve véku do 65 let: v roce 2011 mélo v této vekové skupiné soukromé
pojisténi 64 % téchto osob a vetejné pojisténi pres 15 %; 21 % bylo nepojisténo (Cohen,
2012). Celkovy pocet nepojisténych Americant se dnes odhaduje na 46 mil., dalsi
zhruba stejny pocet Americant je pojisStén nedostatecné.

Zdravotni pojisténi se rozvinulo v USA za druhé svétové valky, ndvazné na tehdy
existujici regulaci mezd. Zaméstnanecké zdravotni pojisténi vzniklo jako zaméstnanecka
vyhoda (benefit), velkou mérou k tomu ptispélo to, ze nepodléhalo regulaci mezd a navic
pojistné bylo osvobozeno od zdanéni pfijmu, resp. bylo a je dosud danové uznatelné.
Podnikové zdravotni zabezpeceni poskytuje nadpolovicni vétSina zaméstnavatell; vetsi-
nou jde o vetsi podniky a vetejny sektor. Tendence zapojeni zaméstnavateltt do tohoto
zaopatieni je klesajici, na placeni pojistného se obecné vzato podileji 1 zaméstnanci.
Charakteristickym rysem amerického trzniho modelu zdravotniho zabezpeCeni jsou
vysoké naklady na zdravotni péci nejen v prepoctu na obyvatele, ale 1 v relaci k HDP.
USA dnes vénuji na zdravotni péci jiz 18 % HDP. Celkova troven poskytované zdravotni
péce pfitom vyznamné zaostava za jinymi vysp€lymi zemémi. Ukazuje to tabulka 1,
kde USA jsou celkové na 7. misté — z uvedenych sedmi vyspélych zemi.

Pro americky trzni model poskytovani zdravotni péce je typicka vysoka spravni
rezie, ta ¢ini asi 31 % celkovych nakladt. Vysoka rezie je jak v segmentu poskytova-
telti zdravotni péce, tak i u pojistoven, resp. platct za tuto péci. Pfitom je samoziejmeé
podstatny rozdil napi. mezi rezii ,,pojistovny* Medicare (3 %) a komer¢nimi pojistov-
nami (platci), kde se jedna o 20-27 % vydaju (Settgast, 2012).

Tabulka 1
Srovnani zdravotni péée v 7 statech (2010)
Australie | Kanada Némecko | Nizozemi ZNé?:rfd B\I{iil’;éie USA

Celkové poradi 3 6 4 1 5 2 7
Kvalita péce 4 7 5 2 1 3 6
Dostupnost 6,5 5 3 1 4 2 6,5
Efektivnost 2 6 5 3 4 1 7
Rovnost 4 5 3 1 6 2 7
Zivot 1 2 3 4 5 6 7

Zivot = délka Zivota, délka Zivota ve zdravi, délka produktivniho Zivota
Zdroj: Davis, 2010
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Obamova reforma zavadi v USA povinnost mit zdravotni pojisténi a statni regulaci
usiluje o vytvoreni (jesté vice) konkurenéniho prostiedi s cilem snizit ceny zdravotniho
pojisténi. Soucasti reformy je i zavedeni systému community rating, kdy pojistovny
nemohou diferencovat pojistné podle dosavadniho zdravotniho stavu klienta. Soucasti
regulace je 1 definice baliku zakladni péce, jehoz se povinné zdravotni pojisténi tyka.

Povinné soukromé zdravotni pojisténi lze povazovat za zakladni verzi neoliberalniho
modelu. K tomuto modelu patii univerzalni pojistné, nezavislé na vysi vydélku ucastnika.
Predpoklada se pritom poskytovani dotace k univerzalnimu pojistnému podstatné ¢asti
pojisténct. Soukroma zdravotni pojistovna nemize odmitnout zadného klienta. V této
verzi nesou pojistovny kumulativni riziko, spojené s velkymi individualnimi rozdily
v potfeb¢ zdravotni péce — at’ jiz jsou dany jak vékem a pohlavim, tak i zcela individual-
nim zdravotnim rizikem, odrazejicim se zejména v dosavadnim zdravotnim stavu.

