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Uvod

Informacni asymetrie ve vztahu zdravotnik-pacient,' ale i v jejich vztazich k dal§im
aktérim v oboru zdravotnictvi, je vyznamnou charakteristikou oblasti zdravotni péce
s dopadem na fungovani celého oboru. Zdravotnik a pacient jsou zde zékladnimi
subjekty — aktéry, jejichz stietavani je zdkladem zdravotni péce. Jejich vztah je ale
znacné specificky oproti vztahu zakaznikli a poskytovateld sluzeb u vétSiny jinych
obort, a tato specifi¢nost ma hned nékolik rozméra.

Jednim z nich je fakt, ze v celé fadé zemi — stejn& jako v CR —nedochézi povétsinou
k pfimym platbam za zdravotni péci, jinymi slovy nelze hovofit o standardnim trznim
vztahu.? Naopak sluzby poskytované lékatfem pacientovi jsou financovany nepiimo,
nejcastéji prostiednictvim vetejného zdravotniho pojisténi,® s jehoz prosttedky dispo-
nuji jednotlivé zdravotni pojistovny.

Druhym specifickym rysem je problém charakteru poskytované sluzby. Zatimco
ve standardnim trznim vztahu se pfedpoklada, ze spotieba statku/sluzby uspokojuje
pouze potieby spotiebitele (v nasem piipadé pacienta), v 1ékatstvi tomu tak zdaleka
vzdy byt nemusi. Jako typicky ptiklad 1ze uvést 1écbu nakazlivych onemocnéni,
jejichz vliv na blahobyt ostatnich ¢lenti spole¢nosti je zcela jednozna¢ny. Proto,
pokud zdravotnik 1é¢i pacienta, ktery takovymto onemocnénim trpi, nepecuje pouze
o jeho vlastni zdravi, ale v podstaté zaroven i o zdravi dalSich potencialnich pacienti.

*  Autofi by radi vyjadiili podékovani anonymnim recenzentim pracovni verze ¢lanku, jejichz
poznamky a postiehy ptispély k jeho zkvalitnéni. Autofi dale také deékuji prof. Ing. Karlu Jandovi,
M.A., Dr., Ph.D. z Institutu ekonomickych studii FSV UK, prof. Ing. Martinu Mandelovi, CSc.,

z FFU VSE a Ing. Lydii Zbuzkové z Consult Hospital, s.r.0., za obecné i specifické pfipominky

k textu. V neposledni fadé by autofi radi podékovali MUDr. Tamate Tosnerové z Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady a MUDr. Hané Millerové, diive z Vojenské nemocnice ve StieSovicich,

za revizi zdravotnickych termint a vztahti a obecné piipominky k textu.

1 Zamérné volime pojem ,,zdravotnik®, nebot’ informacni asymetrie se tyka prakticky jakéhokoli
povolani z této mnoziny. Je ovSem zaroven zcela intuitivni, ze tomu tak je ve zna¢né odli$né mife,
a to zejména v zavislosti na specifi¢nosti zaméteni/kvalifikaci, ptipadné zkusenostech, které jsou
v riiznych oborech pro jejich vykonavani vyzadovany.

2 Pojmy jako typicky nebo bézny zde pouze definuji trzni vztah v tom smyslu, v jakém muize byt popsan
na bazi nabidky a poptavky a v jakém jsou jeho charakteristiky podobné vztahu na jinych trzich.

3 Ackoli typické zdravotni pojisténi stricto sensu pojisténim neni, budeme se v textu pfidrzovat tohoto
pojmu.
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V takovém piipad¢é hovoiime o tzv. pozitivnich, ¢i naopak negativnich externalitach.
Piikladem obou uvedenych typi externalit je v 1ékafstvi ockovani proti relativné
snadno nakazlivym nemocem: plati-li, ze g=¢", kde ¢ je skute¢ny pocet ockovanych
ve spoleCnosti a ¢* je optimalni pocet ofkovanych ve spoleénosti, nedochazi ani
k pozitivnim, ale ani k negativnim externalitim. Pokud ¢ > ¢", pak pocet ockovanych
je vyssi nez jejich optimalni pocet, a dochazi tak k pozitivnim externalitam. Naopak,
pokud ¢ < ¢, pak pocet o¢kovanych je nizsi nez jejich optimalni pocet, a dochazi tedy
k negativnim externalitam. Existuji ovSem také teorie, které zkoumaji nutnou miru
proockovanosti populace, pii niz nehrozi Fetézovd ndkaza.* (Mushkin, 1958) Kromé
ockovani 1ze o externalitach hovoftit naptiklad v ptipadé Sifeni pohlavnich chorob:
Ize tvrdit, ze u léCitelnych chorob plati vzorec ve formé ,,jd si pomohu => ostatnim
pomohu “; unelécitelnych chorob zase plati: ,,jd si (patrné) prilis nepomohu, ale ostat-
nim pomohu . Je tomu tak proto, ze Iékaf ma povinnost vySetfit vSechny osoby, které
jeho pacient mohl potencialné infikovat (v tomto piipadé zejména sexualni partnery).

