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Adam Z et al. Pohled Iékafe na zmény v lIécebnych postupech vybranych
krevnich chorob a na naklady na tuto lécbu. Otazky pro ekonomy
a dalsi odborniky. Vniti Lék 2007; 53(6): 735-749.

Souhrn: Néklady na léky v CR tvoi velkou &ast vydajii na zdravotnictvi. Tak jako i v dal$ich segmentech sektoru zdravotnictvi v CR
je i u léka evidentni permanentni tlak na riist vydaji bez ohledu na realny vyvoj ekonomiky. Clanek reaguje na p¥ispévek autort
Adama Z et al Zlepsovdni vysledkii lécby vybranych krevnich chorob a zmény ndkladii na tuto lécbu. Otdzky pro ekonomy a dalsi odborniky [2].
Dokumentuje vyvoj ristu ndkladd na zdravotnictvi a pFiciny tohoto vyvoje, se zaméFenim na vydaje na draha onkologickd léciva.
Nabizi také moznosti feseni financovani onkologickych lé¢iv. Cilem nenf vyslovit jednoznaéné doporuceni pro ceskou zdravotni
politiku, nybrz vyvolat diskusi o moznostech udrzitelnosti systému financovdni ceské lékové politiky.

Kli¢ova slova: naklady na léky - vydaje na léky - Iékovd politika - regulace - financovani [é¢iv

Cost of medication in the Czech Republic - causes of growth in costs and solution proposals

Summary: The costs of medication represent a great part of total health costs in the Czech Republic. In the sphere of drugs, as in
other segments of the health sector in this country, constant pressure is put on the growth in expenditure irrespective of the actual
growth of the economy. The article is a reaction to the paper by Adam Z et al, Improvement in the results of treatment of selected
blood diseases and changes in the costs of such treatment Issues for economists and other experts. The article presents data on the
trend towards a growth of costs in the health sector and the causes of such a trend, with special focus on expenditure for expensive
cancer drugs. Also included are proposals for financing options for cancer drugs. Rather than to make a direct recommendation for
Czech health policy, the author's intention is to provoke discussion about the options for a sustainable system of Czech drug policy
financing.

Key words: drug costs - drug expenditure - drug policy - regulation - drug financing

Uvod
Trend rostoucich nakladi na [éky nenf
problémem pouze v CR a nejedna se
ani o problém novy. Pro¢ tedy vznikd
potreba celospolecenské diskuse o pro-
blémech |ékové politiky a financovani
zdravotnictvi obecné pravé ted?
Vydaje na léciva tvoFi témér tietinu
celkovych vydajii na zdravotnictvi, p¥i-
¢emz podil téchto vydajl na celkovych
vydajich na zdravotnictvi ma rostouci
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tendenci. Méni se také struktura

spotfebovdvanych Ié¢iv. PFicinou je jak
zvysujici se incidence nemocf, tak rist
cen lé¢iv. To, pfi daném objemu dis-
ponibilnich zdrojt a zpisobech thrad
zdravotni péce, vytvafi tlak na finanéni
bilanci systému, ktery neni jednodu-
ché vyresit, a to zddvodu nedostatec-
ného ¢i nepresného definovani roli
jednotlivych aktér( v systému. P¥ikla-
dem muze byt omezena funkce zdra-

votnich pojistoven jako ndkupdich
zdravotni péce, tlak na poskytovatele
resit pti poskytovani drahé lé¢by roz-
por mezi etickymi a ekonomickymi
hodnotami a proces tvorby a realizace
lékové politiky. Stavajici stav je di-
sledkem pFedchoziho vyvoje v sektoru
zdravotnictvi a je mozné, Ze bez dal-
$ich zmén by systém byl schopen za-
bezpecovat dostupnou a kvalitni zdra-
votni péce pro pacienty - otdzkou viak
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Graf 1. Podil vydajd na léky na celkovych vydajich a indexy vyvoje v letech

1991-2005.
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Graf 2. Srovnani tempa ristu vydaji na zdravotnictvi a na léky v letech

1991-2005.

je, jak dlouho by byl schopen absor-
bovat tyto distorze a jestli nenf lepsi
problémdm predchdzet nez je Fesit
ad hoc.

S omezenosti zdrojli se v soucas-

nosti potykaji témér viechny zdravot-
nické systémy. Reformy v zahrani¢i jsou
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v poslednich letech zaméreny zejmé-
na na zvySovani efektivnosti, systémy
jsou véak odolné zméndm. Problémy
prinasi i specifika, resp. selhanf trhd
zdravotnickych sluZeb, které zejména
pacient nenf schopen kviili informacni
asymetrii a tedy nizké vyjednavaci sile
efektivné Fesit.
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Nasledujici analyza pojednava o vy-
dajich na léky a lékové politice v CR
jak obecné, tak se zamé¥renim na draha
léciva, kterd jsou v této praci repre-
zentovana antineoplastiky', uréenymi
na lé¢bu hematoonkologickych one-
mocnéni’. Dokumentuje vyvoj rdstu
néakladt a hledd mozné priciny tohoto
vyvoje. Nabizi také nékolik moznosti
zmén ve financovani, ne s cilem nale-
zeni ,,optimélniho® Feseni, spiSe jako
vychodisko pro dalsi diskusi.

Vyvoj vydajii na zdravotnictvi
analéky v CR

Vydaje na léky jsou dllezitou slozkou
vefejnych i soukromych vydaji na
zdravotnictvi. Spotieba |ékl je ovliv-
néna drovni relativniho p#jmu (HDP
na obyvatele) a cen, ale také ndrodni
regulaci’.

Jak vyplyva z analyzy makroekono-
mickych dat, nédklady na léky v CR vy-
kazujf rostouci trend jak v absolutnim
tak i v relativnim vyjadreni. Vydaje na
léky vzrostly ze 7,3 mld. K¢ v roce
1991 na 64,6 mld. K& v roce 2005
(graf 1). Vyjadieno procentnim podi-
lem na celkovych vydajich na zdravot-
nictvi, jednd se o narlstz 18,4 % v ro-
ce 1991 na téméF 31 % v roce 2005".

Vydaje na antineoplastika vzrostly
z 5 % na celkovych vydajich na léky
vroce 1995 na 13 % v roce 2005, pfi-
¢emz ale jejich spotfeba dle poctu
baleni se pohybuje stabilné do 1 % na
celkové spotrebé lékd. V absolutnim
vyjadrenf se jednd o vice nez Sestina-
sobny rist nakladu. Je tedy zfejmé, Ze
hlavnf p¥ic¢inou rastu naklad(i na an-
tineoplastika nenf vy33i incidence he-
matoonkologickych onemocnént, ale
spise zavddéni novych lécebnych po-
stupl a poskytovani novych, ¢asto i né-
kolikandsobné drazsich druhl léciv
[2].

P¥i srovnani tempa rlstu vydajd na
zdravotnictvi a vydajii na léky je ziejmé,
Ze zejména do roku 1994 a v roce 1999
se nejedna o jednotny vyvoj (graf 2).
U vydajd na léky se po pocate¢nim
rapidnim rdstu az o 51 % meziroc¢né
v roce 1994 tempo zpomalilo na
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6-13 % meziro¢né. Graf 3 obsahuje
také srovnanf vydaji na zdravotnictvi
a miry inflace, ze kterého je evidentni,
Ze tempo rlstu vydajd na zdravotnic-
tvi nebylo determinovdno pouze ris-
tem cen v ndrodnim hospodarstvi, ale
i jinymi faktory (mechanizmy finan-
covanfi zdravotn{ péce, investice, nové
technologie apod).

Pokud srovname vysi a strukturu vy-
dajl na léky na jednoho obyvatele se
zemémi OECD?, zajima CR 26. misto
z 28 zemi, pfi¢emz soukromé zdroje
predstavuji 23 % a verejné 77 %°. Bez
srovnani s jinymi parametry zdravot-
nickych systém( nelze jednoznacné
vyvodit, zda-li je to ,malo“ nebo ,hod-
né“. Naptiklad p¥i srovnanfi vykonnosti
Ceského zdravotnictvi ve vysledcich
poskytovani zdravotni péce je na tom
CR Iépe nez nékteré zemé, které vyda-
vaji na zdravotnictvi vétsi objem zdroju.

Srovnan( s jingymi zemémi v konkrét-
nich ukazatelich je velmi ¢astym argu-
mentem pfi identifikaci klicovych
problémd a prosazovani zajmd né-
kterych aktért ve zdravotnictvi. Casto
se viak srovndva nesrovnatelné, bez
ohledu na heterogenni povahu zdra-
votnickych systémd. Srovnani napfi-
klad relativni vy3e vydaji na léky je
pouze orienta¢nim indikdtorem hod-
noceni lékové a zdravotni politiky,
v zddném pripadé jesté nepredstavu-
je imperativ pro jednoduché navy3o-
vani zdroji s jedinym cilem - dosédh-
nout ,zddouci drovné. Zahraniéni
modely pro nds mohou byt urcitou
inspiraci, ne vak pouze v kopirovani
dil¢ich parametr(, jelikoz vysledny stav
systému je vZdy determinovan kom-
plexnim souborem parametrd a je-
jich synergickym plsobenim.

Néklady jako funkce

mnozstvi a ceny

Naklady na léky jsou vysledkem vztahu
dvou proménnych: mnoZstvi spotie-
bovévanych (pfipadné distribuovanych)
léciv a cena. MnoZstvi spotfebovéva-
nych lé¢iv je funkci poptavky po lé-
C¢ivech, castecné mize byt i funkef
nabidky. Stranu nabidky pFedstavuji
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Graf 3. Srovnani tempa ristu vydaji na zdravotnictvi a miry inflace v letech

1994-2005.

vyrobci a distributofi 1é¢iv, pFicemz
struktura a objem nabizenych Iéciv
a konkrétnf cenové relace jsou vyrazné
ovliviiovdny uplatiiovanymi regulac-
nimi mechanizmy. Poptdvka je deter-
minovana zejména objektivni potfebou
zdravotni péce, nicméné muze byt vy-
znamné ovlivnéna i nabidkou léCiv, a to
jak na strané laické, tak i odborné ve-
fejnosti. Pacienti i v dGsledku informac-
niho boomu poZaduji tu nejnovéjsi
lé¢bu v domnéni, Ze je tcinnéjsi a kva-
litngj8i. Poskytovatelé mohou popta-
vat urcité léky v dobré vite, Ze pomii-
Zou pacientovi. Dal$im faktorem je
zplsob financovani zdravotni péce -
pocet a druhy |éciv hrazenych z verej-
ného zdravotniho pojisténi, preskrip-
¢ni omezeni, sdileni ndklad( na léciva
apod (viz dale).