Alternativou k neseni uvedenych individualnich zdravotnich rizik zdravotnimi
pojistovnami je statni regulace pomoci voucherti — tak to predpoklada Kotlikoff
(2012). Prvni dva body jeho Purple Health Plan pozaduji:

1. Vsichni Ameri¢ané dostanou kazdoro¢né voucher na nakup standardniho pojist-
ného produktu od poskytovatele podle vlastniho vybéru.

2. Vouchery odpovidaji individualnimu riziku; vouchery s vyssi ¢astkou obdrzi osoby
s vyssimi ocekavanymi naklady na zdravotni péci, podle zdravotni dokumentace.

Kotlikoff tedy pfedpoklada, ze kazdy Ameri¢an dostane od vlady zdarma voucher
ve vysi pottebného individualné vypocteného rizikového pojistného, za ktery si koupi
zdravotni pojisténi baliku zékladni péce. Celkovou cenovou troven pfitom ma stano-
vit vlada odvozené od celkovych vladnich vydaji na zdravotni péci (napt. 10 % HDP).
Vse dalsi zajisti trh. Kotlikoffiv navrh reformy financovani zdravotni péce jde dale
za ramec Obamovy reformy, ktera v plném rozsahu plati od roku 2014, zlstava vsak
na neoliberalni bazi. Nejde o Cisty single-payer systém — vouchery sice plati vlada,
i nadale vSak funguje systém soukromého pojisténi. Navrhovany systém by pohltil
i Medicare a Medicaid, coz Ize pojimat kladné (sjednoceni systémir).

Na vysokou nakladovost, neodpovidajici primérné kvalité poskytovanych sluzeb,
reaguji americti teoretici dvéma diametralné rozdilnymi doporucenimi: Liberalové
typu Friedmana uvadéji, ze rozhodujicim defektem amerického systému je existence
zaméstnaneckych systému zdravotniho pojisténi a zabezpeceni a existence programu
Medicare a Medicaid. Optimalnim feSenim by bylo tyto systémy a programy zrusit.
Ve své eseji z roku 2001 Friedman doporucuje i dil¢i feSeni, ,,mezikroky* snazici
se respektovat zajmy nékterych aktért, profitujicich z dnesniho systému. Takovym
kompromisnim, politicky pfijatelnym fesenim by podle né&j bylo zavedeni povin-
ného ,katastrofického* zdravotniho pojisténi, kryjiciho jen nejvétsi rizika, s vysokou
odcetnou spolutcasti klientd, v kombinaci se zdravotnim spofenim se statni danovou
podporou (Friedman, 2001).

Protipolem liberaliza¢nich tendenci typu Miltona Friedmana jsou navrhy na zave-
deni single-payer systému v USA, podle kanadského vzoru. Motivem je podstatné
snizeni administrativnich nakladu a také zlepSeni poskytované zdravotni péce. Zatimco
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rezie zdravotnického systému v USA se odhaduje na 31 %, v Kanad¢ piedstavuje 17 %
vydaji na zdravotni péci. V tomto sméru se angazuje mj. Gerald Friedman; jedna se
o akce s rozsahlou podporou, napt. akademické obce (Friedman, 2011).

Neoliberalni systém zdravotniho pojisténi je v mnoha smérech praktikovan ve
Svycarsku, byt’ je v tamni praxi ¢asto oznadovan jako socialni nemocenské pojisténi.
Zavedenim povinného zdravotniho pojisténi od roku 1996 byly sledovany tii cile:
kvalitni zdravotni péce pro vSechny, socialni solidarita v podminkéach univerzalniho
pojistného a tlak na nezvySovani nakladi. Odchylkou od neoliberalniho modelu je
pomérné vysoké pfimé financovani nemocnic z kantonalnich rozpoc¢td a povinna
neziskovost pojistoven. Pojistné za balik zakladni péce je u jednotlivych pojistoven
jednotné v ramci jednotlivych kantontl, a to diferencované pro tii vékové skupiny (déti
do 18 let, mladi dospéli do 26 let, dospéli). Navazné jsou do téchto tii skupin fazeni
pojisténci s narokem na ,,slevu* z pojistného; tyto kantonalni dotace pojistného pied-
stavuji samostatny systém socialni pomoci, s davkou testovanou na piijem a majetek
pojisténce. Soucasti baliku zakladni zdravotni péce neni mj. zubolékaiska péce.

