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DT: 614(1-662)

Zdravotnictvo - trhové prostredie,
alebo statna regulacia?

Juraj NEMEC*

Poskytovanie zdravotnickych sluzieb predstavuje jednu z najsenzitivnej-
gich oblasti, v ktorej sa véade vo svete prelinajui trhové prvky a silna miera
§tatnej ingerencie v najrozli¢nejsich podobach. Sposoby organizéacie, pro-
dukcie a financovania sluzieb v jednotlivych krajinach sa znaéne lidia a pred-
stavuju Siroku gkalu pristupov — od liberdlne orientovaného systému v USA
cez rozliéné typy poistnych systémov az po rozhodujicu ilohu statneho roz-
poétu. Jednotlivé narodné modely si vysledkom politickych rozhodnuti,
ktoré reaguji na konkrétne podmienky tej-ktorej krajiny a snaZia sa najst
najvyhodnejsie rie$enie, ako uspokojit stdle rastici dopyt po zdravotnej sta-
rostlivosti pri re8pektovani poziadaviek, ako v oblasti efektivnosti, tak aj
v oblasti rovnosti. Existuje odpoved na to, ktory model je najvyhodnejsi?
Existuje na v8eobecnej, alebo len na ndrodnych drovniach? Existuje v dl-
hodobom, alebo len kratkodobom ¢asovom horizonte? Poznatky ekonomic-
kej tedrie v tomto smere hovoria vcelku jasne - ak by aj bolo mozné konst-
ruovat urdity navod, jeho platnost je nevyhnutne obmedzena pre urcité
teritérium a uréity €éasovy horizont [van Mierlo 1997]. A aj s tymto névo-
dom nebude siihlasit ani cela odborna verejnost a uz vonkoncom nie vsetci
obéania.

V nasej stati sa preto nechceme pokusat o odpoved na otdzku, akym sposo-
bom by mali byt zabezpeéované zdravotnicke sluzby vSeobecne alebo kon-
krétne napriklad v Ceskej alebo Slovenskej republike, ale chceme poukazat
na silné a slabé stranky trhovych nastrojov a §tdtnych regulacii v oblasti
zdravotnictva.

Uloha trhu v oblasti poskytovania zdravotnickych sluZieb

Trhova regulacia na zdklade dopytu a ponuky sa povaZuje za najvyhod-
nejsi nastroj v oblastiach, kde si pre jej mechanizmus utvorené zodpove-
dajice podmienky — klasicky model trhovej rovnovahy vychadza z predpo-
kladu maximalizacie uZitotnosti, dokonalej konkurencie, dokonalej
informovanosti, ekonomiky bez externalit a kolektivnych statkov (napr.
[Stiglitz 1989], [Hamernikova a kol. 1996]). V uvedenych podmienkach sa
predpokladd, Ze trhovy mechanizmus zabezpeéi maximéalnu droven aloka-
tivnej efektivnosti. Ekonémia blahobytu v8ak zaroven pripomina, Ze tento
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stav alokativnej efektivnosti eite nemusi byt stavom s potrebnou mierou
rovnosti [Brown — Jackson 1990].

Je zdravotnictvo oblastou, kde mé6Zu efektivne posobit trhové sily? Odpo-
ved v prvom rade bude z4visiet od chdpania slova ,efektivne®, ktoré si mé-
zeme vysvetlit velmi rozdielne — uz len samotna ekonémia pozn4 viacero
rozmerov statickej a dynamickej efektivnosti (napr. [Nemec — Lawson
1992)).

Efektivne z pohladu spotrebitela méZe znamenat bez éakania, s tismevom,
v prijemnom prostredi (marketingové prostredie poskytovania sluzby — ,ser-
vis design“ [Sheaff 1991])).

Efektivne z pohladu spotrebitela méze v3ak tieZ znamenat ¢o najlacnej-
§ie (ndkladova efektivnost).

Efektivne z pohladu spotrebitela mézZe byt tieZ ¢o najuiéinnejsie z hladiska
dosahovanych vysledkov — ,,outcomes®.