Dalsim specifickym prvkem ve vztahu zdravotnik-pacient je prvek informaéni
asymetrie, kterd je také hlavnim tématem tohoto textu. Tato asymetrie spociva
v obvykle zcela odlisné znalosti charakteru a vlastnosti poskytovaného statku ¢i sluzby
ze strany jeho poskytovatele a spotiebitele/kupujiciho. K. Arrow (1963) upozoriuje
na skutecnost, Ze spotiebitel (pacient) neni na rozdil od jinych trhti schopen nakupovany
produkt testovat. Jeho hlavnim nastrojem pii rozhodovani o jeho koupi je tak divéra,
kterou ma vici zdravotnikovi. V tomto smyslu je zdravotnictvi naprosto brilantnim
ptikladem informacni asymetrie, nebot’ zde jsou poskytovatelé statkli/sluzeb mnohem
Iépe informovani o jejich charakteru, nez tomu je u jejich piijemct. Jejich pievaha je
dana rGznymi faktory. Jednim z nich je omezeni moznosti vstupu do tohoto odvétvi.
Vstup do 1ékarského odvétvi predpoklada vystudovani 1ékarské fakulty, a tedy ziskani
patfiéného titulu, ale téZ slozeni prislusnych atestaci a absolvovani relevantni praxe.
Obdobné tomu samoziejmé je pro ostatni zdravotnicky personal, tedy zdravotni sestry/
bratry, fyzioterapeut(k)y, laboratorni pracovniky, atp. K omezeni vstupu zde typicky
dochazi ve snaze o garanci urcité minimalni kvality poskytovaného produktu.

Dalsi ptevahu ziskavaji 1€ékaii pomoci jejich fungovani jiz ,,ve funkci® Iékait
samotnych (learning-by-doing). Vztah zdravotnik-pacient je v tomto sméru vychy-
len vyrazné ve prospéch zdravotnika, ktery se takto dostava do pozice mocné&jSiho
subjektu.

Ptevaha zdravotnika je navic akcentovana stavem pacienta, ktery neni znevyhod-
nén pouze svymi neznalostmi, ale také psychickym a fyzickym stavem, v némz k 1ékafi
dochézi. Pacienti Casto navstévuji I¢kare v nepfilis dobrém psychickém rozpoloZeni,
které prameni pravé z divodu, pro¢ zdravotni pomoc vyhledavaji. Pfipadné mohou byt
také zcela omezeni nasledkem/vaznosti choroby ¢i poranéni, a to jak primarné fyzicky,
tak i rozumové. K tomuto lze navic pficist tzv. efekt bilého plasté, typicky pramenici
z nervozity Cisté kvili zakroku samotnému. Toto vSe znacné limituje pacientovu schop-

4 Vzhledem ke komplikovanosti a specificnosti této problematiky se ji v textu dale nevénujeme.
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nost suverénné a racionaln¢ se rozhodovat jako je tomu bézné u jinych typa statkti/sluzeb.
Netvrdime zde, Ze v jinych odvétvich takovato informacéni asymetrie neexistuje; naopak,
v nékterych specifickych oborech je informacéni asymetrie také velice vysoka a v zasadé
jen slozité prekonatelna.’ Ve vztahu advokat-klient 1ze nalézt podobnou situaci v Janda
(2009), ktery modeluje informacni asymetrie v upadkovém fizeni.

Cilem tohoto textu je upozornit na nékteré méné znamé koncepty ve vztahu
zdravotnik-pacient vztahujici se k informacni asymetrii. Z jejich aplikace dale vyvozu-
jeme mnohé problémy, které v sobé nese ptipadna privatizace zdravotniho systému
pro jeho stabilni fungovani. V neposledni fad¢ se text snazi demonstrovat, ze systém
dvojiho standardu je systémem problematickym a Ze nemusi zdaleka splnit o¢ekavani,
ktera jsou do n¢&j vkladana.

Clanek je predev§im teoretického charakteru, zasazujici poznatky z uvedené
literatury a obecné z oblasti prumyslové organizace (industrial organization) do logiky
fungovani moderniho zdravotnického systému, specificky pak v Ceské republice.
Kromé vyvozovani teoretickych koncepci a jejich diskuzi autofi taktéz vyuzivaji
jimi z vyznamné ¢asti originalné€ vytvoreny model dvojiho standardu zdravotni péce,
zalozeny na obecném modelu Shakeda a Suttona (1982).

Zbyvajici cast textu ma nasleduji podobu: v ¢asti 1 detailné diskutujeme specific-
nost povahy statki a sluzeb ve zdravotnictvi; v nasledujici ¢asti analyzujeme moznost
vyuziti teorie ,,principala a agenta“,® v ¢asti 3 vyvozujeme na bazi teoretické literatury
jednoduchy model pro podchyceni problematiky dvojiho standardu ve vztahu k infor-
macni asymetrii a v posledni casti pfichdzime s doporucenimi, jak akcentovanou
asymetrii zmirnit, a tim potazmo i zjednodusit provadéni reforem v tomto sektoru.

1. Informacni specificnost povahy statkd a sluzeb ve zdravotnictvi

Velmi vyznamnou odlisnosti medicinskych oborii od obor( ostatnich je povaha statki/
sluzeb, které se v jejich ramci nabizeji a poptavaji. Ekonomové obvykle rozliSuji
celou fadu druhii statk®/sluzeb. Jedno ze zakladnich rozliSeni je ve vztahu k potiebé,
kterou uspokojuji, a ve vztahu k mnozstvi jejich substituti. Obecné plati, Ze vétSina
statki a sluzeb spojenych se zdravim nemuize byt nahrazena statky ¢i sluzbami jinymi,
protoze tyto nemaji dostate¢né blizké substituty.