Rast ndkladd na léky kromé ristu
cen ovliviiuje narGst objemu predepi-
sovanych, resp. spotfebovanych léciv
a predeviim poskytovani novych, draz-
Sich lékd. Napfiklad mezi lety 2004
a 2005 vrostl objem distribuovanych
[éCivych pripravki v poctu balenf
0 8,9 % a v definované denni déavce
na 1000 obyvatel aZ o 12,7 %.” Cena
lékd je do jisté miry odvozena od na-
kladd vyrobce. Vysledna cena v kon-
krétni zemi je vSak ovlivnéna pravé

moZnostmi pronikdni na regionalnf
trh a pouZitou regulaci. Déle je otdz-
kou, jestli v centru zajmu tvirch zdra-
votn{ politiky jsou ceny obecné nebo
pouze tGhrady z vefejného zdravotniho
pojisténi ¢i jinych vefejnych zdrojd.
Naklady vyrobcti na vyvoj novych
molekul stoupaji. K nim se ale prida-
vaji i nemalé ndklady na realizaci mar-
ketingovych strategii. Patentové pravo
zaruduje patentovou ochranu léciva
po dobu 20 let, pficemz ale cena vy-
robku musi byt stanovena tak, aby
zajistila ndvratnost investice uz v prv-
nich letech prodeje z dGivodu rychlého
mordlniho zastaravani vyrobku v du-
sledku velké konkurence. Na rozdil
od vétsiny jinych odvétvi, ve farma-
ceutickém priimyslu se neustdle zdG-
raznuji naklady na vyzkum a wyvoj, a tim
se ,ospravedlriuje® vysokd cena. U ji-
nych statk(l se tyto ndklady zakom-
ponuji do ceny a ,pfijatelnost” dané
ceny pro trh fesi nabidka a poptavka
bez potteby trh jakymkoliv zptisobem
regulovat. Farmaceuticky pramysl
ma svym zplisobem také zvyhodnéné
postaveni vi¢i ndrodnim vlddam, kte-
rych cilem je zabezpecit dostupnost
lékd v souladu s cili zdravotni politiky.
U léciv bezprostiedné zachrariuji-
cich lidské Zivoty je tato logika jesté
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Graf 4. Podil ndkladt na antineoplastika na celkovych ndkladech na léky

v letech 1995-2005.

Yiv s

vyraznéjsi. Poptdvka po drahych Iéci-
vech se, na rozdil od levnéjsich léka,
chova podobné jako poptavka znac-
né cenové neelastickd, coz je dano jak
prostfedim, kdy spotrebitelé a nékdy
ani poskytovatelé nejsou konfronto-
vani s naklady, tak etickymi ddvody.
Poptavané mnozstvi je tak spiSe vy-
sledkem incidence a prevalence ne-
moci nez ceny, je mozné ji predikovat,
a je tedy relativné stabilni v case. Vyjim-
kou muiZe byt stav, kdy dostupnost dra-
hych, napfiklad onkologickych, [é¢iv je
tak omezend, Ze sniZeni ceny vyznamné
ovlivn{ rist poptavky po nich.

Na druhé strané vydaje na léciva jsou
pruzngjsi a tenduji k vétsim vykyviim,
jelikoz jsou determinovany vstupem no-
vych drazsich léciv na trh a zplisobem
financovéni. To je evidentni i z prove-
dené analyzy (graf 4), kdy objem spo-
trebovavanych antineoplastik predsta-
vuje méné nez 1 % na celkovém objemu
spotiebovavanych léciv v CR®, pii-
¢emz ale néklady na antineoplastika ne-
ustdle rostou. SUKL uvadi, Ze ve 4. ¢tvrt-
leti roku 2006 byla nejvy3si pramérnd
cena za jedno balenf (2 732 K¢) za-
znamendna pravé u ATC skupiny ,L“.

U hematoonkologickych onemoc-
nénf se tedy jednd pouze o velmi tizky
segment zdravotni péce. To mize vést
k tezi, Ze pfi daném objemu finan¢-
nich zdroj& vynaklddanych na zdra-
votni péci je mozné financovat spo-
trebu potrebnych |éciv bez jakychkoliv
omezeni, protoZe systém je schopen
rist nakladd absorbovat beze zbytku.
Tady je ale nezbytné si uvédomit, Ze
hematoonkologickd péce neni jedi-
nou oblasti zdravotni péce, kterd celi
finan¢nimu tlaku pfi rozhodovéni o po-
skytnuti konkrétni zdravotni péce tak,
jak ukazuji ve své analyze Adam et al
[2]. Je pouze Spickou ledovce. A pra-
vé to je duleZitym indikatorem, signa-
lizujicim potfebu zmény pravidel v po-
skytovani a financovani nakladné
zdravotni péce.

P¥iciny rastu naklada

na léky v CR

Exogennimi pficinami rastu ndkladd
na zdravotni pédi, kterym celi véechny
vyspélé zemé, jsou zejména demogra-
fické zmény v populaci, rist ndkladi
na nové zdravotnické technologie
a prodluzovani Zivota zdsluhou medi-
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ciny. U léciv jsou vyznamnym fakto-
rem ndklady na vyzkum, klinické hod-
nocenf a také marketingové kampangé,
které se prendsi do cen léciv, a paten-
tovd ochrana novych ptipravkd. Vliv
ma i globalizace, konzumni styl Zivota
a pFirozeny nardst nakladd.

PFiciny ristu ndkladd specifické pro
CR, tj. p¥iciny endogenni, vyplyvaji
z konkrétni podoby systému zdravot-
nictvi. Ovlivituji jak celkové ndklady na
zdravotnictvi, tak do rtizné miry i na-
klady na léky. Jedna se zejména o fak-
tory politické, socidlni, legislativni,
ekonomické, technologické a etické.

Politické a legislativni faktory

¢ politicky obtizné prosazovéni reform-
nich opatfeni, chybéjici koncepce
zkresleni vnimani stavu a zejména

feeni problémd ceského zdravot-
nictvi vefejnosti

dosavadni systém kategorizace é¢iv
a stanovovani cen a thrad léciv, 1é-
kova politika

restrikéni opatfeni jak na strané
spotrebiteldl, tak na strané posky-
tovateld, jsou nepopularni

néktefi politici neakceptuji pravidlo
omezenosti zdroji a diskusi o di-
sledném respektovani ekonomickych
zakonitosti povazuji za témér ne-
pijatelnou (¢im reaguji na podobné
postoje svych volicl)
nedostate¢na verejnd kontrola ve-

fejné spravy

historicka zkuSenost s predchozim
usporddanim systému zdravotnic-
tvi, kdy byla zdravotni péce posky-
tovdna ,zdarma“

vyse vydajl na jednotlivé druhy zdra-
votni péce je v CR &asto ovliviiovana
politickym rozhodnutim.

Ekonomické faktory

* nehodnoti se efektivita poskytované
zdravotni péce obecné (tj. po-
mér mezi medicinskou dcinnosti
a naklady)

° u léCiv se nedostatecné vyuzivaji
nastroje farmakoenomického hod-
noceni efektivity
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neanalyzuji se mozné zbytecné vy-
naloZené naklady (napt. Iékova po-
chybeni véetné non compliance)

v povédom( lidf se daff Zivit tzv. fis-
kélnf iluzi (tj. Ze vSechno je zdarma
respektive naklady hradi nékdo jiny)
systém financovani zdravotni péce
nereflektuje pfipadny nesoulad mezi
nabidkou, poptavkou, subjektivni
a objektivni potfebou

stanovovan{ zplisobl thrad zdra-
votni péce na principu historickych
rozpoctd ¢i navySovani thrad od-
vozeno od nardistu vybéru pojistného
nez jinych ukazatelt

zdravotni pojistovny jsou spise re-
distributorem zdravotni dané nez-li
nakupéim zdravotni péce pro své
pojisténce

schopnost zdravotnictvi spotfebo-
vat jakékoliv disponibilni mnoZzstvi
zdroja

obcané nemaji prehled o vysi né-
klad(i protoZe s ni nejsou p¥imo ani
nepiimo konfrontovani

postaveni spotfebitele - pacienta -
je margindlni (pacienta jako rozho-
dujictho se subjektu, nikoliv jako
»objektu“ zdravotni péce)

Socidlni faktory

* diraz na dodrzovani univerzalni
solidarity

* nedostate¢nd schopnost nékterych
skupin reprezentovat své oprav-
néné zajmy

Technologické faktory

* zvySujici se informovanost vefejnosti
o novych zplsobech |é¢by a tlak na
pojistovny i poskytovatele tuto lécbu
zabezpecit

Etické faktory
* hodnota Zivota ve spole¢nosti
* absolutni hodnota oddalovéani smrti

Vy3e uvedené piiciny jsou zndmé,
pro¢ je tedy tak problematické dany
stav Fesit? Nejvétsi prekazkou jsou
pravé politické faktory a ¢asto nesys-
témové statni intervence. Protoze ob-
¢ané - voli¢i maji tendenci posuzovat
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spise bezprostiedni dopady urcitych
opatreni, maji politici motivaci zva-
Zovat spise kratkodobé efekty svych
rozhodnuti nez efekty dlouhodobé.
Politi¢ti predstavitelé u nds ¢asto od-
mitaji Fidit se podle odbornych do-
poruceni jak ekonom, tak lékatd.
Respektovani redlnych ekonomickych
vztah( ve zdravotnictvi ¢asto odmitaji
a priori jako neetické.

Dalsim problémem je i absence kon-
cepce zdravotnictvi, kterd by se reali-
zovala kontinudlné bez ohledu na zmé-
ny politické reprezentace. Je ale po-
tieba si uvédomit, Ze i do detailt a na
zakladé objektivnich kritérii zpracovana
koncepce zdravotnictvi a ndsledné vy-
hodnocovéni Gcinnosti ¢i kvality péce
nemuZe postihnout cely sektor v jeho
komplexnosti a paradoxy, ke kterym ve
zdravotnictvi dochazi. Prikladem miize
byt poskozovani zdravotniho stavu
v dlsledku lécby, nezaddouci Gcinky
[é¢iv, které nepostihla klinickd studie,
prevladajici eticky imperativ apod.