Efektivne z pohladu spotrebitela napr. v nasich podmienkach moéze byt
aj poskytnutie &o najdrahsieho sposobu lieéby - najmé v pripadoch, ak plati
tretia strana (,maxim4lna lieéebn4 starostlivost“). Napriek tomu, Ze drahsi
liek vobec nemusi byt skutoéne efektivny z hladiska samotnej lie¢by, pa-
cient, ktory nepozn4d vietky suvislosti, méZe stotoZnit vyssiu cenu lieku
s vyssou kvalitou (efektivnostou).

Obdobne z pohladu spolo¢nosti ako celku moéZeme uvazovat s mnozstvom
pristupov — zabezpedenie maximalneho rozsahu vystupov z definovanych
zdrojov, siilad medzi potrebami a spotrebou, viecbecna dostupnost sluZieb,
alokativne optimalny rozsah produkcie —, ale krajne liberalne spektrum
méze pod touto kategériou chdpat aj iplné vyhidenie $tatu zo zasahovania
v oblasti zdravotnictva.

Co teda vlastne sledovat, &o chépat ako cielovy stav z hladiska efektiv-
nosti? Trhovy stav, ked pacient dostane vietko, &o pozaduje, a tak, ako to
poZzaduje, by sa mohol dat dosiahnut najma pri absencii $tatnych interven-
cii — pravda za podmienky, Ze pacient je dostatoéne solventny (¢i uz priamo,
alebo na zdklade vhodného komeréného poistenia). Je to v8ak model, ktory
chceme — a na ktory vzhladom na jeho vysoké ndklady mdme?

Odpovede na otazku, do akej miery mézZe trhova regulécia zabezpeéit do-
siahnutie jednotlivych stranok efektivnosti (najméi alokativnej efektiv-
nosti), vyplynu z analyzy prvych dvoch (alebo moZno prvych troch) predpo-
kladov modelu konkurenénej rovnovidhy:

— Je zdravotnicky trh konkurenény ?
— S pacient a lekar dostatoéne informovani ?
— Co sa vlastne maximalizuje pri poskytovani zdravotnickych sluzieb?

Nazory na mieru konkurenénosti na trhu zdravotnickych sluzieb sa réz-
nia. Cast autorov poukazuje na to, ¥e ani samotnd primarna starostlivost
nepredstavuje plne konkurenéné prostredie, pretoze alebo $tatne, alebo pro-
fesionélne mechanizmy zabrafiuji vstupu na trh (pocet lekdrov, ktori mézu
vstipit do tohto systému, je v mnozZstve krajin silne regulovany). Ina sku-
pina v8ak napr. predklad4 dékazy, Ze trh nemocniénej starostlivosti je skor
konkurenény ako monopolny — argument v prospech vhodnosti zavedenia
interného trhu vo Velkej Britdnii [LLeGrand — Bartlett 1993]. Jedno je vSak
isté: miera potencidlnej konkurenénosti klesd od primarnej starostlivosti
smerom k vysoko $pecializovanym nemocniénym vykonom. Miera konku-
reénosti je tieZz zavisla od geografického faktora — kym v Bratislave, Prahe,
Londyne alebo inych aglomeracidach mézeme uvazovat s konkurenciou medzi
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16zkovymi zariadeniami, v riedko osidlenych vidieckych oblastiach nebude
konkurencia ani na drovni primérnej starostlivosti.

Jednym zo zdkladnych argumentov proti trhovo orientovanému zdravot-
nictvu je informaénd asymetria [Mooney 1992]. Weisbrod [1978] v tomto
smere konstatuje: ,To, ¢o spotrebitel potrebuje vediet, je rozdiel medzi vrov-
fiou jeho blahobytu v pripade spotreby uréitého statku a bez tejto spotreby.
Pri beZnych statkoch m4 spotrebitel len malé problémy pri hodnoteni toho,
¢o by sa stalo v pripade, ak uréity statok nebude spotrebovavat. To neplati
pre zdravotnicke sluzby. Hlavny moment je skutoénost, Ze spotrebitel ne-
vie ocenit ich kvalitu pred nakupom sluZieb a ani nedokdZe ocenit ich pri-
nos po realizovanej spotrebe.“ Je isté, Ze pacient je voéi lekdrovi v znaénej
nevyhode, ¢o v uréitych podmienkach moéze viest k vzniku tzv. vyvolaného
dopytu, ked lekér ordinuje lieky a postupy, ktoré pacient vébec nepotrebuje
[Cullis 1979]. Tedria predpoklad4, Ze v pripade systému orientovaného na
financovanie na zéklade vykonov (napr. na8 bodovy systém) je moZné pri
zodpovedajicej vyske 1ihrad za prisludny vykon predpokladat vznik feno-
ménu vyvolaného dopytu ako ndstroja maximalizdcie prijmov poskytova-
tela sluzieb. Je v8ak vyvolany dopyt aj skutoénou realitou — a aké redlne
problémy vlastne z neho vyplyvaju?