Zdravi, respektive jeho urcita uroven, je bezpochyby zakladni lidska potieba.
Vétsinou jsou statky a sluzby, které tuto potfebu uspokojuji, charakteristické neelas-
tickou poptavkou, a to zejména vzhledem k jejich cené¢ a k diichodu spotiebiteld.
Mezi podobné statky/sluzby patii napiiklad rovnéz bydleni, energie, nékteré druhy

5 Pro ilustraci jmenujme notoricky zndmy prodej ojetych aut, nékterych typt elektroniky, nemovitosti,
nejriznéjsich finanénich aktiv, atd. Podrobng&ji a extenzivnéji viz napiiklad Hanousek, Podpiera,
(2001) v ptipadé finan¢nich trhit nebo Janda (2002) v piipadé obchodnich politik.

6 Jsme si védomi nedokonalosti tohoto piekladu pojmu principal — agent theory do ¢estiny. Ostatni
nam znamé pieklady (pdan — sprdvce, pan — sluha, apod.) také nejsou zcela vystizné a tento preklad
je foneticky nejblizsi originalu.
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potravin, zakladni oSaceni, zakladni vzdé¢lani, atp. Na rozdil od téchto statkl je ale
podle Arrowa (1963) zdravi mnohem silnéji spojeno se samotnou vydéleénou ¢innosti,
a jeho nedostatek tak ohrozuje samotnou vnitini integritu spotiebitele, a zptisobuje
dvoji yymu: 1) z nedostatku zdravi a 2) ze snizené schopnosti opatifovat si ptijem.

Stejné, jako je tomu ve zdravotnictvi, i v kazdé z vySe zminénych skupin
statkdl a sluzeb jsou znacné rozdily ve vnimani naléhavosti potieb, které jednotlivé
statky nebo sluzby uspokojuji. Patrné vSichni citime rozdil mezi energii pouziva-
nou na vytapéni bytu ¢i ohfivani potravin a energii pouzivanou pro napajeni radia ¢i
televize. Ve zdravotnictvi je zase znaény rozdil napfiklad mezi zakladni péci v podobé
péce praktickych I€kait, péci primo zachranujici ¢i udrzujici zivot jedince, tedy tzv.
akutni péci, a sportovni ¢i estetickou medicinou.’

V tomto prispévku chapeme zdravotni péci jako slozenou komoditu sestavajici
z jednotlivych dil¢ich vykont, z nichz né€které mohou byt pln¢ hrazeny zdravotnimi
pojistovnami, a jiné nikoliv. Z hlediska uzitku je pro zakaznika predmétem zajmu
jeho zdravotni stav, ktery si ,,opatiuje* (podobn¢ jako firma ze vstupl vyrabi produkt)
kombinaci téchto sluzeb s dal$imi vstupy jako jsou naptiklad Zivotni styl nebo stravo-
vaci zvyklosti. Proto nezvazujeme zvIast ani nekategorizujeme jednotlivé typy
vykond, které si pacient ,,objednava®, a které nejsou, nebo alespon ne v plné mite,
predmétem jeho preferenci, ale spise prostfedkem k dosazeni preferované kombinace
zdravotniho stavu a ostatnich souvisejicich soucasti spotieby.?

Problém povahy zdravotnickych statkii a sluzeb oproti povaze jinych statkt
a sluzeb je ovSem pouze jednou stranou nasi pomyslné mince, ktera tu druhou stranu
podstatné zatézuje. V ptipadé vztahu lékate a pacienta je navic zakladni problém infor-
macni asymetrie mezi t€émito dvéma subjekty vyznamné zkomplikovan praveé zavaz-
nosti poskytovanych statkl a sluzeb.

Objasnéme si nyni detailnéji, v ¢em spociva informacni asymetrie v samot-
nych zdravotnickych oborech. Definici informaéni asymetrie lze pfijmout napiiklad
v této podobé: jednd se o situaci, kdy prodavajici (Iékati) maji Gplné€js$i informace
o sluzbach, které poskytuji, nez kupujici (pacienti). (Viz Shy, 1995). Nejznamé;jsi
(a zaroven nejcitovanéjsi) piiklady, kde se l1ze setkat s informacni asymetrii, zahrnuji
trh ojetych aut, kde prodejci disponuji podstatné lepsimi informacemi o prodavanych
autech nez ptipadni kupujici, nebo také trh pojisténi, kde naopak pojisténci znaji svou
vlastni situaci logicky mnohem Iépe nez jejich ptipadni pojistitel¢, jakoz i trh Gvérovy,
o némz napiiklad Janda (2007) postuluje, Ze pokud by vSichni ucastnici tohoto trhu,
a to vcetné regulatort, méli k dispozici stejné a Gplné informace, vétSinu nedokona-
losti a neefektivnosti na uvérovém trhu by bylo mozné odstranit nebo alespon zmirnit.

7 Jsme si védomi toho, ze z hlediska zachrany zivota konkrétniho pacienta mtize byt v€asnd a spravna
diagnoza stejné dulezita jako zakrok chirurga, i toho, ze prace plastickych chirurgi je po odborné
strance porovnatelna s praci ostatnich chirurgti. Jinymi slovy, netvrdime, Ze plasti¢ti chirurgové
nejsou pro pacienta ,,dtleziti“; pouze zdlraziujeme, ze povaha jimi poskytovanych sluzeb je
pacientem vnimana zna¢né odlisn€ od povahy poskytovanych sluzeb ostatnich 1ékatt.

8  Suzuje-li pacienta pal¢iva bolest zubu, neuspokoji ho moznost bezplatné 1écby jiného onemocnéni.
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Zaroven ale piidava, ze v realném svéte toho nelze dosahnout, a to i kviili institucio-
nalnimu nastaveni spole¢nosti.