Typickym jevem pro Svycarské povinné zdravotni pojisténi jsou pomérné velmi
vysoké spoluucasti pojisténctl, véetn€ vyuzivani ,,fransiz (roni od¢etné spoluucasti).
Pouzivaji se i dalsi typické konstrukce soukromého pojisténi, zejména moznost zuzeni
rozsahu poskytované péce za slevu na pojistném (vyssi fransizy, omezeni volby Iékate
a zdravotniho zafizeni, telefonické konzultace pred navstévou lékare). Od zavedeni
tohoto systému v roce 1996 probéhlo nékolik dil¢ich reforem sledujicich lepsi napl-
néni vySe uvedenych cili. Nedaii se plnit tieti cil: ucinny systémovy tlak proti ristu
nakladd. Celkové se soudi, e tiroveii zdravotni péce ve Svycarsku je velmi vysoka,
ale za cenu podstatné vyssich naklada oproti jinym vyspélym zemim (OECD, 2011).

Od roku 2006 doslo k rozsahlé reform¢ zdravotniho zabezpeceni v Nizozemi.
Jedna se o systém povinného soukromého pojisténi, s velmi silnou statni regulaci
véetné vyraznych socidlnich prvki. V Nizozemi byva systém charakterizovan jako
soukromé pojisténi s vefejnymi garancemi ¢i jako hybridni systém (kombinace social-
niho a soukromého pojisténi). Pojistné smlouvy se ujednavaji podle soukromého prava
a pojistovny jsou soukromymi pojistovnami (zvlaStniho druhu); mohou pfitom byt
1 neziskovymi organizacemi.

Odchylkou od neoliberalniho modelu je dvoji systém financovani povinného
soukromého zdravotniho pojisténi v Nizozemi. Vedle univerzalniho pojistného, které
se tam oznacuje jako ,,nominalni pojistné* a které¢ vybiraji jednotlivé pojistovny,
existuje té€z systém ,,pojistného zavislého na piijmu* — jako v univerzalnim socialnim
pojisténi, polovinu tohoto pojistného plati zaméstnavatelé. Toto druhé pojistné plyne
do Centralniho zdravotniho fondu, kde je zdrojem pro vyplatu kapitacnich plateb
za jednotlivé klienty jednotlivym zdravotnim pojistovnam. Kapitacni platby jsou dife-
rencovany obdobné¢ jako v Némecku.

»INomindlni pojistné* za statni pojisténce (déti do 18 let) plati stat. Je mozno ziskat
skupinovou slevu az 10% (hlavné jde o slevy pro zaméstnance). Potiebni maji narok
na statni pfispévek na nomindlni pojistné; tento statni piispévek dostava asi 40%
pojisténcti. Nomindlni pojistné hradi u dospélych v priméru zhruba asi 50 % nakladi
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prislusné zdravotni péce. Je mozno sjednat vyssi nez povinnou spoluucast pojisténce
a bonusy pii bezeskodnim prib&hu pojisténi. Od roku 2006 doslo k rychlé koncent-
raci trhu povinného zdravotniho pojisténi; 4 pojistovaci skupiny v roce 2011 ovladaly
91 % trhu.