Kli¢ovym zdrojem neefektivnosti je
dle mého nazoru fakt, Ze pfijemci uzitku
a v nékterych pripadech i samotnf
poskytovatelé zdravotni péce nejsou
az na vyjimky konfrontovéni s celko-
vymi naklady. Déle, ve snaze zabranit
tzv. ,dvojkolejnosti“ systému a zacho-
vat stejnou dostupnost zdravotni péce
pro viechny, neni mozné pro solvent-
néjsi vrstvy obyvatelstva sjednat si sou-
kromé zdravotni pojisténi ¢i pFiplatit
si na draz8i zdravotni péci (imyslné je
pouzity vyraz ,drazsi“ misto ,kvalit-
néjsi“, protoze mezi cenou a kvalitou
zdravotni péce neni vzdy lGplna pfima
korelace). Pfipadné, systém verejné-
ho zdravotniho pojisténi nenf urcen
primarné pouze pro financovani na-
kladné zdravotni péce, pt¥i paralelni
existenci vy$8f mite spoluticasti u ,,ba-
nalnich® onemocnéni. V disledku v8ak
toto snizuje dostupnost a kvalitu péce
pro viechny obyvatele, jelikoZ zdroje
zdravotniho pojisténi nejsou v po-
trebné mite doplriovany soukromymi
zdroji.

Jakékoliv usporadani systému zdra-
votnictvi s sebou pFindsi riziko vzniku

nespravedInosti, resp. nerovnosti. V li-
beralnich systémech, zaloZenych na
metodologickém individualizmu, je
negativnim désledkem rozdilna dostup-
nost zdravotni péce pro rtizné skupiny
obyvatelstva. V systémech prosazuji-
cich univerzalni solidaritu dochazi ke
snizeni dostupnosti pro viechny sku-
piny obyvatelstva, ale |ze se setkat s ur-
¢itou rovnost ve vysledku. To znamena,
Ze neexistuji dvé nebo vice skupin oby-
vatelstva, které by se liSily riznou mirou
dostupnosti zdravotni péce, otdzkou
ale je, o kolik by se zvysila priimérna
dostupnost zdravotni péce v ptipadé,
ze by jednotlivci méli moznost ve vétsi
mite legdlné pouZit své soukromé
zdroje. V ptipadé CR se tento objem
disponibilnich zdroji prelévd do Sedé
ekonomiky. LékaFi mohou poskyto-
vat zdravotni péci véem bez rozdilu,
nebo jen nékterou péci nékomu, pfi-
¢emz hlavnim faktorem jejich jednéni je
motivace systémem uhrad. Neustdle
se zdUraznuje plnéni prava na zdra-
votn( péci, ale jeho pouhym uzédkoné-
nim se automaticky nevytvofi potfebné
zdroje. Existuje tedy neformalni ne-
rovnost, ktera je horsi nez nerovnost
legitimni.

Problémem je i vnimani redlnych
cen ve zdravotnictvi ¢i dokonce jejich
samotné existence. V centrdlné plano-
vané ekonomice bylo vechno ,zdar-
ma“ a cena nebyla zndma; proces ak-
ceptace ekonomickych zakonitosti se
ukazuje byt obtizny a pomaly.

Lékova politika v CR

Lékova politika predstavuje Siroké spek-
trum procestl, které by mély vést k za-
jisténi tcinnych, bezpec¢nych a kvalitnich
lé¢iv pro celou populaci v objektivné
potfebném mnozstvi, za pfijatelnou
cenu a za socialné prijatelnych pod-
minek [5]. Stat prostfednictvim svych
organtl je odpovédny za tvorbu lékové
politiky, legislativni rdmec, regulaci a re-
gistraci léciv, stanoven( profesnich stan-
dardd, zajisténi pristupu k zdkladnim
lé¢ivim a podporu raciondlniho uzi-
vani |éciv, pri¢emz zajisténi nékteré
z funkei mize delegovat na dal3i ak-
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téry, jako jsou zdravotni pojistovny,
vyrobci a distributofi 1€k, lékarmnici, 1é-
kafi a pacienti - obcané. Odpovédnost
za naplnéni funkei viak zistavd na
statnich organech. Lékova politika jako
nedilnd soucdst zdravotni politiky musf
odpovidat také obecnym cilim zdra-
votnictvi. Cilem zdravotni politiky je
uchovanf ¢i zlepseni zdravotniho stavu
populace. Pokud tedy stdt, zastoupeny
v tomto pfipadé Ministerstvem zdra-
votnictvi (MZ) i Poslaneckou snémov-
nou, ma zdjem na konkrétnich vysled-
cich, mél by je nejenom garantovat,
ale zdrovern stanovit, jakym zpUso-
bem a prostiednictvim kterych aktérd
cile dosdhnout a vybavit je k tomu
potfebnymi nastroji. Pokud s tim bu-
dou spojend nepopuldrni opatent, stit
se nesmi zbavovat své zodpovédnosti
a mél by svoji politiku také komuniko-
vat s vefejnosti. NezdleZi, do jaké miry
stdt uplatni princip subsidiarity ve vy-
konu svych funkcf, ddleZité je, aby pFi
implementaci konkrétni podoby [é-
kové politiky bylo dosaZeno synergic-
kého efektu prostfednictvim jasného
definovani a zodpovédného plnénf
roli vSech zicastnénych aktérd.

Politickd realita ¢asto neodpovidd
modelu politického cyklu [6], tj. algo-
ritmu podinajicim fazi nastoleni pro-
blému, pres tvorbu politiky, rozhod-
nuti a implementaci po vyhodnoceni
politiky. Féze se prekryvaji, ptipadné
vynechdvaji tak, jak to odpovidd za-
jmim a ideologickému presvédceni
aktéri spiSe nez zavaznosti a povaze
problémd.

Jednotlivi aktéfi, keeti se ticastni po-
litického procesu, sleduji své vlastni
z4jmy, aviak zptisob, jakym jich dosa-
huji a vysledky jejich usilf, jsou ovliv-
nény instituciondlnim ramcem, v némz
své pozadavky prosazuji. Formalnf in-
stitucionalni rdmec je tvoten legislati-
vou, kterd neresi dostate¢né viechny
vztahy a problémy sektoru a obsahuje
etné nekonzistentn{ ustanoveni. Nefor-
mdlnf{ instituce jsou poznamenané cel-
kovou trovni moralky a hodnotovymi
principy jednotlivc i celé spole¢nosti.
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Vyvoj na makroekonomické tGrovni
Pred rokem 1989 bylo planovani a ¥i-
zeni vydajli na léky centrdlni a jedno-
dussi ve srovnani s vyvojem v obdobf
transformace, v prostredi s mnoha no-
vymi aktéry. ,V transformacnim pro-
cesu neslo o to skupinové a indivi-
dudlnf zajmy eliminovat, nezbytné véak
bylo dobrou koncepéni praci vytvorit
rdmec, jehoZ relativni stabilita a re-
spektovdni by p¥indselo moznost roz-
voje viem komponentdm zdravotniho
systému“ [5]. Problémem a zdroveri
hlavni p¥icinou soucasného stavu viak
bylo nedostatec¢né vymezeni odpovéd-
nosti, povinnosti a roli jednotlivych
aktérd.

Vstup na Cesky trh s léky byl umoz-
nén véem zahraniénim firmam, s ci-
lem zlepsit dostupnost léciv. Tak jako
v jinych segmentech, i u Iékd doslo
okamzité k nékolikandsobnému zvy-
Seni vydaji a rychlému srovnani ce-
nové Urovné na drover vyspélych
statdl, na coZ stat reagoval cenovou
regulaci a ustavenim kategorizacni
komise, kterd rozhoduje o tom, ktera
|é¢iva se dostanou do systému a jakym
zpGsobem budou hrazena'. Otéz-
kou ale je, na zdkladé jakych kritérii
rozhodovani komise probihd - podle
&eho vybira léky, které budou v CR do-
stupné a zejména které budou plné ¢i
¢astecné hrazené z verejného zdravot-
niho pojisteni'".

Velkym nedostatkem institucional-
niho vymezeni komise je, Ze poskytuje
MZ pouze nezdvazna doporuceni -
samotné rozhodnuti ministra bylo uz
nékolikrat v historii v rozporu s dopo-
rucenimi medicinskych a ekonomickych
odbornikd. Od roku 1993 funguje sys-
tém zaloZeny na stanoveni maximalni
ceny lé¢iv a maximalni procentueln{
prirdzky spole¢né pro distributora a |é-
karnika, coZ je systém relativné stabilnf,
ale na druhou stranu neresf jestli jsou
vstupni ceny stanoveny na zadouci
trovni a nedokaze pruzné reagovat na
vykyvy sménného kurzu, na pokles cen
v zahranicf & pokles cen v diisledku
zavaddénf generik. Nedostatec¢na rych-

vy o

Ndklady na léky v Ceské republice - pFiciny ristu a navrhy feSeni

lost registracniho Fizeni u léki nové
vstupujicich na cesky trh pisobi jak
na pokles dostupnosti léciv, tak na
rist naklad, pokud by se jednalo
o generika.

Pokusti o zménu systému bylo vice.
Na strané pojistoven zacala v roce
1997 Vseobecna zdravotni pojistovna
(VZP), ve snaze snizit své naklady na
léky, vyjedndvat sama s vyrobci a do-
vozci [é¢iv. Na strané politickych repre-
zentant( bylo predlozenych nékolik
navrh( novelizacl stavajic legislativy
a reformnich opatfeni, zdsadni zmény
se viak nepodafilo prosadit - jak z d0-
vodu aktivit zdjmovych skupin, tak
kvéili mozné protitstavnosti'’.

Navzdory proklamacim se doposud
nepodarilo vytvofit a realizovat tako-
vou lékovou politiku, kterd by vedla
k efektivnéjsimu vyuZiti dostupnych pro-
stredkd, odpovidala ekonomickym
moZznostem statu a zaroven potiebam
pacient(l. Diivodem je jak nedosta-
te¢nd analytickd podpora pro navrhy
feSeni, tak nevyvdZzend reprezentaci
z4jmi a netransparentnost rozhodo-
vacich a komunikaénich procesd.

Lékova politika v praxi CR ma za cil
za limitovany objem financi zabezpe-
¢it maximdalni objem péce. Od kvétna
roku 2004 méla byt do ceské legisla-
tivy implementovana tzv. Transpa-
ren¢ni smérnice 89/105/EHS, ktera
upravuje proces kategorizace |éciv. Do-
posud se tak nestalo a Ceské republice
tak hrozi soudnf proces pred Evrop-
skym soudnim dvorem, pravé z dGivodu
neprthledného rozhodovaciho procesu
o lécich. VIdda na stiznost Evropské
komise reagovala pfislibem zmény za-
kona ¢. 48/1997 Sb. o vetejném zdra-
votnim pojisténi, novela viak nebyla
pfijata. Transparentni rozhodovaci
proces predstavuje uplatriovan( pre-
dem danych objektivnich kritérii pro
rozhodovéni, odtvodnéni rozhodo-
vani, moznost odvolani a dodrzovani
&asovych Ihat. V CR se ale vie usku-
tecniuje ,,za zavienymi dvefmi, v lon-
ském roce navic tehdejSi ministr vy-
loucil z poradni komise zdstupce lé-
kdrnikt a vyrobcl léka (i kdyz méli
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Naklady na léky v Ceské republice -

pouze status pozorovatele bez hlaso-
vactho prava), sniZil hlas pacientskych
sdruzeni a jako nového ¢lena ptijal
Lékarsky odborovy klub. V letosnim
roce jsou novym ministrem avizovany
zmény v procesu kategorizace, pro-
zatim by ale jejich hodnoceni bylo
predcasné.