Ve vsech zminénych situacich ma pfitomnost informacni asymetrie ¢asto za nasle-
dek bud’to tzv. neptiznivy vybér, nebo tzv. mordlni hazard, které vylstuji ve zmenso-
vani trhu, pfipadné k jeho naprostému rozpadu. Ani jeden z téchto zminénych jevi vsak
neni tak zcela charakteristicky pro regulované zdravotnictvi. A za jeden z hlavnich
divodu, pro¢ tomu tak je, Ize oznacit prave jeho regulaci, presnéji feceno, skutecnost,
ze je financovano z tzv. vetejnych zdroji

Ve zdravotnickych sektorech ovsem existuje jesté dalsi typ informacni asymetrie,
ktery mlizeme oznacit za do jisté miry pridruzeny k prvn€ jmenovanému. Lékat ma totiz
casto mnohem lepsi informaci o tom, jakou péci pacient vlastné ,,potiebuje*. Jinymi slovy
zna (reakce organismu) pacienta ¢asto 1épe nez pacient sam.’ Tato znalost mu ve vztahu
k pacientovi pfidava na sile. Zdravotnikova presvédcovaci schopnost se tak stava
podstatné vétsi, nez je tomu v piipadé bézného vztahu prodavajici-spotiebitel. Pacient
totiz obvykle musi obétovat obrovské naklady ¢asu a Gsili na to, aby byl schopen alespon
casteCn¢ se zdravotnikem o dané problematice diskutovat. Navic mé piesvédcovaci
schopnost zdravotnika Casto také 1éCivy Gcinek, spocivajici ve zndmém placebo efektu,
castecn¢ fungujici dokonce i1 potom, co je pacientovi feceno, ze se o placebo jedna.
(Kaptchuk et al., 2010) Na druhou stranu, pokud pacient ziska urcité¢ znalosti, stava se
zdravotnikovi rovnocennéj$im, a roste tak také jeho schopnost vyhodnotit, oponovat ¢i
piimo kritizovat jeho 1écebny postup.

Ziidkakdy je ovSem schopen sam (pokud neni v daném oboru taktéz specia-
listou) postup léceni odborné vyvratit, coz zdravotnikim poskytuje jiz zminova-
nou davku dominance.'” Tato dominance miize a nemusi byt zneuzita v neprospéch
pacienta. Jednozna¢nym motivem pro jeji zneuziti mize byt motiv ekonomicky.
Predpokladejme, ze by zdravotnické statky/sluzby byly poskytovany pouze soukrome:
pokud by naptiklad néktera 1é¢ba byla relativné méné vynosna z pohledu zdravotnika,
pripadné z pohledu instituce, kterou zastupuje, mél by zdravotnik pomérn¢ dobrou
moznost tuto 1&Cbu a priori zamitnout a 1é¢it pacienta 1éCbou pro zdravotnika financné
vyhodnéjsi. Jako typicky piiklad lze uvést jednorazové operace ¢i zakroky, z nichz
zdravotnikiim plyne zaruceny prospéch oproti del§im a mén¢ invazivnim lééebnym
proceduram, coz bylo dokonce empiricky podlozeno napiiklad na pomérn€ nedavnych
udajich z francouzské stomatologie. (Durand et al., 2000)"" Zde je ovSem evidentni, ze
napiiklad v Ceské republice musi brat zdravotnik v ivahu zptisob a limity financovéni

9  Podobny typ asymetrie na financnich trzich popisuje napriklad Inderst (2008), kde, na rozdil
od bézné piedstavy spojené s neptiznivym vybérem, existuje 1épe informovany vétitel nez dluznik
(zde domécnost) o finan¢nich potiebach dluznika a jeho moznostech splacet své zavazky. Dusledky
jsou velice zajimavé a dobie porovnatelné s nasim tématem.

10 Ptipady, kdy to pacientovi z divodu zminéného placebo efektu vlastné $kodi, zde nema piilis
vyznam diskutovat.

11 Coz ma jisté za nasledek i fakt, ze, podle tdaji z roku 2000, 20 procent Francouzi odmita chodit
ke stomatologovi z ¢isté finan¢nich divodi. Nutno zde upozornit, Ze stomatologické zakroky
ve Francii nejsou hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi.
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pojistoven. To jeste ale nic nefika o tom, jakym zplsobem a na jaké zakroky se limity
Cerpaji. V takovém piipadé si Ize dobte piedstavit, ze zdravotnik nebude mit zfejmeé
piili§ zajem na tom, aby pacientovi piedstavil vSechny mozné varianty jeho 1é¢by,
a pacienta spiSe postavi tzv. pred hotovou véc.

Vzhledem k jiz uvedenému znaénému informa¢nimu a znalostnimu handicapu
pacienta zde netvrdime, Ze pacientova subjektivni volba jiné nez Iékafem navrhované
1é¢by bude pro pacienta samotného lepsi z hlediska dopadu na jeho zdravotni stav.
Zcela objektivné je ovSem tieba piiznat, Ze minimalné zlepsi jeho moznosti rozho-
dovani, a pacient tak ziska predstavu o své a zaroven i zdravotnikové rozhodovaci
mnozing, pokud je podepfena alespoti ¢aste¢nou pacientovou informovanosti.'