Moznost vzniku vyvolaného dopytu v znaénej miere suvisi s problémom
maximalizdcie, ktory sme naznaéili. Najmi mimoekonomické pristupy este
stdle pracuju s kategériou lekara, pre ktorého je pacient a jeho zdravie naj-
vysSou hodnotou. Kinkor [1996] vsak poukazuje na skutoénost, Ze tento
predpoklad je prilis idealisticky. Pacient a jeho zdravie mé6zu byt hlavnym
obsahom iZitkovej funkcie lekara, ale len v uréitych podmienkach. Vyvoj
v podmienkach Slovenska a Ceskej republiky dava v tomto smere jasné pri-
klady. Ak si lekar na Slovensku nemébze oficidlnou cestou zabezpedit zod-
povedajicu Zivotnu idrovern, ak nem4 na pracovisku utvorené adekvitne
materidlne podmienky, mnohi budi hladat neoficidlne zdrgje, ini zase re-
zignuju s negativnym dopadom na déinnost liedby a urdit4 éast este stale
vydr#i vo svojej snahe o kvalitu realizovanych vykonov. Ak systém motivuje
(priamo alebo nepriamo) k sledovaniu ekonomickych prinosov, vysledkom
méZe byt vyvoj vydavkov na lieky v smere typickom pre Cesku republiku
[Hava 1997].

Lekar pri maximalizdcii svojej uZitkovej funkcie zdkonite musi sledovat
aj svoju vlastnu Zivotni vroven, a preto nie je mozné na jeho strane snahu
o stimulaciu (nadmerni) dopytu zo strany pacienta a priori zamietnut, skor
je vo vicsine systémov potrebné ju predpokladat. Pokial by pacient platil
zo ,svojho vrecka“, moZno by sa este dalo predpokladat, Ze pri maximaliza-
cii svojho iZitku bude aspori &iastoéne schopny kontrolovat samotni kva-
litu vykonu a v uréitych pripadoch aj opodstatnenost ceny. V nasich pod-
mienkach, ale aj vo vié8ine ostatnych systémov sa v3ak pacient bude
zaujimat skor o vonkajiu stranku procesov, ktord priamo vnima.

Vyvolany dopyt preto jednoznaéne méze byt (a je) za uréitych podmienock
redlnym javom — sprievodnym znakom kazdého trhovo alebo vykonovo
orientovaného zdravotnickeho systému. V &om je vBak ,zIly“? Ekonomicky
povedané — dochddza vplyvom vyvolaného dopytu k alokativnej neefektiv-
nosti? Odpoved je komplikovana. Statistiky hovoria jasne. Velkd Britdnia
dosahuje cca 7%-ny pomer vydavkov na zdravotnictvo k HDP, USA uZ prek-
roéili 15 %, pri¢om sa argumentuje alebo tym, Ze ukazovatele chorobnosti
su v obidvoch krajindch rovnaké (zdstancovia statnych intervencii), alebo
tym, Ze kvalita starostlivosti je vo Velkej Britdnii podstatne niZ3ia (za-
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stancovia trhu). Ak chceme poukdzat na mieru alokativnej neefektivnosti,
mali by sme vediet definovat efektivny stav. To v8ak v oblasti zdravotnict-
va (ale ani nikde inde) nevieme. MéZeme sice tvrdit, Ze v USA je to asi pri-
1i% vela (k éomu sa osobne priklafiame), ale to e$te ni¢ nedokazuje.