Nalez Ustavniho soudu CR, na za-
kladé stiznosti skupiny senatort (vcet-
né soucasného ministra zdravotnic-
tvi) tzv. [ékovou vyhlasku zrusil, aviak
s Gcinnosti az k 31. 12. 2007.

Dal$im diskutabilnim opatfenim
bylo zruseni centralnich ndkupt léciv
u VZP, které zajistovaly nemocnicim
prostfednictvim velmi nizkych marzi
vyhodnéjsi ceny 1ékd, zejména finan-
¢né naroc¢nych a urcenych k 1é¢bé z4-
vaznych onemocnén.

Naopak od poloviny roku 2006"
existuje pro poskytovdni drahych é-
¢iv novy institut tzv. specializovanych
center, kterym udhradu ndkladd na
konkrétni léky zajistuje zvlastni smlouva
se zdravotni pojistovnou. Castecné tak
doslo k eliminaci duplicit péce a ne-
efektivniho vyuzivani kapacit. Na dru-
hé strané, protoZe se jednd o novy pr-
vek, neni jesté ziejmé, nakolik je tato
sit center ,,optimalni“ a v jakém roz-
sahu vede ke zvySovdni efektivnosti
poskytovani vybranych druhl zdra-
votni péce.

Mikrotrovern

Na mikrotrovni rozhoduji jednotlivi
poskytovatelé, jakou léc¢bu poskyt-
nou konkrétnimu pacientovi, pfi¢emz
mira jejich konfrontace s naklady na
péci je riznd v zavislosti na typu zdra-
votnického zatizeni (viz dale).

Zplsoby regulace

Za tcelem kontroly ndkladd na léciva
existuje nékolik druhdi regulace [5] -
regulace ceny i mnozstvi na strané

nabidky i poptévky.

Regulace na strané spotrebitelii — pa-
cientti md spiSe vychovny charakter
nez zasadni dopad na efektivitu zdra-
votnictvi a miize byt zna¢nym zdrojem
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pFiciny rastu a navrhy feseni
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financi. Jednd se o zavddeéni, resp. zvy-
Sovanf( spoluticasti a rozvoj trhu volné
prodejnych [ékdl, zejména pokud za-
roven dojde ke snizenf thrad za tyto
léky z vefejného zdravotniho pojistént.

Regulace poptdvky lékarii mtze byt pro-
vddéna zejména systémem uhrad za
poskytnutou zdravotni péci - nasta-
venim kapitacf, pevnych G¢th a limitd
pro preskripci |ze vyznamné ovlivnit
strukturu a naklady spotfebovava-
nych léka. Dalsi d¢inné mechanizmy
jsou zavazné |écebné postupy pro |é-
kafte, dostupnost vysledk studif
o hodnocenf Gcinnosti lé¢iv, vyména
informacfi, podpora generické substi-
tuce ¢ rozvoj trhu generik.

FindIni ceny Iéciv nabizenych lékar-
niky se ovliviiuji riznou vy3i marZze.

Na strané nabidky (vyrobct léc¢iv
se uplatriuje naptiklad kontrola cen
a ziskdl, omezeni vydaji na propaga-
ci, rozvoj trhu generik, rozvoj paralel-
nich soukromych dovozd, systém re-
ferenénich cen pfi stanovovani thrad
z verejného zdravotniho pojisténi ¢i
pozitivni a negativni seznamy jako ta-
xativnf vycet 1ékli hrazenych ¢i nehra-
zenych z vefejnych zdroju.

Tvorba a ovlivnéni cen vychaziz pod-
pory cild obchodni a primyslové po-
litiky a zdravotn{ politiky'. Ceny se
mohou odvijet od medicinské ucin-
nosti, od nejnizsich zahrani¢nich cen,
pramérnych zahranic¢nich cen anebo
od ndkladd vyrobce. Je také moznd
volnd cenotvorba v kombinaci s jinym
principem u vybranych skupin 1éka.

Zdravotnictvi je sektorem ekonomi-
ky, které nepochybné musf byt do ur-
¢ité miry regulovdno. Pokud v3ak jde
o cenovou regulaci, tato s sebou p¥i-
nasi rizika nespravného administra-
tivniho stanovenf cen, které pak maze
vyustit v previs nabidky nad poptév-
kou v konkrétnich segmentech, které
jsou v disledku regulaci ,lukrativ-
nési“. V daldi fazi, zejména pokud
s cenovou regulaci nejsou uplatnéné
adekvatnf kontrolni mechanizmy, do-
chazi k rastu nabidkou indukované
poptavky a je pferusena vazba mezi
nabidkou a objektivni pottebou zdra-

votni péce. Toto riziko je v CR redu-
kovdno institutem dohodovaciho Fi-
zeni o cendch, stavajici systém thrad
je vsak zaloZeny na odvozovani dhrad
od historickych cen a regulacnich me-
chanizmdl. Nefesi tak mozné nesprave-
dlnosti a nerovnovahy mezi jednotlivymi
segmenty zdravotnickych sluzeb a je
pravdépodobné, ze ovliviiuje i dostup-
nost nékterych druhli zdravotni péce.
Vyznamnym faktem z(istava i to, Ze ce-
nova regulace mdize zménit cenu, nikoliv
redlné naklady, a Ize ji proto povazovat
za nespravedlivou (zejména z hlediska
poskytovatelt zdravotni péce, pokud by
se na né ¢ast naklad(i v dasledku cenové
regulace méla presunout).

Je velmi obtizné najit miru uplatrio-
véni cenovych a mnoZstevnich regulaci
tak, aby nebyla narusena rovnovdha
systému. Empirickd zkusenost doka-
zuje, Ze ve vétsiné pripad zavedeni
jednoho regula¢niho opatteni vyvola
potfebu implementace daldich a mdze
dokonce vydstit v obhajobu potteb-
nosti regulaci'®. Kromé regulace mak-
roekonomické musi byt dudsledné
uplatriovdna i regulace na trovni mik-
rosystému prostfednictvim rozpocta,
standardizace, kontroly a zpétné vazby,
v neposledni fadé by pak méla byt pro-
vézana zodpovédnost s kompetencemi.

V CR neexistuje systém negativnich
a pozitivnich listdl, ale seznam vSech
léciv se stanovenou maximalni thra-
dou z vetejného zdravotniho pojistént,
kterd mze byt i nulovd. Neuplatriuje
se ani zadnd zvlastni podpora gene-
rik, lékati jsou k nim ale motivovani
systémem Uhrad. Segmentace trhu |é-
¢iv je zalozend na ATC skupindch, ne
na diagnézéch [9]. Cenovd regulace
se uplatriuje administrativnim stano-
venim maximalni ceny a maximalni
Uhrady ze zdravotniho pojisténi, pfi-
¢emz nejnakladnéjsi Iéciva jsou zpra-
vidla pIné hrazené pojistovnou. Vice
mechanizm0 je mozné vidét u regulace
mnozstvi. U lékdrnikd se pouZiva sys-
tém maximalni procentuelni p¥irdzky,
o kterou se déli s distributory.

Spolutcast pacientd na dhradach
za léky slouzi do urcité miry i jako re-
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gulaéni opatrenti, i kdyz stdvajici po-
doba systému neslouzi primdrné k re-
gulaci poptavky.

Na strané poptavky poskytovatelli
zdravotni péce se k regulaci pouZiva
sledovanf a regulace objemu preskripce
zdravotnimi pojistovnami, cenovd re-
gulace stanovenim maximalnich cen,
preskripéni omezeni ve vazbé na od-
bornost a diagnézu, centralizace pre-
skripce do specializovanych center
a konkrétni zptsoby thrad zdravotni
péce’®. Je otazkou, nakolik jsou tyto
druhy regulaciv jejich konkrétn{ uplat-
nované podobé zacileny na zvySovani
efektivity a nakolik na pouhé , brzdéni®
celkovych néklada.

V pribéhu poslednich 10 let Ize sle-
dovat postupné zpfisfiovani opatfeni.
Napfiklad u nemocnic se do roku 1997
veskerd poskytovand zdravotni péce
véetné |ékd hradila vykonovym zpi-
sobem, bez uplatnénf jakychkoliv re-
gulaéni ze strany zdravotnich pojisto-
ven. Prvni regulacni prvek v dhradach
se objevuje v roce 1997, kdy nemoc-
nice zacinaji byt hrazeny pausalni
sazbou, léciva véak samostatné regu-
lovany nebyly. Az v roce 1999 dochazi
ke stanovenf vySe srazky p¥i prekroceni
nebo naopak doplatku z dspory pfi
nedokroceni objemu poskytnutych
léciv v referenénim obdobi. Od roku
2001 se zacind uplatriovat regulace
naklad na pramér (tzv. unikatni rod-
né ¢islo), pozdéji se systém vraci ke
srazkdam za prekrocenf celkového ob-
jemu ndkladd. V soucasnosti jsou ne-
mocnice hrazeny pausalni sazbou ¢i
vykonové, spotreba IéCiv je zapoctena
v tzv. lékovém pausddlu ¢ ZULP. Pre-
skripce je sledovana pojistovnou a v za-
vislosti na platném zpGsobu uthrad
do urcité miry regulovdna. Problém
je, ze i kdyZ je nemocnice jako subjekt
ekonomicky motivovdna k ucelné
preskripci a spottebé lécivych pfi-
pravkd, je obtiZzné tuto zodpovédnost
prenést na jednotlivé lékare, ktefi péci
poskytuji - jednak z ddvodu mensi
motivace jednotlivc(, jednak kvali ne-
uplnosti ¢i absenci informaci v oka-
mziku spotreby.
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Regulace na ,rodné ¢islo“ se v po-
slednich letech uplatiiuje i u ambu-
lantnich specialistd, pro praktické |é-
kate se regulace na léky plosné uplat-
nily az v roce 2005. Poskytovatelé
s pravni formou OSVC jsou s naklady
na lé¢iva konfrontovéni p¥imo. Na pre-
skripci 1éCiv existuje systém regulaci,
kterych uplatnéni ale z velké miry
zavisi na posouzeni tcelnosti preskri-
pce daného zdravotnického zatizeni
pojistovnou.