Zdravotnické obory ovSem nejsou k béznym trznim oboriim v mnoha ohledech
vubec pripodobitelné. Patrné vice nez v jinych oborech zde kromé ¢isté ekonomickych,
respektive existencnich potieb, do rozhodovani zdravotnikli v jejich praci vstupuji
faktory nefinanéni ¢i neekonomické povahy, jako je naptiklad moralka, uznani, osobni
prestiZ a reputace zdravotnika, snaha o konani dobra, atp.'’ VSechny tyto faktory —
snad kromé& osobni prestize'* — zdravotnikovu objektivni dominanci spiSe zmirfuji.
Zaroven je ztejme vhodné predznamenat, Ze do jisté miry i predurcuji vybér kandidatt
na zdravotnicka mista, a to Iékafi poCinaje, pfes zdravotni sestry a fyzioterapeuty, az
po veskery pomocny zdravotnicky personal.

Pokud je ovsem zdravotnik motivovan vyssimi pfimymi vydélky, jeho tendence,
ceteris paribus, k arbitrarnimu rozhodovani bez spolutcasti pacienta miize narGstat,
pficemz je logicky motivovan k nakladnéj$im, a tedy obvykle slozitéjsim, druhiim
1é¢by. To samé lze tvrdit 1 o zdravotnich institucich jako takovych, které maji Casto
tendenci tyto motivace na své zaméstnance piendSet (Naegelen, Mougeot, 1998).
Z druhé strany ovSem i pro pacienta hraje ekonomicky motiv mnohem podstatnéjsi
ulohu: tento, védom si zdravotnikovy pievahy, snazi se naopak naklady na svou lécbu
minimalizovat, a to zejména v piipadé, ze variabilni slozka nakladd jeho 1écby je

12 Zde navic odhlizime od nékterych spiSe psychologicky zaméfenych studii, jez indikuji, ze
spotiebitelé — v nasem piipadé tedy pacienti — jsou Castokrat ,,$t'astnéjs$i“, pokud je jejich vybér
jasné dan a neni pfilis rozsahly. Podle téchto studii se zaroven takovito spotfebitelé maji tendenci
rozhodovat pon¢kud méné ,.deviantné*; spotfebitelé s rozsahlym vybérem totiz Casto akcentuji
charakteristiky, které pro né nejsou za normalnich okolnosti viibec dilezité. V nasem piipadé se
navic jedna o vyber, ktery je obvykle velice obtizny, a proto vyse zminény problém nabyva dale
na dulezitosti. (Hawkins, Best, Coney, 1989) Takovémuto efektu ekonomové obcas piezdivaji tzv.
ponakupni disonance.

13 Uloha t&chto faktorti v ekonomickém rozhodovani je podrobngji rozpracovana napiiklad Stikou
(2009) nebo Jandou a Svarovskou (2010).

14 U osobni prestize to do zna¢né miry zavisi na ,,medialné vdécnych* zakrocich ¢i lé¢bach. Je zcela
zfejmé, ze jednoznacna feSeni vaznych otazek pritahuji vétsi pozornost nez bézna zdravotnicka
praxe. Staci se podivat na to, jaké popularity se u odbornikd, jakoz i u laikd, t€si kardiochirurgové,
neurochirurgové, neékteri onkologové, ¢i ortopedi ,,1é¢ici* kolena zndmym fotbalistim. Ackoliv
je Casto neziidka dosti obtizné porovnat Uspésnost jejich 1écby s jejich kolegy uzivajici 1écby tzv.
konzervativni, jiz jen efekt schopnosti ,,jednoduchého radikalniho zakroku* v sobé pro mnohé skryva
jisté kouzlo.
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vysoka.!’ Situace, Ze pacient zanedbava 1écbu z ekonomickych motivi (jinymi slovy ze
strachu, co vSechno mu zdravotnik nad ramec povinné nebo pojisténim hrazené péce
nauctuje), jsou naptiklad v USA pomérné frekventované. (Viz naptiklad Hadley, 2003).

Ackoli miize v tomto kontextu mnoho ekonomti, ale i zdravotniki namitnout, ze
konkurence zdravotnikll a zdravotnickych zatizeni tyto efekty vyrazné omezuje, vzhle-
dem k mozné existenci tzv. tiché dohody mezi lékafi ¢i zdravotnimi zafizenimi tomu
tak rozhodné nemusi byt. Tato tzv. ticha dohoda v zasadé vede k tomu, ze 1ékafi maji
podobné styly péce a viici pacientiim se chovaji obdobné, jelikoz takovéto chovani
predpokladaji i u svych ,.kolegli*.

Existenci tichych dohod specificky v Ceské republice nelze ani potvrdit, ani
vyvrétit. Pokud je ndm zndmo, zadny rigor6zni vyzkum nebyl na toto téma proveden.
Ze zahrani¢i Ize zminit vyzkumy Haas-Wilson, Gaynor (1998); Longo, Miraldo, Street
(2008) ¢i Sengupta (2011).

Dalsim problémem ne zcela funkéni konkurence jsou vysoké transakéni a jiné
naklady, pokud chce pacient piejit k jinému lékati. Tyto vyzaduji nejen nemalé naklady
na informace, jez pacient k ptfechodu potfebuje, rozvétvené vztahy neformalniho typu
(potfeba znamosti), ale taktéz tzv. naklady prechodu (switching costs), spocivajicich
zejména v nutnosti navyknout si na jin¢ho zdravotnika, a to Casto ve velice kratké
prohibitivni, znemoziujici, aby k pfechodu viibec doslo.'