Obrazek 1
Vydaje na zdravotni péci ve vybranych zemich OECD v relaci k HDP (v %) v roce 2011,
popr. 2010
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Nizozemska reforma sledovala hlavné usporu nakladt a posileni tlohy spotiebi-
tele. Kvalita poskytované zdravotni péce byla diive a je i dnes mezinarodné velmi
pozitivné hodnocena. Euro Health Consumer Index vytvofil tento zebficek zemi: 1.
Nizozemi, 2. Dansko, 3. Island, 4. Lucembursko, 5. Belgie, 6. Svédsko, 7. Svycarsko,
8. Francie, 9. Norsko, 10. Finsko, 11. Rakousko, 12. Velka Britanie, 13. Irsko, 14.
Némecko, 15. Cesko, 16. Slovensko atd. (Bjornberg, 2012). Zebiicek nebere na zietel
nakladnost zdravotnickych systému.

Reforma svych zakladnich cili zatim nedosahla, podle oficialnich hodnoceni
reforma zistala ,,viset na pomezi ,,centralizovaného systému statem fizené nabidky
acen a decentralizovaného systému zalozeného na fizené konkurenci®. Z téchto diivodu
reformy dale pokracuji. Zdravotni péce je v Nizozemi relativné nakladnd; naklady jsou
mirné vys$si ve srovnani 1 s jinymi evropskymi staty, které také vice vyuzivaji trznich
mechanismi k regulaci rozsahu poskytované zdravotni péée (Némecko, Svycarsko).
Konkurence nevytvaii dostatecny tlak na naklady (Schut, 2013).

Vyrocni zprava statniho dohledu ve zdravotnim pojisténi uvadi, ze nizozemska
rodina se dvéma rodi¢i majicimi primérné piijmy v roce 2012 utratila 25 % rodinného
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pfijmu na zdravotni pojistné. V absolutni ¢astce jde o vice nez 14 000 EUR ro¢né. Pokud
by mél pokrac¢ovat dosavadni trend ristu vydajii na zdravotni péci (4—5 % rocn¢), tak by
tato rodina v roce 2040 vydala na toto pojistné jiz 50 % svych piijma (NZa, 2013).

Obrazek 1 obsahuje 19 zemi OECD, setfazenych do skupin podle miry uplat-
néni ,,trhu“ (vlevo) a ,,vefejného zaopatfeni* (vpravo). Ve skupin¢ zemi od Velké
Britanie po Island se vyrazné uplatiuje socidlné-demokraticky model; ve skupiné
zemi od Némecka po Japonsko vyrazné pievazuje konzervativni model. Kanada
a Australie maji single-payer systém s velmi vyraznymi trznimi prvky. Dansko, Novy
Zéland a Irsko zase uplatiiuji socialné-demokraticky model s velmi vyraznymi trznimi
dopliiky. Obrazek lze interpretovat jako potvrzeni vys$si efektivnosti socidlné-demo-
kratického modelu financovani zdravotni péce. Efektivnost daného systému v dané
zemi vSak zavisi i na dalSich faktorech.

Prvky neoliberalniho modelu Ize pozorovat v Rusku, s ponékud vétsi intenzitou
od roku 2011, od u¢innosti nového zakona o povinném zdravotnim pojisténi. Ustava
i zakony pfitom i nadale deklaruji, ze zdravotni péce je v Rusku pro vSechny obcany
bezplatnd a ze zdravotni pojisténi je soucasti tamniho socialniho pojisténi. Teze
o bezplatnosti se vSak fakticky tyka pouze zdravotni péce zprosttedkované povinnym
zdravotnim pojisténim. Automaticky se ucastniky tohoto pojiSténi stavaji pracujici,
za realizaci odpovidaji zaméstnavatelé. Ostatni ob¢ané jsou podle dikce zakona pojis-
téni statem, staci se vSak piihlasit na patfiéném mistnim Ufad¢; nikdo, ani stat, zZadné
pojistné neplati. Zasadnim zdrojem financovani této zdravotni péce je Federalni fond
a 84 teritoridlnich fondl povinného zdravotniho pojisténi. Pres tyto fondy protékaji
prakticky veskeré vetejné ptijmy a vydaje na zdravotnictvi. Zakon definuje minimalni
balik zékladni péce, platny pro celou Ruskou federaci. Balik zakladni péce, platny
v jednotlivych teritoriich Ruska, mtize byt $ir§i. Pro nas jsou tyto baliky piekvapivé
uzké; nezahrnuji tieba — az na vyjimky — léky v ambulantni péc¢i a péci o zuby. To
udajné platilo i v epose budovani komunistické spolec¢nosti, takZze Rustim to ani nepfi-
jde jako nedostatek. Diky pomérn¢ uzkému baliku zakladni péce je v Rusku pres 35%
zdravotni péce financovano soukromé, vétSinou piimo z kapes pacientd. Vedle toho
se jesté predpoklada vysoky rozsah poskytovani uplatkt. Publikované tidaje o podilu
vydajt na zdravotni pé¢i na HDP jsou pomérné nizké (5,2 %).