Uplatnéni ¢i dokonce pouha ,hrozba“
regulaci je v3ak léka¥skou obcf vnima-
no velmi negativné, jako jakysi postih
za to, Ze dodrzuji zdkon léc¢bou ,lege
artis“. Domnivam se, Ze systém regu-
laci nemé za cil ,trestat” |ékafe za od-
povédnou a kvalitni [é¢bu, pouze iden-
tifikovat poskytovatele s atypickymi
preskripcnimi ndvyky, ktet{ v dasled-
ku poskozuji cely systém verejného
zdravotniho pojisténi. Regulace nikdy
nebyly zacileny na dhradu nakladné
lécby. Jeji financovani bylo zabezpe-
¢eno jednak prerozdélenim vybraného
pojistného, jednak zdravotni pojis-
tovny poskytnuti takové lé¢by zpra-
vidla individualné zohledriovaly.

Moznosti FeSeni

P¥i ndvrhu opatfeni bychom primarné
méli vychdzet z disponibilniho objemu
zdroji a az ndasledné hledat zdroje
dodatecné. Nejdfive je potteba defi-
novat, co od zdravotnictvi poZzadujeme
a pak vycislit potfebné zdroje a zpa-
soby jejich zabezpecend.

Cilem je to, co stanovi hospodar-
ska politika statu, napfiklad dostup-
nost zdravotni péce pro viechny. Eko-
nomie potom muze usilovat o nalezen{
zpUsobu, jak tohoto cile dosdhnout.
Ani vysokd mira statni redistribuce
vsak nemize zabezpelit tu nejlepsi
technicky moznou troveri pro viechny,
s rozvojem technologii se mohou roz-
dily mezi zaru¢enou a moznou péci
jesté zvétsovat [10].

Je tedy otazkou, jestli zarucit jakousi
»primérnou® droven péce pro véechny
nebo $pickovou pro jednoho (nor-
mativni hledisko). Omezeni nakladd

vy o

Néklady na léky v Ceské republice - pFiciny ristu a navrhy fesen{

na drahou nebo ,marnou“ zdravotni
péci je jednou z cest zvySeni efektivnos-
ti, jde v8ak o problém eticky. Dle Sa-
nera [11], ,na rozdil od pfirodnich
véd, etickd rozhodnuti nejsou zaloZena
na objektivni pravdé, ale na kvalité a ob-
hajitelnosti argumentd a souhlasu s ni-
mi“. V kazdém p¥ipadé by vak ani eko-
nomie, ani hospodarska politika statu,
nemély byt pouze véci ndzoru [12]. Vy-
zaduji totiz i myslenf ,za“ bezprostredn{
nasledky rozhodnuti smérem k dlou-
hodobym efekt&im. Principy ekonomie
z(istavaji stejné, ale pravdépodobnost
jejich aplikace v nezménéné podobé se
zmensuje, protoze politici maji vlastni
principy rozhodovéni".

Cile WHO [13] v oblasti Iékové po-
litiky, které bychom p¥i navrzich feseni
méli respektovat, se tykaji zajisténi kva-
lity, bezpec¢nosti, dostupnosti a ucin-
nosti léciv, zainteresovanosti vsech
aktérd na tvorbé a realizaci lékové po-
litiky a také raciondlniho nakladové
efektivniho uzivanf 1éka.

Otézek kolem podoby ¢eského zdra-
votnictvi se i v kontextu predchozich
odstavcli nabizi hodné. Nésledujici ¢ast
bude vénovdna pouze moZnostem
zmén financovanf a poskytovani [éci-
vych ptipravkd, i kdyz si je autorka vé-
doma toho, Ze oblast lékové politiky
nemUze (respektive neméla by) byt
reformovdna ceteris paribus.

P¥i rozhodovéani o budouci podobé
lékové politiky bychom si méli v prvni
fadé vyjasnit odpovéd na nékolik ota-
zek: jakou péci chceme poskytovat,
zda-li si takovou péci miizeme dovo-
lit a jak co nejhospodarnéji zabezpe-
¢it vybrany zplsob poskytovani v praxi.
Jiné hledisko je distribuce pravomoci
a zodpovédnosti - kdo rozhoduje,
kdo vykonava, kdo plati, kdo a jak
nese naklady $patnych rozhodnutf. Je
také mozné zménit systém stanovo-
vani cen lékd a vyse thrad ze zdravot-
niho pojistént.

Vsem dle jejich potieb

— pro vSechny druhy péce

Dle Listiny zakladnich prav a svobod,
¢l. 31, md kazdy obcan pravo na
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ochranu zdravi a na zdkladé ucasti
v systému verejného zdravotniho po-
jisténi i prdvo na bezplatnou zdravot-
ni péci a zdravotni pomuicky za pod-
minek, které stanovi zakon'®. Zakon
¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravot-
nim pojisténi, ve znéni pozdéjsich
predpist, vdak navzdory ¢etnym upo-
zornénim na tento nedostatek, obsa-
huje pouze taxativni vyc¢et nékolika malo
vykond, které nejsou hrazeny, z ¢ehoz
vyplyva, Zze veskeré daldi druhy zdra-
votni péce hrazeny jsou, véetné novych
diagnostickych a lé¢ebnych metod.

IdedIni podoba takového systému
pak spociva v poskytnuti té nejlepsi
disponibilni |é¢by viem dle objektivn{
potreby, pficemz zdravotn{ pojistovna
v kazdém pripadé lécbu uhradi. Z ta-
bulek, které ve svém ¢lanku uvadi
Adam et al [2] je ale evidentni, Ze po-
kud problému riistu nakladt Celi vice
odbornosti poskytovateld, takovy fi-
nanéni tlak stavajici systém nenf scho-
pen unést bez restriktivnich opatfeni
v ramci jinych druhd péce ¢i nalezenf
dodateénych zdrojti financovani. Jeli-
koz nelze oc¢ekavat takové zlepseni zdra-
votniho stavu populace, Ze by objek-
tivni potreba drahé |é¢by byla mensi,
systém bude neustdle inklinovat k za-
dluZenosti. Nasledné existuje nékolik
moznosti (tab. 1), jak dluhové bre-
meno presouvat na jednotlivé aktéry
systému (pacienti, poskytovatelé, po-
jisovny, stat). Dotéend skupina ak-
térd pokazdé uplatni néjaky druh re-
strikce ¢i regulace a ve vysledku se
nejlepsi moznd péce nedostane viem
a uz vliibec ne dle jejich potreb.

Vsem dle jejich potieb - jiny zpiisob
alokace financi v ramci systému

vetejného zdravotniho pojisténi

Je mozné prijmout model, kdy se z dis-
ponibilniho objemu finanénich pro-
stredkd vycleni neomezené mnoZstvi
prostfedkd na financovani nakladné
péce a zbytek se rozdéli mezi ostatni
druhy péce. ProtoZe se nedomnivam,
Ze by poskytovatelé jiné nez nakladné
péce pristoupili na snizeni thrad za
své sluzby, vyZzadoval by tento model
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Tab. 1. Lé¢iva s nejvy$$im podilem na ndkladech VZP.
2003 2004
poradi naklady poradi naklady
v mil. Ké& v mil. Ké&

Mabhtera 13 109,2 2 197,6
Cellcept 4 160,2 4 183,5
Glivec 12 11,3 5 181,8
Taxol Pro 1 12,4 12 138
Arimidex X X 16 1281
Femara 15 108,4 17 126,7
Taxotere X X 20 111,2
Zdroj: UZIS CR

aplikaci opatteni k ziskani dodatec-
nych zdroji (spoluticast, pfipojistén,
vy38i pojistné atd - viz dale). Problé-
mem by byla i omezena moznost pla-
novani zdroji a pravdépodobné velkd
fluktuace cen prace poskytovateld.

Alokace zdrojl ve stdvajicim systému
thrad je zaloZena ptevdzné na principu
historickych rozpoctl a historickych
nékladd. Problém je, Ze i kdybychom
dokdzali ,,spravedlivé“ ocenit préci jed-
notlivych poskytovateld, ndklonnost
ceské spolecnosti k medializaci a po-
pulizmu odbornych problémt by zne-
moznila jakoukoliv realokaci zdroj.
Jediny vysledek, ktery by mohl mit
$anci na uspéch, by bylo dorovnani
ceny prace nékterych poskytovatel(
vici jingm. Vétsi pravdépodobnost si
ale troufam ptitadit moznosti, Ze s na-
vySovanim ceny prace jednomu seg-
mentu by ostatni segmenty prosadily
minimdlné stejné zvySeni vSech thrad,
s odvolanim se na procentni nardst
vybéru pojistného. Bohuzel mnozi po-
skytovatelé neberou v dvahu to, Ze
procentni ndrlist vybéru pojistného
nemt(iZze byt roven navyseni ceny prace
- to by bylo mozné pouze pod pod-
minkou zachovani stejného objemu
zdravotni péce.

Pfipojisténi na ,,béznou® lécbu

Pokud bychom pFipustili vznik pred-
choziho modelu, ndkladnd lé¢ba by
byla finan¢né krytd, ale u ostatnich slu-
zeb by vznikl tlak na pokles dhrad.
Pro pacienty by tedy pfichazely v tva-

hu dvé moznosti: ptimé platby za vy-
kony v ¢ase jejich spotfeby nebo pri-
pojisténi na ,,béznou” 1écbu (v zavislosti
na definovani obsahu tohoto po-
jmu). Jako prijatelnéjsi se jevi alterna-
tiva pfimych plateb v case spotteby,
jelikoZ Ize ocekavat averzi pojisténct
viici pojistén{ thrad vykon( s vysokou
pravdépodobnosti vyskytu (nejednalo
by se o pojisténi, spide o , predplatné®)
a naopak preferenci p¥ipojisténi thra-
dy méné pravdépodobnych, zato velmi
nakladnych udalosti.

PFipojisténi na nakladnou lé¢bu
V lvahu ptipadaji dvé alternativy -
povinné a dobrovolné pfipojistént.
Povinné by zfejmé bylo akceptovatelné
pouze pti zachovani stejné vy3e celkové
sazby - ¢ast pojistného by tedy adresné
Sla na ,ucet nakladné lécby“. Otdz-
kou je, jak by se zvysily transakéni na-
klady na spravu takového tctu a také
jestli by byl mozny presun prostredkd
mezi ,Ucty“ v piipadé dysbalance
mezi zdstatky.