Na druhou stranu dochazi podle Arrowa (1963) nejen k omezovani vstupu
do odvétvi zdravotnictvi, které jsme jiz popsali, ale 1 k jakési internalizaci pravidel,
ktera musi byt zdravotniky dodrzovana.'” Pokud dodrzovéana nejsou, zdravotnici
jsou z odvétvi vylouc€eni. Jedna se tedy o urcity soubor pravidel, kterda pomahaji jak
pacientiim, tak ale v kone¢ném disledku i samotnym zdravotnikiim. Charakter tohoto
souboru muize navic byt psany (systém licenci) i nepsany (profesni kod) a interakce
v ramci odvétvi by méla zajistit jeho platnost a vynucovani. Nanestésti Ize konstatovat,
ze ackoli maji tato pravidla bezpochyby jisté u¢inky ve smyslu omezovani zdravot-
nikovy dominance vi¢i pacientovi, jejich funk&nost rozhodné neni dokonal4 a infor-
macni asymetrii a v§echny zminéné duasledky, které zde byly nastinény, nevyiesi.

Vzhledem k souboru pravidel, ktera upravuji vztah mezi pacientem a Iékafem, neni
béznym jevem situace, kdy lékat nabidne pacientovi nevhodnou 1é¢bu nebo se pokusi
Setfit na kvalité. Jednak by ¢elil nebezpeéi zaloby a jednak je to v rozporu s etikou. Jak
uz jsme ale zminili, miiZe pacienta pfesvédcovat o potiebé 1écby nebo o prednostech

s

nakladnéjsiho typu lécby agresivnéji a to s klidnym védomim, Ze jeho doporucenti je pIné

15 Za variabilni slozku 1é¢by povazujeme naklady, které mohou, ale nemusi byt vynalozeny na urcity
zakrok, v zavislosti na priab&hu 1é¢by.

16 Samotny prestup je ptitom v CR pro pacienta technicky jednoduchy a je upraven zikonem ¢,
48/1997 Sb. o vetejném zdravotnim pojisténi.

17 Pravdépodobné nejznamé;jsi z nich je tzv. Hippokratova prisaha.
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v zajmu zdravotniho stavu pacienta. V piipad¢, kdy si pacient vyznamnou ¢ast zdravotni
sluzby plati, tak tim miZe od¢erpat velkou ¢ast spotiebitelova piebytku z této sluzby.'
Studie Indersta (2008) o podobném typu informacni asymetrie z oblasti financ-
nich trhil ukazuje, Ze ,,agresivni* nabidka (v jeho ptispévku se tyka pijcek) miize byt
za této situace predvidatelnym vysledkem trhu, aniz by informovana strana systema-
ticky podvadéla, nebo druha strana v priméru chybovala. Na druhou stranu ukazuje
také, ze rast konkurence miize ve finale snizit prospéch obou stran. Takovy zavér 1ze
zvazit i ve zdravotnictvi, kdy s rostouci konkurenci jednak mize klesat informovanost
o zdravotnim stavu pacienta na strané vstupujicich zdravotnikli a jednak se mohou
stavajici 1€kati pod tlakem konkurence dopustit opacného chovani, kdy se neodvazi
navrhnout pacientovi naro¢néjsi, ale v jeho ptipad€é vhodnéjsi [éCbu nebo vysetteni.

2. Problém ,principala a agenta“ ve vztahu zdravotnik-pacient

Predpoklady a disledky modelu principal — agent jsou bohaté popsany v literatuie
(naptiklad Holmstrom, 1979). Principal vstupuje do smluvniho vztahu s agentem.
Jeho uzitek z tohoto vztahu zavisi na rozhodovaci proménné, jejiz hodnotu voli agent,
a na stavu svéta, ktery nastal, nebo nastane. Zatimco agent znd hodnotu rozhodovaci
proménné, kterou zvolil a miize pozorovat stav svéta, ktery nastal,' principal, jako
informaéné znevyhodnéna strana kontraktu, nemlize pozorovat ani stav svéta, ani
agentem zvolenou hodnotu rozhodovaci proménné.

Pokud je ve vztahu zdravotnik-pacient v roli principala pacient, mohl by jeho
uzitek zdviset na nakladech a na kvalité zdravotni péce; stavem svéta by mohl byt
zdravotni stav pacienta a dostupné 1é¢ebné postupy. Za rozhodovaci proménnou se
nabizi pouzité postupy, léky, materialy nebo Cas a vynaloZené Usili, které vénuje
zdravotnik pacientovi. Nicméné tyto hodnoty pacient nebo jeho zastupce vétSinou
sledovat mtize. To co je ¢aste¢né nebo zcela mimo jeho kontrolu je vhodnost prislus-
ného postupu z hlediska vztahu mezi pfinosem a naklady pro pacienta. V systému
vetejného pojisténi je tento problém potlacen v mite v jaké toto vefejné pojisténi hradi
naklady na strané pacienta.”

Problém principala a agenta lze fesit volbou second best smlouvy, kterd nuti agenta
projevit povahu svého rozhodovaciho problému. To vsak ve vztahu zdravotnik-pacient
nepiichazi piili§ v uvahu. Ponechame-li stranou moznost uplatku ¢i kvaziuplatku, je
v tomto sméru role pacienta veskrze pasivni. Pfedstava smluvni volnosti se zde jevi

18 'V piipad¢, Ze naklady 1écby nese tieti strana, hrozi nebezpe¢i moralniho hazardu.

19 Podstatny rozdil byva ale v tom, zda musi zvolit rozhodovaci proménnou diive, nez nastane stav
svéta, nebo ji voli az poté co stav svéta nastal.