Systém financovani vefejné zdravotni péce v Rusku do roku 2010 byl charakterizo-
van jako hybridni — vzhledem k tomu, Ze pfimé rozpoctové financovani (podil cca 40 %
v roce 2009) podstatné prevysovalo vydaje systému povinného zdravotniho pojisténi
(cca25 %). Od roku 2011 bylo zvyseno pojistné, které plati zaméestnavatelé procentem
ze mzdy a které je zdrojem fondl povinného zdravotniho pojisténi. Od tohoto roku je
také uzakonéno pravo svobodné volby zdravotnického zatizeni, 1€kaie v ramci tohoto
zafizeni a zdravotni pojistovny.

Podle dikce zdkona by zasadni roli v systému ruského povinného zdravotniho
pojisténi mely hrat soukromé zdravotni pojistovny. Uvadi se, ze v Rusku ma licenci
na povinné zdravotni pojisténi az 100 soukromych zdravotnich pojistoven, s az 261
pobockami. 14 téchto nejvétsich pojistoven ma pres 70 % vsech klientl. Plati zdsada
neziskovosti, coz ziejmé znamena i kazdoro¢ni bilancovani piebytkli a schodku
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s uzemnim fondem povinného zdravotniho pojisténi. Pfijmem téchto pojistoven jsou
kapita¢ni platby od piislusného fondu, rezie pojistoven je limitovana na Grovni 1-2 %
z téchto plateb, coz je prekvapivé nizké. Predpoklada se, Ze tyto soukromé zdravotni
pojistovny nefunguji podle neoliberdlnich predpokladi, neusiluji o snizovani nakladi,
v podstaté pouze pretctovavaji naklady na teritorialni fond povinného zdravotniho
pojisténi. Je pravdépodobné, ze soukromé zdravotni pojistovny v Rusku funguji
predevsim jako zprostiedkovatelé jinych finan¢nich produkti tychz finan¢nich skupin
(Popovich, 2011).

Vcelku je ziejmé, ze neoliberalni systémy organizace a financovani zdravotni péce
jsou velmi ¢lenité a budou i nadale pfedmétem analyz a politickych bitev. Praktické
vysledky uplatiovani téchto systémi minimalné zatim nepotvrzuji efektivnost volby
téchto systémil.

6. Komunisticky model a postkomunistické reformy

Zakladni myslenku sovétského zdravotniho systému, poskytovat bezplatnou zdravotni
péci veskerému obyvatelstvu, formuloval lidovy komisaf Semasko v roce 1918.
Komunisticky model byva v literatufe vétS§inou oznaCovan jako Semaskiv model.
Z ciste teoretického hlediska Ize tento model charakterizovat jako mezni variantu
socialné-demokratického (Beveridgeova) modelu v jeho pivodni verzi. V zapadnich
zemich se systém univerzalni zdravotni péce prosadil poprvé az v roce 1939 — se
»Zzpozdénim* Ctyt desetileti za SSSR. Komunisticky univerzalni systém prakticky
vyluc€oval jakékoliv soukromé poskytovani zdravotni péce jiz z principu. Totéz platilo
1 0 pojisténi, dokonce termin socidlni pojisténi byl u nas a v nékterych dalsich komuni-
stickych zemich ideologicky nepfijatelny — jako pozustatek kapitalismu. Zdravotni
péce byla organizovana jako statni sprava. Vyjimkou z univerzalniho systému byla
existence statniho sanatoria pro nomenklaturni kadry. Hlavnim problémem fungo-
vani tohoto systému bylo jeho zasazeni do ,,ekonomiky nedostatku®, do nedostate¢né
efektivniho centralné planovaného hospodarstvi.