Reakciou na faktor vyvolaného dopytu, na neschopnost (neochotu) pa-
cienta kontrolovat vniitornu stranku kvality poskytovania sluZieb a naklady
ma byt systém komeréného zdravotného poistenia. Znovu rozporny mecha-
nizmus! Vytvorenie trojuholnika pacient-lekar (zdravotnicke zariadenie)-
poistoviia znamena delegovanie &asti funkcii trhovo raciondlneho spotrebi-
tela na platcu sluzieb — poistoviiu. Automaticky sa predpoklad4, Ze poistovne
pri presadzovani svojich podnikovych zaujmov budi zéroveit konat v za-
ujme svojich poistencov a presadzovat ich zaujmy. Aby tomu tak bolo, trh
poistenia by minimélne musel spliiat predpoklady konkurenénosti a infor-
movanosti, ¢o urdite v3eobecne neplati. Budd si komeréné poistovne na-
vzdjom konkurovat, alebo sa radsej medzi sebou a s producentmi zdravot-
nickych sluZieb dohodnd a o zisk sa navzdjom podelia? Skutoénost mézZe byt
rézna.

Slabé stranky trhovych nédstrojov v oblasti zdravotnictva je moZné do ur-
ditej miery prehodnotit aj na zdaklade praktickych skiisenosti s uplatfiova-
nim reformnych snih vo viacerych krajindch koncom osemdesiatych a za-
diatkom devifdesiatych rokov. Skutoénost, Ze pdsobenie trhovych prvkov
v systéme zdravotnictva je obmedzené, dokazujui napr. skisenosti so za-
vadzanim interného trhu vo Velkej Brit4nii (ale &¢iastoéne napr. aj v Ho-
landsku) — aj ked znovu by bolo mozné oponovat, Ze zlyhanie reformy nie
je désledkom slabosti trhu, ale pretrvavajicich nevhodnych 8tatnych in-
tervencii (pretrvavajicu nadmerni mieru §tatnej regulacie v oblasti ceno-
tvorby na drovni nemocnic jasne dokumentuje napr. [Propper 1992]. Pri za-
vadzani interného trhu vo Velkej Britanii sa predpokladalo, Ze nemocnice
si za¢ni navzajom cenovo a kvalitativne konkurovat - realitou sa skér stalo
vyrovnanie cien na uroveni najdrahsich. Prvi lekari, ktorym bola zverena
pravomoc rozhodovat o financovani starostlivosti o ich pacientov, zacali
realizovat mnoZzstvo progresivnych prvkov v prospech pacienta — ale mozno
prave preto, Ze to boli ti prvi. Pacient svoju predpokladani ilohu kontrol-
ného subjektu v zdsade nesplnil — napr. chybala ochota cestovat za kvalit-
nej$imi sluzbami [LeGrand — Bartlett 1993], [Audit Commission 1996].
V Holandsku sa konkurencia mala utvorit na drovni poistovni — skér sa
viak tak nestalo.

Rovnost

Argumenty jednotlivych stranok efektivnosti nevyferpavaju polemiku
o vhodnosti alebo nevhodnosti trhovych mechanizmov v oblasti zdravotnict-
va. MoZno eSte zlozitejsim ,bitevnym polom“ je problém rovnosti. UZ len
preto, Ze aj v odbornych kruhoch sa tazko hlad4 konsenzus v tom, ¢o vlastne
pod rovnostou chapat. Proponenti anglickej NHS po druhej svetovej vojne
pozadovali, aby novy systém anglického zdravotnictva vyhovoval poZia-
davk4am horizont4alnej a vertikdlnej rovnosti —t.j. zjednodusene: aby pre rov-
naku diagnézu bola kaZdému bez ohladu na jeho prijem poskytnuté rov-
naka starostlivost a na réznu diagnézu rézna [Mooney 1992]. Prieskumy
(napr. [LeGrand 1982)) viak jasne ukdzali, Ze k tejto teérii sa v realite pri-
blizit vébec ned4. V siiéasnosti sa vo vidsine pripadov poZiadavka rovnosti
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formuluje v zmysle vieobecnej pristupnosti k definovanému standardu za-
kladnych zdravotnickych sluZieb bez ohfadu na schopnost platit. Takejto po-
Ziadavke si len malokto dovoli oponovat, pretoze ak by sme jej opodstatne-
nost aj ekonomicky nedokazali, stdle ostdva ,v hre“ mimoriadne vyznamny
a silny faktor vzadjomnej ludskej solidarity.