20 Zde vznikd jiny druh asymetrie, a to ve vztahu zdravotnik-pojistovna, ktera vede k problému
moralniho hazardu. Pojist'ovna ma ale lepsi moznost vyuzit nastroje optimalizace kontrakt
s poskytovateli zdravotni péce. Tento problém, ani otazka jak efektivné své moznosti vyuzivaji
zdravotni pojistovny v praxi, neni pfedmétem naseho textu.
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z etického hlediska jako pfili§ nebezpe¢na.?! Transakéni naklady na strané pacienta
jsou navic prili§ vysoké a zkuSenosti je pfili§ malo, aby pacient definoval vyplatni
funkeci, ktera by spliiovala alesponn dvé zakladni podminky: pobidkovou slucitelnost
a Gcast agenta.”? Nemluvé o tom, Ze v mnoha novéjSich studiich je tspé$nost zming-
ného piistupu zpochybnéna kvili reciprocité v preferencich aktérti. (Feher, Géchter,
Kirchsteiger, 1997) V zédsad¢ to znamena, ze agenti na smlouvu, kterou povazuji
za distribuéné nespravedlivou, reaguji odmitnutim kontraktu nebo snizenim tsili pod
optimalni Groven, piestoze nabizeny kontrakt spliiuje podminky tcasti a pobidkové
slucitelnosti. Naproti tomu pii §t€drém déleni piebytku jsou agenti ochotni vynakladat
usili 1 za optimalni uroven.”

Alternativné by bylo mozné uvazovat opacny pfistup, kdy zdravotnici nabizi
podminky smlouvy a zadkaznik si vybird tu nejvyhodngjsi. Problém je v mnoha piipa-
dech opét piilis komplikovana povaha sluzby, kterd ¢ini takovy vybér prilis komplex-
nim, aby si pacient nasel svoji separujici rovnovahu. U vétsiny nabidek by nakonec
skon¢il u sdruzujici rovnovahy, kdy nabizené sluzby povazuje bud’ za stejn¢ dobré, nebo
za stejné Spatné. Navic nabidka zdravotnich sluzeb je lokdln€ velmi omezena, s vysokou
pravdépodobnosti, Ze v piipadé rezignace na sluzby jednoho zdravotnika, bude pacient
urcity Cas bez zdravotni péce. To zvysSuje dominanci zdravotnik a switching costs
pacienttl. Vzhledem k tomu, ze dosud ,,smluvni podminky* zdravotni péce mezi pacien-
tem a zdravotnikem uréuje v CR tieti strana, jedna se zatim pouze o teorii.

V kazdém pripadé ale existuje alespon teoretickd moznost, ze by si zdravotnik
mohl poskytovanim ,,méné vhodné péce‘?* zvySovat uzitek na tikor pacienta. Vzhledem
k tomu, Ze mezi pacientem a zdravotnikem existuje mezic¢lanek v podob¢ zdravotni
pojistovny, je otdzkou, zda a jakym zptsobem by se snizeni ocekdvané hodnoty sluzby
mohlo vyznamné promitnout na trhu zdravotnich sluzeb, aby zpiisobilo vytlacovani
kvality z trhu. (Akerlof, 1970) Pro¢ k tomu ale nedochazi disledné v zemich, kde
zdravotnictvi funguje na komer¢ni bazi? Kdyz pro tuto chvili pomineme etické normy,
které bychom ptedpokladali u osobnosti vénujicich se pomoci lidem, jakoZz i jistou
osobni prestiz, alternativni odpovéd’ na tuto otazku naznacuji vysledky nékterych
experimentt. (Dejong, Forsythe, Lundholm a Uecker, 1985) Z nich vyplyva, ze velkou
roli hraje skupina opatieni, z nichz jedno kazdé nemusi byt dost silné, nebo se ukaze
prilis nakladné, aby zabranilo skryté akei, ale spole¢n¢ vyrazné snizuji podil moralniho
hazardu na trhu. Zasadni roli zde hraje budovani reputace, moznost zpétného vyset-
fovani, pravidlo zanedbani povinnosti a také moznost zvetejnéni. Zpétné vysetfovani

21 Z jedné strany zde hrozi problém ,,oportunistického chovani, z druhé zneuziti etickych norem
spolecnosti a efekt cerného pasazéra.

22V Janda (2006) najdeme vedle vykladu téchto pojmu i piehled modelt principala a agenta
(moralniho hazardu, nepfiznivého vybéru, atp.) z oblasti vztahu dluznika a véfitele na souc¢asné
urovni vyzkumu téchto vztaha.

23 Za coz by paradoxné v nékterych modelech ,,principéla a agenta“ byli tvrdé penalizovani.

24  Terminy jsou v uvozovkach, jelikoz mame opét na mysli péci, kterd nemusi byt nutné nevhodna,
zbyte€na nebo nekvalitné provedenad, ale mize byt vzhledem k prospéchu, ktery pfinasi pacientovi,
nepiiméiené nakladna.
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je nakladné a jednotlivym ,,principalim* se nemusi vyplatit, pokud neni provazeno
vyznamnou platbou za utrpénou §kodu v piipadé zanedbani povinnosti. Bez moznosti
zverejnéni bude ale dopad na agenta mensi a riziko Gjmy jen jednorazové. Pokud navic
existuje moznost Uctovat si vySsi ceny, vyplati se mnoha agentim zpocatku dorucit
vysokou kvalitu i pfi nizkych cenach s tim, ze se vynalozené Gsili vyplati v podobé
vyssich budoucich pfijml. Za téchto okolnosti miize agent podle pravidla tplného
zvetejnovani informaci mit zajem odlisit se od téch horSich tim, ze dobrovolné zveiejni
vSechny vysledky své prace.