Po svrzeni komunistickych rezimi mohl dosavadni zéklad systému statni zdra-
votni spravy fungovat dale, stacilo jen prevzit zkusenosti té ¢i oné zapadni zemé se
systémem Narodni zdravotni spravy. Z ruznych divodu se tak vSak vétSinou nestalo.
Jednak byl obecné pfitazlivy systém socialniho pojisténi, ktery vétSina téchto zemi
méla v minulosti. Vedle toho se zde zacaly vyrazné projevovat osobnosti a zajmové
skupiny, ptedevsim lékati. U obyvatelstva se vyvolala vysoka ocekavani, pokud jde
0 moznosti uplatnéni svobodné volby a zvyseni kvality v poskytovani zdravotni péce.
Velkym lakadlem byla i privatizace. Nejvyraznéji se snahy o vytvoreni trhu zdra-
votniho pojisténi projevily v Cesku a na Slovensku, ve vét§ing ostatnich evropskych
postkomunistickych zemi byly vytvofeny monopolni zdravotni pojistovny, které
v podstaté pfevzaly hlavni vadhu ve financovani univerzalni zdravotni péce. Soucasné
bylo zavadéno pojistné na vetejné zdravotni pojisténi. Ve vétsine téchto zemi doslo
v tomto sméru piedevsim k formalnim zméndm, které systém vetejného zdravotnic-
tvi pfedev§im zkomplikovaly: pteslo se k ,,vicezdrojovému® systému financovani.
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Zavedeni pojistného muselo znamenat i modifikovanou redistribuci pfijmil obyvatel-
stva, tyto zmény vsak zanikly v prudkych ekonomickych a socialnich zménach, spoje-
nych s pfechodem ke kapitalismu.

U nas byl pocatkem 90. let nastartovan vyraznéjsi reformni proces, smetujici k zava-
déni trznich struktur a nastroju ve zdravotnictvi. Sem patii vznik ,,zaméstnavatelskych*
zdravotnich pojistoven a zavedeni plateb za vykony (fee-for-service) 1ékai'skych praxi.
Pred tim nés vyslovné varovala Svétova banka. Vysledkem byla nakladova exploze,
podstatné zvyseni vefejnych vydajii na zdravotnictvi v relaci k HDP béhem nékolika let
(Roberts, 2009). Po nékolika letech musel byt v podstaté obnoven systém podrobného
centralniho fizeni. VétSina novych zdravotnich pojistoven zanikla. Dnes mame systém
,»verejného zdravotniho pojisténi®, poskytovaného VSeobecnou zdravotni pojistovnou
CR a sedmi ,,zaméstnaneckymi* zdravotnimi pojistovnami. Konkurence mezi témito
neziskovymi pojistovnami je v zasad¢ jen formalita, pfesto byva nas systém v mezi-
narodnich piehledech charakterizovan jako konkurencni. Dal v tomto sméru pokro¢ili
na Slovensku, nicméné nova levicova vlada hodla ptejit k systému jedné zdravotni
pojistovny do konce roku 2013.