isto ekonomickym argumentom v tomto smere mdZe byt faktor pozitiv-
nej externality, ktory naznaduje, Ze individudlne zdravie je ovplyvnené zdra-
votnym stavom ostatnych individui. Tento aspekt vystipi do popredia pre-
dovietkym v epidemiologickych siivislostiach. Neoklasickd reakcia je pre
tento pripad plne zrozumiteln4a — poZiadavka na vstup verejnych prostried-
kov stimulujicich agregatny dopyt. Pravdepodobne vyraznej$im ekonomic-
kym argumentom méze byt akceptovanie Bénardovej {1988] koncepcie zmie-
ganého kolektivneho statku s pozitivnym priebehom funkcie kvality, ktory
jasne hovori o pozitivhom vplyve preventivnej starostlivosti, otkovania
a inych 8pecifickych opatreni, kde kvalita na celom priebehu funkcie rastie
— a tym je moiné zddvodnit poZiadavku na vyrazny podiel tdtu na finan-
covani uvedeného druhu sluZieb.

Ak akceptujeme, Ze ludsky Zivot (nielen mdj vlastny) je najvyssia hodnota,
dostdvame sa sice za hranicu ¢isto ekonomickych argumentov, ale smeru-
jeme k vy&s8im hodnotdm, ktoré nie je moZné jednoducho stotoZnit s kolek-
tivizmom v jeho negativnom chapani. Aj ked sa v tejto stati snaZime v za-
sade nevyjadrovat osobny nazor, v tomto pripade hranicu prekro¢ime —
poziadavku v8eobecnej pristupnosti zdravotnickych sluzieb zdsadne akcep-
tujeme. Predstavuje vSak poZiadavka vieobecnej dostupnosti zdkladného
§tandardu zdravotnickych sluZieb automatické volanie po vstupe verejnych
zdrojov?

Dostupnost zdravotnickych sluZieb pre vietkych (odvoden4 ¢&i uZ od ar-
gumentov ekonomickych, alebo morédlnych) znamena v prvom rade defino-
vanie Standardu, ktory by mal byt dostupny. Argumenty, Ze dostupné ma
byt vietko, sice méZu existovat, ale pravdepodobne znamenaju prilidné ig-
norovanie ekonomickej podstaty a konkrétnej reality. O tom, predo je to tak,
v tomto pripade jasne hovoria spominané poznatky LeGranda [1982], dalej
napr. analyza vztahu medzi kvantitou spotreby zdravotnickych sluZieb
a zdravotnym stavom [Cullis 1979].

Stanovenie standardu vieobecne dostupnych sluzieb je preto nutnym vy-
chodiskovym bodom. Zaroven v3ak otvira mnoZstvo otdzok, na ktoré nie si
jednoduché odpovede a z ktorych zdsadné méZeme vyjadrit nasledovne:

— M4 byt dostupny len definovany standard, alebo je moZné, aby solventni
pacienti spotrebovavali nadstandard?

— Ma byt cely standard kryty z verejnych prostriedkov (verejnopravneho po-
vinného poistenia)?

— Je moZné dostupnost $tandardu zabezpeéit bez vstupu verejnych pro-
striedkov?

Odpovede sa sice mézu réznit, aviak viaésina bude pravdepodobne na
v8etky tri otdzky odpovedat nie, alebo zrejme nie. Minimélne v nasich pod-
mienkach nie je ekonomicky opodstatnené neumoznif sikromnd formu
dhrady nadstandardu na zdklade ochoty pacienta platit. Jej legalizovanie
by minimdlne napomohlo zmensit mieru tietiovej ekonomiky (priame nele-
gilne platby medzi pacientom a lekdrom) a formou kriZovej dotécie aj na-
pomdéct financovaniu lie¢by menej solventnych. Predovietkym je samo-
zrejme potrebné definovat, éo je nadstandard a kde sd jeho horné hranice
— ¢o vietko je eSte moZné na baze sikromnych platieb pomikat. Problém
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podielu pacienta na ihrade definovaného $tandardu je aktualnou otdzkou
reforiem vo vietkych vyspelych krajindch, najméi v suvislosti s problémom
demotivacie, ktorému sa budeme venovat osobitne.