U dobrovolného ptipojisténi je
v podminkach CR vniman jediny pro-
blém, a to vznik rozdilného pfistupu
ke zdravotni péci. Domnivam se, Ze je
to spiSe otdzka technického charak-
teru, tj. jestli by p¥ipojisténi apriori
znamenalo sniZeni dostupnosti péce
pro pacienty bez p¥ipojisténi. Dal$im
faktorem by byla samotna vyse po-
jistného, respektive jestli by byla pro
pfevaznou vétsinu obyvatelstva eko-
nomicky nedostupnad ¢i nikoliv.
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Tab. 2. V3em je jejich potfeb - pro vSechny druhy péce.

* jaka péce

¢ finanéni zdroje - stdvajici systém

* o poskytnuti rozhoduje
* hradi
¢ dluh hradi

* potiebna zména financovani

« efekt

* rizika

nejlepsi pro viechny

nejsou a nebude mozné

je dlouhodobé kumulovat

lékaF

pojistovna

stat, zdravotnické zafizent, pojistovna
vy33i pojistné, vyssi statni dotace,
spoluticast

mira rastu ndkladd nebude kompen-

zovana stejnou mirou zlepsenf
zdravotniho stavu

generovani deficitu, presun dluho-
vého bfemena, regulace mnozstvi

Tab. 3. Vem dle jejich potteb - jiny zplisob alokace financi v ramci systému

verejného zdravotniho pojisténi.
* jaka péce

* finanéni zdroje - stavajici systém

* o poskytnuti rozhoduje
* hradf
¢ dluh hradi

* potfebna zména financovani

* efekt

* rizika

nakladna péce pro viechny

mozné ziskat transferem z jinych
segmentd

lékar

pojistovna

stat, zdravotnické zatizenf, pojistovna
pfesmérovani financi z jinych segmentd,
tj. snizeni Ghrad na jiné druhy péce
finanéni udrzitelnost

tlak ostatnich segmentdi na navyseni
zdrojd, socidlni a politickd neudrzitelnost

Tab. 4. Pripojisténi na ,,béznou“ [écbu.

* jakd péce

¢ finanéni zdroje

* o poskytnuti rozhoduje
¢ hradi

¢ dluh hradi

* pottebnd zména financovani
* efekt

* rizika

nakladna péce pro viechny
pFipojisténi na béznou lécbu
léka¥

s
pojistovna
stét, zdravotnické zafizeni, pojisfovna
zvyseni podilu soukromych zdroji
na béznou péci
finanéni udrzitelnost, zlep3eni
dostupnosti nakladné péce

mald pravdépodobnost zavedeni,
sporné jestli by platby byly adekvatni
péci

Spoluicast

Pri diskusi o wysi a vibec existenci
spoluticasti je potreba rozliSovat zvy-
Sovani stavajicich forem spoluticasti
(napt. doplatky za léky, dhrada za
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specifikované vykony) a legalizaci dal-
8ich forem spolutcasti, které maji nynf
podobu plateb spadajicich do sféry
$edé ekonomiky. Ve druhém pfipadé by
neslo o zavadéni novych prevratnych
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mechanizm( a druh( plateb - pouze
by poplatky, které se dnes mohou ve
vztahu pacient - poskytovatel (- po-
jistovna) vyskytovat, byly povolené
a jejich dnes odhadovanad vy3e by byla
predem zndmad. Jedinou prekazkou pro
aplikaci takového opatfeni je prevla-
dajici ndzor ceské spolec¢nosti, ktera
nepripousti jakoukoliv formalni nerov-
nost ve spotiebé zdravotni péce na za-
kladé jinych nez zdravotnich kritérii.

UpFednostnéni ekonomického
imperativu pred etickym

Velmi obtizné diskutovatelné a citlivé
téma, nicméné je potfeba ho zminit
jako jednu z variant thrad nakladné
péce. Medicina nenf exaktni véda. Vy-
sledek poskytnuti ¢i neposkytnuti zdra-
votni péce neni pfedem Uplné zfejmy,
navic na zdravotnf stav plisobf mnoho
jinych faktord nez zdravotni péce po-
skytnutd v konkrétnim case, na kon-
krétnim misté konkrétnimu pacientovi.
Je proto velmi problematické stanovit
pomoci matematickych analyz pra-
vidla, kdy a jakou pé¢i jakému pacien-
tovi poskytnout. Nastrojem pro roz-
hodovani o poskytnuti ndkladné lécby
by mohla byt analyza QALY (Quality
Adjusted Life Years)", nicméné i tato
s sebou pfindsi negativa, jako napfi-
klad uprednostriovani mladsich lidf
a ,perspektivnich® pacientd s cilem
dosdhnout uspory.

Matematicko-statisticky aparat mize
byt pomocnym, ne viak jedinym kri-
tériem rozhodovani. Ptiklady pro-
bléma s mérenim icinnosti a ekonomické
efektivnosti:

* jak uz bylo zminéno, zdravotni
péce se podili z pouhych 10-20 %
na zdravi populace

e stav zdravi jednotlivce na zacatku
lé¢ebného procesu a prognéza

* biologické variace mezi pacienty

* ostatni nemoci

* dostupné zplsoby lécby

* vybavenf a sloZeni pracovnikd
pracovisté

* spoluprdce pacienta

* disponibilni zdroje
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pripojisténi

* jakd péce
* finanéni zdroje

* o poskytnuti rozhoduje [ékal
* hradi
¢ dluh hradi

* +potfebnd zména
financovani

« efekt

* rizika

povinné

nakladna péce pro viechny

od obyvatelstva, ALE otdzka
socidlni tnosnosti

pojistovna

stéat, zdravotnické

zafizeni, pojistovna

a) snizit stavajici platby univerzalniho

pojistného, zavést ,,adresni“ pojistné

b) navysit stavajici pojistné o pFipojisténi
vy yicli poj pripoj

finanéni udrzitelnost

a dostupnost péce

socidlni neudrzitelnost

u varianty b) a transakénf

néklady u varianty a)

Tab. 5. Pfipojisténi na nakladnou lécbu.

dobrovolné

»dvojkolejnost* systému x v priiméru

zvySeni dostupnosti péce

od jednotlivct

lékaF a pojistovna

pojistovna

pacient navysenim pojistného, pojistovna

legitimizovat nerovnost, umoznit
vznik novych pojistnych produktd

finanéni udrzitelnost, novy zdroj financi,
zachovani az zlep3eni dostupnosti péce
obtiznd komunikace principl verejnosti,
zvyseni transakénich nékladd

vykon ¢innosti, které nezanechaji
»hmotnou“ stopu

lé¢ba nemusi prinést efekt
okamzité

efektivnost ovlivriuji i faktory mimo
poskytovanou zdravotn{ péci

Domnivdm se, Zze zddoucim cilo-
vym stavem by byla volnost v rozho-
dovéni lékare, idedlné dosaZeni kon-
sensu nékolika lékati ohledné Ié¢by,
pFi¢emz by ¢aste¢né byli konfronto-
van(i s néklady tohoto rozhodnuti®.

Sdileni ndkladt na lé¢bu mezi
pojistovnou, poskytovatelem
a pfipadné i pacientem
Jak uz bylo naznaceno v predchozim
bodé, pti poskytovani jakékoliv, neje-
nom nakladni, 1é¢by by mélo byt zo-
hlednéno i ekonomické hledisko - ni-
koliv jako primarni, pouze jako pod-
plrny nastroj pfi rozhodovéni o vybéru
nejlepsi mozné varianty feseni (z me-
dicinsky Gcéinnych postupt je potfeba
vybrat ekonomicky nejvyhodnéjsr).
Pokud plati vztah, Ze kazda nedcinna
a nepfinosnd zdravotni péce je eko-
nomicky neefektivni, neni mozné od-
vodit, Ze kazdd pfinosnd zdravotni
péce je efektivni [15].

Vsichni aktéfi v systému - tedy neje-
nom poskytovatelé a pojistovny, ale
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také pacienti a politici, by si méli uvé-
domit, Ze z vefejného zdravotniho
pojisténi v CR nelze zajistit vedkerou
péci na $pickové drovni a vsichni by
méli byt zainteresovani na Ucelnosti
a hospoddrnosti lé¢by. Coz neznamend
nezbytné dosahovat absolutni dspory,
ale pti chovat se tak, aby pfi stejnych
nakladech na zdravotni péci (objem
zdrojt ze zdravotniho pojisténi) bylo
dosazeno wyisi ,pridané hodnoty“'.
To je viak ¢asto narusovéno rozdilny-
mi z4jmy: pacienti preferuji G¢innost
(zejména pokud nejsou konfrontovani
s naklady), poskytovatelé vyhleddvayji
postupy, které poskytuji nadéji na lepsi
vysledky bez ohledu na cenu a oceka-
vaji neomezeny pfistup k technolo-
giim, pojistovny preferuji tspornost
a politici znovuzvoleni do funkce.
Sdileni ndklad(i mezi pojistovnou
a poskytovatelem v uréitém, byt ,,sym-
bolickém* poméru, miize poskytova-
tele zainteresovat na tcelném pouzi-
vani nakladnych |éciv, ale pouze za
splnéni nésledujicich podminek:
¢ pti uhradach lékovym pausdlem
* u vétsich zdravotnickych zafizenich
* pokud management takového zafi-
zeni tuto politiku efektivniho po-
skytovani drahych [é¢iv dostatec¢né
komunikuje,

¢ zdravotni pojistovny budou v pfi-
padé nakladné péce dale uplatrio-
vat individudlni pfistup

Pacient do sdileni nakladl muze
(ale nutné nemusi**) byt vtaZen pro-
strednictvim nékteré z vySe popsa-
nych metod (rizné formy pfipojistént,
spoluticast).

Zmény regulace

Z vy3e uvedeného textu vyplyvd, zZe
v CR se nevyuziva celé spektrum na-
stroji k ovliviiovani cen a tedy i né-
kladd na léky. Jesté pred zavedenim
jakéhokoliv opattenf je viak nezbytné
fict, zda-li chceme sniZit cenovou
droveri |ékd, dhrady ze zdravotniho po-
jisténi anebo zmeénit strukturu spo-
treby 1éCiv. V kazdém ptipadé je ne-
zbytné posilit analytickou cinnost ty-
kajici se jak nakladovosti tak tcinnosti
lécby (napiiklad analyzy CUA, CBA)™.
Na zdkladé vysledkd pak v rozhodo-
vani uptrednostnit takovd léciva, kde
z vynalozenych prostredk(l ziskame
maximalni prospéch. Vysi dhrady
z vetejného zdravotniho pojisténi pak
stanovit prostrednictvim systému re-
ferencnich cen. U nejvice nakladnych
lék by také byla moznost jejich fi-
nancovani z jednoho centrdlniho
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Tab. 6. Spolutiéast.