Pojistné verejného zdravotniho pojisténi je u nds bézn¢ povazovano za ,,zdravotni
dan®, prestoze plyne od poplatnikii k jednotlivym zdravotnim pojistovnam. Forma
této dan¢ pripomina pojistné v modelu socialniho pojisténi — sazba je procentni,
v letech 2008-2012 se pouzival (vysoky) vydélkovy strop. Za tzv. statni pojisténce
(dtchodci, déti apod.) plati stat pausalni pojistné; jeho vyse je urCovana podle fiskalni
uvahy vlady a zdkonodarce, bez ohledu na skute¢né naklady na zdravotni péci stat-
nich pojisténct. Tzv. osoby bez zdanitelnych piijmil jsou povinny platit (jiné) pausalni
pojistné samy, a to procentem z oficialni minimalni mzdy. Veskeré pojistné na vseo-
becné zdravotni pojisténi je u nas plné pierozdélovano podle nakladovych indexi pro
toto prerozdélovani, které stanovi ministerstvo zdravotnictvi kazdoro¢né vyhlaskou.
Nakladové indexy jsou diferencovany podle véku a pohlavi, jsou obdobou kapita¢nich
plateb z némeckého Zdravotniho fondu.

Klasifikace ¢eského systému vetejného zdravotniho pojisténi neni jednoducha, nebot’
jde o smgs, resp. pozlstatek riznych systémil. Vécné by nejvice ,,sedél* socialné-demo-
kraticky model, vzhledem ke stavajici statni regulaci. Nejjednodussi reformou by tedy
bylo zruseni vSech zdravotnich pojistoven a zruSeni pojistného na vetejné zdravotni
pojisténi. Ptitom lIze ziidit Zdravotni fond, dotovany ze statniho rozpoctu. Pokrokem by
bylo i samotné zjednoduseni daiiového systému uvedeného typu, tj. souc¢asné nemusi byt
nutné realizovano zruSeni ¢i fuze zdravotnich pojistoven. Kapitacni platby jednotlivym
pojistovnam, ve vysi odpovidajici dosavadnimu vysledku pierozdélovani pojistného
mezi zdravotnimi pojistovnami, by vyplacel Zdravotni fond.

V Cesku je vicero piiznived nizozemského systému ,,fizené konkurence®, véetné
vyrazné oligopolni konkurence soukromych zdravotnich pojistoven a vcetné dvojiho
pojistného — s tim, Ze nominalni pojistné by mélo byt ale nizké, aby se nemusel zavadét
systém dotaci tohoto pojistného. Z modelového hlediska jde o mix modeld, bez dosta-
tecné ziejmych efektd; v kazdém piipade by byla vysoka rezie vybéru tohoto pojist-
ného. Nejdriive je tieba provést volbu zakladniho modelu — bud’ v zdsadé neoliberalni
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model, nebo socidlné-demokraticky model, ptipadn¢ doplnény o jednu zdravotni
pojistovnu. Kazda zdravotni reforma se ovSem prosazuje obtizné, vzhledem k silnym
zajmovym strukturam. O Gspéchu reformy pfitom rozhoduji i dalsi parametry systému,
vcetné managementu a statni regulace.

7. Zavéry

Beveridgeuv systém Narodni zdravotni sluzby odpovida socialné-demokratickému
socialnimu modelu. Je 1 dnes nejéastéji pouzivanym systémem financovani zdravotni
péce v zemich OECD, coz lze pficist i v primeéru niz$im nakladiim pfi poskytovani baliku
zakladni péce — ve srovnani s ostatnimi pouzivanymi sociadlnimi modely. Tento model
financovani vefejné zdravotni péce se obejde bez jakékoliv ucelové zdravotni dang, coz
je samo o sob¢ vyznamnou nakladovou usporou. Systém jedné verejné zdravotni pojis-
tovny, pouzivany v prevazné vétsiné postkomunistickych zemi, je modifikaci socialné-
-demokratického modelu, spocivajici v existenci ucelové dang, ktera je hlavnim ¢i
modelove jedinym zdrojem financovani baliku zakladni péce v tomto submodelu. Tato
ucelova zdravotni dan, oznaovand v praxi jako pojistné na vetejné zdravotni pojisténi,
muze predstavovat jiné rozvrzeni biemene vefejnych vydaji na zdravotni péci, nez je
charakteristické pro systém vetejnych piijma v dané zemi. Z pohledu teorie Ize doporu-
¢it nahrazeni zdravotni dan¢ obecnymi danémi, zejména osobni dani z piijmi. Systém
jedné vetejné zdravotni pojisStovny je, sam o sobé, jen institucionalni podobou existence
jednoho celostatniho Zdravotniho fondu. Systém jedné vetejné zdravotni pojistovny
nevyzaduje existenci ucelové zdravotni dané.