Zaverom tejto asti preto méZeme konstatovat, Ze potrebu vstupu verej-
nych prostriedkov do systému zabezpeéujiceho vieobecni dostupnost zdra-
votnickych sluZieb méZe spochybnit len velmi vzka skupina ekonémov. Ko-
meréné poistenie nie je definitivnym rieSenim problémov zdravotnickeho
trhu, pretoZe sice riesi rozdelenie rizik, ale nerie$i problém napr. v pripa-
doch chronicky chorych a osdb bez vlastného prijmu a prind3a svoje Speci-
fické rizika — napr. selektivny vyber poistencov, informaénd asymetriu vy-
tvarajucu tlak na rast nakladov [Mooney 1992]. Otdzna je v8ak forma, v akej
by mali verejné prostriedky do systému vstipit. Potencidlnych rieSeni je
mnoho, o ¢om svedéi réznorodost zdravotnickych systémov v jednotlivych
vyspelych krajindch, z ktorych kazdy ma svoje osobitné problémy.

Stat a zabezpedenie poskytovania zdravotnickych sluzieb

Ekonomicka teéria a socidlne argumenty hovoria v prospech vyuZzitia ve-
rejnych prostriedkov pri financovani poskytovania zdravotnickych sluzieb.
Zaroveti viak jasne upozoriiujui na potencidlne problémy, ktoré sui spojené
s vyuZitim Stdtu, a to vzhladom na v3etky jeho potencidlne zlyhania, ktoré
sme velmi dobre poznali na vlastnej koZi v procesoch transformécie ¢eského
a slovenského zdravotnictva (napr. [Niskanen 1971], [Mueler 1980], [Kin-
kor 19961).

V prvom rade si musime uvedomit, Ze verejné financovanie spotreby stat-
kov je faktorom spdsobujiicim demotivaciu , ktora sa mézZe prejavit ako na
urovni producenta, tak aj spotrebitela. Spotrebitel, ktory nepozna hodnotu
poskytovanych sluZieb, bude realizovat nadmerny dopyt (nadspotrebu)
a pravdepodobne aj spravanie sa typu ,mordlny hazard“ (nadmerné riziko
vo vztahu k vlastnému zdraviu, ked ndpravu zdravotnych dosledkov si sdm
nehradi).

Vyhrady voéi §tatu vo vztahu k uniformite poskytovanych sluzieb, neslo-
bode, méZu byt dal$im zdrojom namietok voéi §tatnym intervencidm — teo-
reticky je ich v8ak moZné riesit formou plurality v oblasti financovania a pro-
dukcie sluZieb. Aj ked to znovu otvdra uZ vyslovenu otazku —~ ma bohatsi
pravo na kvalitnejgie zdravotnicke sluzby, pretozZe je bohatsi?

Jednym z argumentov proti pdsobeniu $tatu v oblasti financovania zdra-
votnickych sluZieb méZe byt klasicky argument nizkej miery hospodarnosti
—nadmernych nédkladov vznikajicich z titulu $tdtnej intervencie (tedria by-
rokracie). Tento prvok ma viak minimaélne dva rozmery. Na drovni posky-
tovatelov moZe dochadzat k technickej neefektivnosti, ak to vonkajsie
a vnitorné podmienky fungovania zdravotnickeho systému umoZiujd. Na
drovni zdravotnictva ako celku je to vEak prave §tat, ktory sa ukazuje ako
najvykonnejsi regulator rozsahu vydavkov za zdravotnicke sluzby! Pravda
za cenu, ktord musi zaplatit spotrebitel vo forme pravdepodobnej nizsej kva-
lity poskytovania sluZieb (napr. ¢akacie rady).