* jaka péce

* finanéni zdroje

* o poskytnuti rozhoduje
* hradi

¢ dluh hradi

* potiebna zména financovani

« efekt

* rizika

dvojkolejnost” systému x v priméru zvySeni
»

dostupnosti péce

navy3eni zdrojt, pfesun z $edé ekonomiky
lékat, pacient

pojistovna + pacient

stat, zdravotnické zafizeni, pojistovna, pacient
legalizace moznosti ,,dobrovolné“
spoluticasti, tj. moznosti vybéru mezi

7

»drazsi“ a ,levngjsi“ péci

dodatecny zdroj, adresnost, zachovani nebo
zlepseni dostupnosti péce

bez socidlni klauzule miize dopadnout

na nékteré skupiny populace

Tab. 7. Upfednostnéni ekonomického imperativu pred etickym.

* jaka péce
* finanéni zdroje

* o poskytnuti rozhoduje
* hradi
¢ dluh hradi

* potfebna zména financovani

* efekt

* rizika

levnd anebo poskytnuti vazano na prodlou-
Zeni Zivota (doby dozitf)

hranice by se ur¢ila dle aktudlné
disponibilniho objemu zdrojt

zdravotnické zafizeni, pojistovna
pojistovna

stat, zdravotnické zafizeni, pojistovna, pacient
stanoveni strop(l thrad nékladné péce,

ev. v ndvaznosti na dal3i kritéria nez jen
diagndzu

zmen3eni tlaku na finanéni udrZitelnost

snizeni dostupnosti zdravotni péce, stagnace
&eského zdravotnictvi, zanedbani moralniho
hlediska

fondu, ktery by byl tvoren prosttedky
vefejného zdravotniho pojistént, stat-
nich dotaci pfipadné i soukromého
pfipojisténi - v zavislosti na tom, jaka
by byla lékova politika a jakymi na-
stroji by se realizovala. Naopak léky,
které jsou volné prodejné, by v zad-
ném pFipadé nemély byt zaroveri hra-
zeny z verejného zdravotniho pojis-
ténf a jejich cena nemusi nutné byt
regulovdna.

Funkei kontrolora by z velké ¢asti pl-
nily zdravotn{ pojistovny. Pro redukci
¢asto zbyte¢né administrace by kon-
trolu preskripce zefektivnil pfistup do
spole¢né aktudlni databdze dat o spo-
trebé |éciv. Pro usnadnéni orientace
poskytovatell v systému regulaci by

Vnit¥ Lék 2007; 53(6): 760-774

mohly byt ndpomocné napfiiklad
smluvni pozitivni listy, doporucené
postupy a systémy bonifikaci podle
komplexniho hodnocenfi nakladi.

Regulace cen:
1. zavést referen¢ni systém dhrad léciv
2. stanovit a zachovat pomér mezi
cenou originalnich [ék( a generik
3. rozvijet systém degresivnich marzi
nebo jednotného poplatku za di-
stribuci léciv

4. podporovat vybérovd fizenf ¢ cen-
tralni nakupy, tj. vSechny nastroje
vedouci k nizsi ndkupni cené pro
poskytovatele zdravotni péce

5. Castéjsi revize poctu ATC skupin
a lékd v nich obsazenych

vy o
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Regulace poskytovani lécivych pti-

pravkl, zména pravidel preskripce:

1. pokracovat v centralizaci ndkladné
péce

2. zpracovat modelové analyzy jako
podklad pro rozhodovanf p¥i vybéru
modelu financovani (viz vy3e), aby
bylo mozné urcit napriklad které
druhy |éki nebo do jaké ceny vy-
jmout ze systému verejného zdra-
votniho pojisténi - regulace na stra-
né poptavky

3. konsenzus mezi poskytovateli a po-
jisfovnami o potfebnosti postiho-
vat neoddvodnéné atypické pre-
skripéni chovanf - regulace na strané

nabidky

Zavér

Z analyzy vyvoje vydajli na |éc¢iva a de-
finovani pfi¢in permanentniho rdstu
nakladd na zdravotni péci je evident-
ni, Ze se jednd o velmi komplexni pro-
blém. Cilem prace nebylo najit ,,opti-
mélni“ model zdravotnictvi v CR. Byly
nastinény mozné budouci podoby
systému zdravotnictvi, které by zménou
usporadani vztahil a pfipadnym nachd-
zenim novych zdrojd Fesily problém
dostupnosti a financovani nédkladné
péce. PFi analyze dat se objevovalo
mnoho skrytych vztah( a zavislosti,
které neni mozné v praci tohoto roz-
sahu vyresit. Je to viak signalem pro
to, aby tato problematika byla feSena
na celospolecenské drovni, za tcasti
vsech aktér(i l1ékové politiky a pokud
moZno objektivné, bez emoci a zby-
te¢nych politickych proklamaci.

PRILOHA

Vyvoj HDP, vydaja
na zdravotnictvi v CR v letech
1990-2005
Nasledujici ¢ast dokumentuje vyvoj
vydajii na zdravotnictvi ve srovnani
s rstem hrubého domaciho produktu
CR (HDP) od roku 1990.

Do roku 1996 zaznamenadval rist
HDP** vysoké tempo presahujici 10 %
meziro¢niho nardstu. V dalsich letech
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se tempo rlstu ponékud zpomalilo,
nicméné (s vyjimkou roku 1994) do-
sahovalo hodnot 5 % a vice.

Vydaje na zdravotnictvi®® vykazujf
rovnéz strméjsi rast do roku 1996,
pak nésleduje mirné zpomalenf, tem-
po rlstu se pohybuje (s vyjimkou ro-
ku 1999) v intervalu 5-12 %.

Ve srovnani s tempem rlistu HDP je
ztejmé, ze do roku 1994 vydaje na
zdravotnictvi predbihaly rdst HDP,
v letech 1995-1999 bylo tempo rastu
HDP vy33i, pricemz se ale rozdil po-
stupné snizoval (z 5 procentnich bodt
na 1 bod). V letech 2000-2003 rostly
vydaje na zdravotnictvi rychleji (rozdil
1-5 procentnich bodd), v letech
2004 a 2005 se jejich riist oproti rdstu
HDP opét ponékud zpomalil.

Verejné vydaje na zdravotnictvi
v podstaté kopiruji tempo ristu cel-
kovych vydajti na zdravotnictvi, s vyjim-
kou roku 1995, kdy rostly pomaleji
(o 4 procentni body).

Z grafu 5 je ziejmé, Ze nejvy3si tem-
po rGstu vydaji na zdravotnictvi je
zaznamendano v roce 1993, kdy do-
chazi k zasadni systémové zméné ve
financovdni zdravotnictvi (prechod
na vefejné zdravotni pojisténi, navy-
Seni objemu zdroji plynoucich do
zdravotnictvi).

Zména zpusobu financovani je pa-
trnd i z grafu 6, ktery demonstruje vy-
voj podilu vydajii na zdravotnictvi na
celkovém HDP. Do roku 1993 mél
tento podil hodnotu asi 5,3 %, od roku
1993 se pohybuje nerovnomérné vin-
tervalu 6,56-7,34 %. V letech, kdy
tento podil dosahoval nizsich hodnot
z daného intervalu, viak tempo rdstu
HDP bylo vy3si nez tempo ristu vy-
dajli na zdravotnictvi a naopak v le-
tech rdstu podilu predbihalo tempo
rlstu vydaji na zdravotnictvi rlst
HDP (jak dokldadd ptedchozi graf 5
atab. 1).

ProtoZe hodnoty tempa rlstu vy-
dajli na zdravotnictvi jsou v nominal-
nim vyjddrenti, je potfeba je srovnat
s mirou inflace pro vyjadrent jejich re-
alného vyvoje. Jak vyplyvd z nasle-
dujiciho grafu 3, pouze v letech 1997
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8 e

S 527

1990 1992 1994 1996
1991 1993 1995

1998 2000 2002
1997

2004
2003 2005

1999 2001

Graf 6. Vydaje na zdravotnictvi jako procento z HDP v letech 1990-2005.

(-1,5 procentniho bodu) a 1998
(1,7 procentniho bodu) byla mira in-
flace vy$si nez tempo rlistu vydaj na
zdravotnictvi. V ostatnich letech tedy
rostly vydaje na zdravotnictvi rychleji
nez mira inflace, tj. tempo rlstu ne-
bylo determinovdno pouze riistem
cen v narodnim hospodarstvi, ale i ji-
nymi faktory (vydaje odvozené od
tvorby pfijm0, thrady za poskytova-
nou zdravotni péci, nové technolo-
gie, investice apod).

Vydaje na léky v CR
v letech 1990-2005
Velikost podilu vydajii na léky na cel-
kovych vydajich na zdravotnictvi (tj.

vefejnych i soukromych) a srovnani
tempa rdstu vydaji na léky s celkovy-
mi vydaji na zdravotnictvi jsou evi-
dentnf z grafu 1. Pokud jde o podil
nakladd na léky na celkovych nakla-
dech, Ize zobecnit, ze do roku 1993
véetné byl tento podil na drovni asi
20 %, v letech 1994-1998 asi 25 %
a od roku 1997 se postupné zvySoval
z27 % na 30,8 % v roce 2005.

P¥i srovnani tempa rlistu vydaji na
zdravotnictvi a vydajd na léky je ziej-
mé, Ze zejména do roku 1994 a v roce
1999 se nejedna o jednotny vyvoj. Po-
kud jde o samotné vydaje na léky, po
pocate¢nim rapidnim rastu (az o 51 %
mezirocné v roce 1994) se tempo zpo-
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malilo a ustdlilo na drovni kolem 10 %
meziro¢né. Zajimavd je zejména si-
tuace v letech 2004 a 2005, kdy se rist
vydajli na zdravotnictvi zpomalil, ale
rist vydaji na léky nikoliv (rozdil
4 procentnich boddl v roce 2004 a az
7 procentnich bodt v roce 2005).

U antineoplastik (graf 4) se dle nize
uvedenych dat jednd o ATC skupinu,
ktera na celkovém poctu baleni di-
stribuovanych |ék(i nema velky podil
(s vyjimkou roku 1995 se tento podil
stabilné drzi na drovni 0,7-0,8 %).
Pokud ale analyzujeme podil nakladt
na tuto ATC skupinu na celkovych
nakladech na léky, je zrejmé, Ze za po-
slednich deset let dochdzi k ristu
25,25 % v roce 1995 na 13,12 % v ro-
ce 2005, coZ pri absolutnim vyjadre-
ni nakladd predstavuje vice nez 6na-
sobny nartst nakladd pfi stejném po-
dilu ATC skupiny na celkovém poctu
baleni distribuovanych 1ékd.