Plvodni Bismarckav systém zaclenéni zdravotni péce o zaméstnance soukromého
sektoru do jejich segmentovanych systému socidlniho pojisténi je vyrazem konzerva-
tivniho socidlniho modelu. Prosazeni zasady univerzality poskytovani zdravotni péce
v téméf vSech zemich se systémy socialniho nemocenského pojisténi, pfi sou¢asném
zasadnim rozvoji nabidky a poskytovani zdravotni péce, vedlo k rozruSeni modelu
segmentovaného socialniho pojisténi. Systém socidlniho zdravotniho pojisténi, urCeny
primarné pro zameéstnance, ztratil svlij modelovy smysl. Obecné jsou dve cesty trans-
formace socialniho zdravotniho pojisténi:

+ socialné-demokratickd — smérem k jedné zdravotni pojistovné az po jeji rozpusténi
ve vefejné spravé a

* neoliberalni — smérem k privatizaci zdravotnich pojistoven a k vytvofeni trhu
zdravotni péce jako zakladniho nastroje tlaku na kvalitu poskytovani zdravotnich
sluzeb a na brzdéni ristu naklada na zakladni zdravotni péci.

Neoliberalni model financovani zdravotni pé¢e ma mnoho zastanci mezi teoretiky
prislusné obecné ekonomické teorie, nema ale vyraznou podporu mezi politiky a konzu-
menty zdravotni péce. Mnohé neoliberalni prvky se prosadily v fad€¢ zemi, vychaze-
jicich ze socidlné-demokratického a konzervativniho modelu — pfi fizeni poskytovani
zdravotni péce. Modelovy neoliberalni systém financovani baliku zakladni péce se opira
o povinné soukromé zdravotni pojisténi, velmi intenzivné regulované statem. Soucésti
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neoliberalniho modelu je pausalni pojistné, v kombinaci se zvlastnim systémem socialni
pomoci, ktery umoznuje podstatné casti obyvatelstva zaplaceni tohoto pojistného.
Neoliberalni model se vyuziva v né€kolika malo vysokopiijmovych zemich, a to jesté
s mnoha modifikacemi, napt. v kombinaci s pojistnym zavislym na vydelku ¢i s nezis-
kovymi pojistovnami. Neoliberalni charakter ma Obamova zdravotni reforma, v jejimz
ramci se zavede povinné soukromé zdravotni pojisténi. Dosavadni vysledky neoliberal-
nich zdravotnich reforem nejsou pozitivni — pokud jde o vyvoj nakladii. Zemé s t€mito
zdravotnimi systémy patii k nejnakladnéj$im na svété. Konecné slovo pii rozhodovani
o zdravotnickych reformach vsak vzdy ma mechanismus vefejné volby.
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Abstract

The paper aims at the correspondence of the health care financing systems to the social models
(welfare regimes) as defined in the social theory and policy, including the trends in the OECD
and CEE countries and utilizing the lessons from typical countries. We compare the liberal,
social-democratic, conservative and neo-liberal models of health care financing, mentioning the
Communist model and the single-payer system as well.

The National Health Service model may also today be considered as a viable, social-democratic
model of the basic health protection. The social health insurance model was markedly modified
by the transition to the universal health care provision to all residents and there are strengthening
tendencies to the split-off of the health insurance from the social insurance system; the result
might be a transition to the NHS model or, on the contrary, to the neo-liberal mandatory private
insurance system. The choice of the health care financing is a question a political, economic and
social choice and the particular solution is not seldom also substantially influenced by the stake-
holders. That is why there are also substantial deviations of the paradigmatic reforms from the
corresponding theoretical models.
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