Vidime, Ze jeden z paradoxov zdravotnictva spoéiva v tom, Ze spotrebitel
ani v trhovom prostredi, ani pri verejnom financovani nebude konat racio-
nélne. Ako viak potom zabezpeéit dosahovanie alokativnej efektivnosti? Ani
§tat, ani trh, ani poistovaci trh nie si v tomto smere plne funkéné — vy-
sledkom je nutnost kompromisnej volby.
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Stat zlyhdva, ak ma nédjst vhodny systém, ako zabezpetit efektivne vy-
uZitie verejnych prostriedkov v procesoch financovania zdravotnictva. Do-
kladov tejto skutoénosti je mnoho — tedria napr. pozna mnozstvo foriem fi-
nancovania nemocnic z verejnych prostriedkov, av§ak ani jedna nie je plne
funkéna. Volba medzi moZnymi formami §tatnych intervencii je preto vidy
volbou medzi viac alebo menej nedokonalymi variantmi, ktoré mézu, ale aj
nemusia zlepsit situaciu, ktord by vznikla v beznych trhovych podmien-
kach.

Zavery

Z uvedenej struénej analyzy je zrejmé, ze vaésina ekonémov sa moze zhod-
nit na tom, Ze ani 3tat, ani trhovy mechanizmus nie sti dokonalymi na-
strojmi na zabezpeéenie cielov, ktoré spolo¢nost od zdravotnictva pozaduje
— najmé kontrolu ndkladov a stanovenud mieru dostupnosti pre vSetkych.
V principe je moZné konitatovat, Ze trhova reguldcia mézZe pozitivne o-
vplyvnit predovietkym procesudlnu stranku poskytovania sluzieb, ale prav-
depodobne je vyraznym zdrojom tlaku na rast vydavkov na zdravotnictvo.
Stdtne intervencie mézu napoméct garantovaniu dostupnosti, mézu poso-
bit v smere kontroly rastu vydavkov, ale prinda8aji napr. riziko demotiva-
cie, riziko prijimania nevhodnych rie$eni na zdklade presadenia zdujmu
roznych zaujmovych skupin a pod.

o tento stav méZe znamenat pre konkrétne procesy transformaicie na-
gich zdravotnickych systémov? V prvom rade nutnost uvedomenia si faktu,
Ze v8eobecné a pausdilne vhodné rieSenia v oblasti zdravotnictva neexistuju.
Kazda krajina potrebuje model, ktory bude najviac vyhovovat poziadavkam
vyplyvajicim z jej konkrétnych podmienok. Pri tvorbe takéhoto narodného
modelu je viak prioritne nutné re$pektovat vieobecné ekonomické zakoni-
tosti, ktoré uréujui zdkladné tendencie a smery. Prijimat politicky motivo-
vané a argumentované opatrenia, ktoré si v rozpore s ekonomickou pod-
statou veci, je prili8 riskantné a méZe byt prili& ndkladné, tak ako sme sa
o tom presveddili (napr. problémy nasich systémov pluralitného nestatneho
poistenia).

Pre pokrok reformy zdravotnictva je potrebné uvedomit si, Ze implemen-
tacia trhovych prvkov do zdravotnictva je moZna4, ale musi sa k nej pristu-
povat velmi uviZene, so zvdZenim potencidlnych prinosov a rizik. MoZna
miera uplatnenia trhovych pristupov sa ukazuje byt v znadénej miere pre-
pojena s vysledkom odpovede, o kolko viac mdzem platit za oéakdvané zvy-
Senie kvality (ktorého mieru by sme sa mali pokusit dopredu odhadnﬁf).vao
je v8ak potrebné najviac zdéraznit, transformécia smerom k trhovejsie
orientovanému zdravotnictvu je mimoriadne rizikovéd prave v nasich pod-
mienkach, kde este stdle nefunguji prirodzené kontrolné mechanizmy tr-
hovej spoloénosti. MoéZeme oéakdvat, Ze trhové motivaéné prvky budii viéinné
v zdravotnictve so vietkymi jeho §pecifikami, ktoré nevedia riesit podstatne
vyspelejsie ekonomiky, ked nie su v nadich podmienkach plne ié¢inné v sek-
toroch, kde je konkurencia prirodzena? A to plati vo véésej miere pre Slo-
vensku republiku, kde napr. obchod ma este stdle skor monopolny ako kon-
kurenény charakter, o sa d4 jednoducho na faktoch dokazat. Alebo na
bankovnictve, ktoré uz v Ceskej republike svoje slabiny jasne odkrylo a na
Slovensku ,Zije“ aj z toho, Ze znehodnocuje vklady obyvatelstva (drokova
miera je niZ8ia ako miera inflacie). Tuato nedostatoénost (a mnohé dalsie)
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prostredia, do ktorého sa reformy trhového charakteru maji implemento-
vat, si musime uvedomit a pri priprave reformnych opatreni ju brat do
uvahy.