Ztab. 1 pak vyplyva zastoupeni kon-
krétnich lék(i dané ATC skupiny v po-
fadi prvnich 20 nejndkladnéjsich léciv
v letech 2003 a 2004 (pouze z dat
VZP).

Pokud bychom poutzili tidaje z grafu 1
a doplnili je o vydaje na antineo-
plastika (¢asovd fada az od roku 1995,
resp. 1996), je evidentni, Ze tempo rUs-
tu vydajd na antineoplastika vyrazné
pFevySuje tempo rustu jak celkovych
vydajli na zdravotnictvi, tak vydajd na
léky. Meziro¢ni narasty se pohybuji
v intervalu 14-30 %. Rozdil oproti
tempu ristu vydaj na léky se nachd-
zi v intervalu 5-21 procentnich bodd
a rozdil oproti tempu ristu celkovych
vydaji na zdravotnictvi dosahuje
hodnot 6-25 procentnich bodu.

Zavérem tedy lze konstatovat, Ze
podil vydajii na léky na celkovych vy-
dajich na zdravotnictvi v Ceské repu-
blice je vyznamny (asi 1/4 az témér
1/3 p¥i stavajicim trendu). Antineo-
plastika svym objemem tvot{ méné nez
1 % objemu distribuovanych [éciv,
nicméné z pohledu nakladd dochazi
k neustalému zvySovani podilu anti-
neoplastik na celkovych nakladech na
léky - za poslednich 10 let rostly tyto
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naklady vice nez 6ndsobné na 13,12 %
z celkovych nékladd na léky.

Dle tidaji MAFS doslo v roce 2006
k meziroénimu poklesu spotreby léciv
0 4,1 % v po¢tu baleni a 0 0,5 % ve
finanénim vyjadrent, pfi¢emz ale cel-
kové vydaje na zdravotnictvi rostly (asi
11 % za prvni pololeti roku 2006).
DiGvodem byly pravdépodobné re-
striktivni Ghradové mechanizmy v ob-
lasti preskripce a snizeni (ihrad z ve-
fejné zdravotni pojisténi pro nékterd
|éciva. Mirny ndrdist spotieby ve 4. Ctvrt-
leti roku 2006 muze byt zpsoben také
nizkym porovnavacim zékladem v pred-
chozim obdobi. MAFS argumentuje,
ze celosvétovy trh s léky je rostouci
(asi 6 %), v CR rostou také mzdy,
a tim i vybér pojistného. Odhaduje, Ze
i kdyz na trh nevstupuji nové léky, pro-
dluzovani délky Zivota a nasazovanf
ucinnégjsi 1écby zptisobuje Sprocentni
meziro¢nf nar{ist vydajd na léky”.

Uhrady z vetejného zdravotniho
pojisténi sice klesly, MAFS ale uvadi
7% nérhst vydaji domacnosti na léky,
nejvice u domdcnosti dichodcl
(v€etné invalidnich).

Vyvoj spotreby lékd v roce 2006 dle
mého nazoru nelze chdpat jako zménu
trendu - stagnace spotreby byla du-
sledkem restriktivnich dhradovych
mechanizml, z velké ¢asti se jednalo
pouze o odloZzenou spotfebu a ne-
jsou zatim k dispozici data o p¥ipadné
zméné struktury spotreby é¢iv, tj. na
»ukor“ kterych skupin é¢iv spotreba
stagnovala.

Vysvétlivky

' Léky protindrodorového zaméeni, ATC
skupina ,,L“ [19]

?Jiné nakladné ATC skupiny nejsou pred-
métem analyzy z ddvodu zjednodusdenf
interpretace dat.

* Podil vydajti na léky je také relativng vy3si
vzemich s niz8§im relativnim p¥ijmem [1]

* Celkové vydaje na léky dle UZIS zahrnuiji
celkové ndklady na léciva, tedy i lé¢iva
volné prodejnd. Pro hodnotové vyjadre-
ni je pouzita vzdy jednotnd maximalni
mozna obchodni pfirdzka distributora
a lékarny. Fakticka finanéni hodnota vy-
danych léciv se tedy mlze mirné lisit
smérem dolG. Zdroj: www.uzis.cz
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®Srovnani v USD dle parity kupni sily. Do-
stupny na http://www.oecd.org/da-
taoecd/5/24/36984917.pdf

® Priimér zemi OECD je 39 % vydajti na lé-
ky na jednoho obyvatele ze soukromych
zdrojii a 61 % ze zdroji vefejnych
(http://www.oecd.org/dataoecd/49/
18/35618198.pdf).

"Ve 4. éwvrtleti roku roku 2006 doslo
k mirnému poklesu DDD/1 000 obyva-
tel/den, coz ne zcela odrazi vyvoj poctu
distribuovanych baleni v CR ve 4. &tvrtleti
roku 2006 , kde doslo k nérdstu o 3,1 %.

Tuto situaci je mozné vysvétlit relativnim
vzestupem prodeje baleni s niz$im obsa-
hem lécivé latky. Zdroj: www.uzis.cz,
www.sukl.cz

®Data pro analyzu spotieby vyjadrené
v DDD/1 000 obyvatel/den nebyla pro
zkoumanou ATC skupinu k dispozici.

° Cytostatika a imunomodulaénf latky.

1 Zajigténi toho, aby se do systému do-
stala pouze bezpec¢na a tcinnd léciva, je
v kompetenci SUKL.

"V CR je pIné hrazeno velké mnozstvi léciv
s nedostate¢nymi dlikazy tcinnosti a na-
opak léc¢iva s dobrymi diikazy tcinnosti
jsou hrazena nedostate¢né s poukazem
na jejich vysokou cenu, aniz by byly pro-
vedeny odpovidajici farmakoekono-
mické analyzy. Cena je regulovana Mi-
nisterstvem financi u vice nez 8 000 ké-
dii [écivych pripravkd, z nichz asi 90 % je
hrazenych, ztoho 2 500 plnéa 1 500 s tzv.
dohodnutou nejvy3si cenou mezi vyrob-
cem a VZP (DNC). Asi 900 ma stanove-
nou cenu, ale nenf pfedepisovano [7].

2 Nalezem Ustavniho soudu & 206/1996
Sb. byla totiz stanovena potteba vyme-
zit rozsah poskytovanych sluzeb presné
zdkonem, nicméné nékteré pokusy
o novelizaci smérovaly tyto kompetence
ze sféry legislativni do sféry vykonné. Na
druhou stranu Ize ale opravnéné pred-

pokladat, ze nékteré vykonné slozky ja-
ko nap¥. SUKL ¢i Kategorizaéni komise
p¥i MZ maji pro posuzovani tak odbor-
nych zdleZitosti vétsi kapacitu nez Po-
slaneckd snémovna [5].

P Vyhlaska ¢. 368/2006 Sb. o thradach
lé¢iv a potravin pro zvlastni lékarské
tcely.

'*Na strané nabidky jsou dvé skupiny zemf
- s farmaceutickym pramyslem (podpora
vyzkumu a vyvoje a vysokych cen) a bez
tohoto pramyslu [1].

B Tzv. slogika intervencionizmu“dle L. von
Misese [8]

upraveno zejména vyhlagkami MZ
o thradach léciv a potravin pro zvladstni
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lékaFské tcely a o vysi thrad zdravotni
péce hrazené z vefejného zdravotniho po-
jistént, véetné regulacnich omezeni, a ce-
novymi véstniky Ministerstva financi

" popsano v teorii veiejné volby

"® Gieastnik systému verejného zdravotni-
ho pojisténi nemusi byt nutné obcanem
CR, viz zakon ¢&. 48/1997 Sb., ve znéni
pozdéjsich predpisti

' Metoda srovnavé néklady na lé¢bu a kva-
litu a pocet let Zivota po poskytnuti [é¢by.
Rok Zivota v pIném zdravi ma hodnotu
1 bodu, rok Zivota s nemoci hodnotu
priméfené nizsi. Smrt ma hodnotu nula,
rok utrpeni horsiho nez smrt hodnotu
zapornou. Prednost dostane lécba, kte-
vice bodii QALY (Pace News 1/2002).

**Napt. sdilenim naklad@i na drahou lé&-
bu mezi pojistovnou a zdravotnickym
zatizenim v poméru 80-20 %, tj. ne ves-
kerd nakladna péce by byla vyjmuta
z pausalni Ghrady.

7'V souvislosti s vyslednou dcinnosti je
potteba zabyvat se i procesem zdravotn{
péce.

?> Nékteré vyzkumy prokazaly, Ze vice nez
regulace na strané poptavky, tj. pa-
cienta, systém ovliviiuje zpasob thrad
zdravotni péce.

* Soucasny analyticky aparat, ktery je k dis-
pozici, sice nedokdze tplné exaktné vy-
¢islit ucinnost, je viak ddlezitou po-
muckou ve strategickém rozhodovéni.

v béznych cenach, dle ddaja CSU

> dle udaja UzIS CR

?6Spotteba lé¢iv v CR trvale klesala od ¥ij-
na roku 2005 ve ¢tyfech po sobé jdou-
cich Cuvrtletich: ve 4. ¢tvrtleti roku 2005
meziro¢né o 3,4 %, v 1. Ctvrtleti roku
2006 0 10,6 % (z 88 miliont prodanych
balenina 79) ave 3. ¢tvrtleti 0 3,6 % (ze
75 miliont prodanych balenina 72). Trh
s [éky klesal v roce 2006 také ve finan¢nim
vyjadrent, a to celkové 0 0,5 % z 39,805
mil. K& na 39,602 mil. K& Pokles byl
nejvyraznéjsi v 1. a ve 3. Ctvrtleti, a to
mezirocné o 2,3 %, resp. o 1,8 %. Ve 2.
a 4. ¢uvrtleti byl mirné rostouci (+0,7 %
a+1,3 %). Pro srovnani, v roce 2005 trh
ve finan¢nim vyjadreni meziro¢né vzrostl
0 7,7 % oproti roku 2004. Trh byl vyrazné
rostouci také v predchozich letech: +6 %
v roce 2001, +9 % v roce 2002, +11 %
v roce 2003, +14 % v roce 2004.

*Nové léky maji ¢asto potencidl pouze
mirné zlepsit vysledky lécby za cenu né-
kolikandsobné vyssich nakladd.
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