LITERATURA:

BENARD, J.: Vefejnd ekonomika I. Praha, EU CSAV 1988.

BROWN, C.V. — JACKSON, P.M.: Public Sector Economics. Blackwell 1990.
CULLIS, J.G.: The Economics of Health. Martin Robertson 1979.
HAMERNIKOVA, B. a kol.: Vefejné finance. Praha, Victoria Publishing 1996.

HAVA, P.: Alokaéni efektivita lékové politiky v CR. In: Efektivnost vefejného sektoru. Brno, Ma-
sarykova univerzita 1997,

KINKOR, J.: Trh a stat. Praha, Svoboda 1996.

LeGRAND, J.: The Strategy of Equality. London 1982.

LeGRAND, J. - BARTLETT, W.: Quasi-markets and Social Policy. MacMillan 1993.
MOONEY, G.: Key Issues in Health Economics. Harvester Wheatsheaf 1992.
MUELER, D.C.: Public Choice. Cambridge 1980.

NEMEC, J. - LAWSON, C.: Verejna ekonomika. Bratislava VSE 1992.
NISKANEN, W.A.: Bureaucracy and Representative Government. Aldine 1971.
PROPPER, C: Quasi-markets, Contracts and Quality. Bristol 1992.

SHEAFTF, R.: Marketing for Health Services. Oxford 1991.

STIGLITZ, J. E.: Economics of the Public Sector. Norton 1989.

Van MIERLO, H.: Public Management in the Netherlands: An Introduction. Bratislava, Acade-
mia Istropolitana 1997.

WEEKS, L. E. - BERMAN, H. J.: Financing of Health Care. Northwestern University 1970.
WEISBROD, B. A.: Competition in the Health Care Sector. An Aspen 1978.
What the Doctor Ordered? AUDIT Commission, HMSO 1996.

Finance a 1vér, 48, 1998, & 3 165



SUMMARY

Health Care: Market Forces or Government
Regulation?

Juraj NEMEC - Economic Faculty, Matej Bela’s University, Banska Bystrica, Slovakia

Market competition is regarded as the best tool for achieving allocative efficiency
in branches that have no market failure conditions in place. The author examines
the health care environment to answer the question of trade-offs between market
competition and government regulation in this very sensitive branch of the national
economy.

Market competition in health care may lead to achievement of some aspects of ef-
ficiency - such as consumer satisfaction, and quality of delivery of services; however,
it may fail in cases of allocative efficiency. Limits of market forces in health care are
connected especially with the following: a noncompetitive environment, insufficient
information, maximalization and redistribution (equity) issues. Market competition
in health care may lead to overconsumption because of an information asymmetry
and producer-induced demand. The US health-care system, with about 15 % of the
GDP spent on health expenditures is often used as an example of this. But how can
we determine the effective allocative level of consumption of health care?

Most will agree that some level of redistribution to cover the health-care expendi-
tures of poor persons is necessary. The question is, to what extent should health-care
services be available to everybody regardless of their ability to pay? Doubtless some
kind of public finance commitment to financing health-care expenditures is neces-
sary; however, the scope of this intervention and the concrete ways of public finan-
cing are often debated.

It must be stressed that all kinds of government intervention in health-care are
subject to the government failure argument. If nothing else, demotivation, moral ha-
zard, uniformity, technical inefficiency may be expected as a result of government ac-
tion.

Neither market nor government can handle every aspect of the health-care issue
in an efficient way. Some aspects could be better achieved with competition, but many
others require government intervention. For example, efficient production may re-
sult from market forces but government seems to be the best tool for limiting the ex-
cessive growth of health care expenditures within the economy as a whole.

The author ends with the argument that there are no uniform and universalty va-
lid solutions about how to deliver health-care the public. Each aspect of health-care
delivery must be evaluated separately with regards to the national/local environ-
ment. This should be the leading motive behind the health-care reforms, both in the
Czech and in the Slovak Republic.
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