Zvlastni vyznam pro rovnovahu mtize mit asymetricka informovanost v souvis-
losti s chystanym prechodem na, zjednodusen¢ feceno, standardni, relativné bezplat-
nou, a nadstandardni, plné hrazenou, zdravotni péc¢i.> Z naSeho, do taji mediciny
nezasvéceného pohledu, bychom ocekavali, Ze asymetricka informovanost bude zifejmé
vyrazné komplikovat definici standardu. Domnivame se totiz, ze, kromé tirovné péce,
musi zohlediiovat 1 konkrétni okolnosti zdravotnického vykonu, a to zejména zdravotni
stav pacienta a budouci naklady v zavislosti na pouzité 1é¢bé. Pro kazdy takovy
kontrakt, kde aplikovand péce (jez v tomto piipadé predstavuje stavové podminény
narok pacienta, nebo zdravotniho zatizeni vici pojisStovné) zavisi na stavu svéta, ktery
nastal, je dilezité, aby platilo nasledujici:

a) obé¢ strany pii uzavirani kontraktu mély na mysli stejné stavy svéta;

b) ob¢ strany mély stejnou moznost pozorovat tento stav svéta, pokud skutecné
nastal (nebo alespon vnimaly stejn¢ pravdépodobnost, Ze nastal);

c) stav svéta, ktery nastane, nebyl ovlivnitelny zddnou ze stran kontraktu.

Je zfejmé, Ze ani jeden z téchto predpokladi nemusi byt splnén. To mtize kompli-
kovat konsenzus o pojistném plnéni jak mezi pacientem a zdravotnikem, tak i mezi
zamgestnavatelem (nebo zdravotni pojistovnou) a zdravotnikem, poptipadé zamést-
navatelem a pojistovnou. Za téchto okolnosti jedinou rozumné administrovatelnou
normou muze byt pouze nepodminéna kategorizace péce. Ta ale bude té€Zko spolecen-
sky pruchodna.

3. Model: dvoji standard

Piedpokladejme, ze by se problém nalezeni administrovatelnych norem standardu
a nadstandardu zdravotni péce podafrilo efektivné vyfesit. Pak je tu ovSem jesté
problém, jak by dvoji standard pii zminéné asymetrické informovanosti ovlivnil
motivaci poskytovatele zdravotnich sluzeb ke slozeni kontraktaéni mnoziny, z niz by
si mél vybirat pacient.® V tomto pfipadé¢ se jedna o vertikalni diferenciaci produktu;
existuji zde dva standardy péce, pricemz ten, ktery je charakterizovan nizsi , kvali-

25 Toto rozdéleni obecné nesouvisi se standardy 1écby, které jsou vytvareny v ramci odbornosti.

26 Predpokladame, ze mozné kontrakty by pacientovi navrhoval poskytovatel zdravotni sluzby, nebo
stat na zakladé navrhu expertti poskytovateli této sluzby. (Viz druhy odstavec na str. 11.)
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tou®,” je levnéjsi (a navic téméf zcela placeny fixni platbou), a ten ktery je charakte-
rizovan vyssi ,.kvalitou®, je naopak podstatné drazsi.® V modelu, kde poskytovatelé
mohou urcovat poskytovany standard kvality, je zisk maximalizujicim (nebo ztratu
minimalizujicim) chovanim subjektll na stran¢ poskytovatel sluzeb maximalizovat
rozpéti mezi vysokym standardem péce a tim b&éznym (Phlips, Thisse, 1984). To plati
i v ptipadé, kdy si poskytovatelé konkuruji.?* Tim spise to plati, pokud poskytova-
telem obou standardii mohou byt stejné subjekty. Navic zisk v pfislusném modelu
na jednoho zakaznika se zajmem o vyssi standard je podstatné vyssi nez u zakaznika
se zajmem o niz$i standard. Pokud se oprostime od moralnich Gvah, znamena to, ze
z4jmem poskytovatelll zdravotnich sluzeb by mélo byt co nejvice odlisit nadstandardni
sluzbu od té standardni, a tedy definovat standardni sluzbu tak nizko, jak je to mozné.*
Je tu navic vzhledem k vyznamnosti zdravi populace i varovny moment z hlediska
spole¢enského prospéchu.

Nasledujici model, vychazejici z Shaked, Sutton (1982), ukazuje, ze dokonce
1 v situaci, kdy lepsi kvalitnéjsi sluzba je stejné nakladna jako bézna, je v zajmu zisk
maximalizujiciho poskytovatele udrzet co nejvetsi rozdil mezi obéma sluzbami.

Predpokladejme trh s kontinuem spotiebitelti uspotadanych rovnomérné od 0
do 1 podle ochoty platit za kvalitu sluzby, kde umisténi spotiebitele v tomto uspofa-
dani podle této mezni ochoty platit, oznacime x, kde x€(0,1). Toto znamena, ze 0
je zadny zakaznik, kdezto 1 jsou vSichni zékaznici systému zdravotni péce. Necht
na Skale kvality od 0 do 1 je sluzba rozdélena na standardni (S), kde zakaznik neplati
nic a naklad je plné€ hrazen z jeho povinného zdravotniho pojisténi*! a nadstandardni
(K), kde zékaznik plati doplatek P,. Pfedpokladejme pro jednoduchost, Ze standardy
zdravotni péce a zdravotni pojiSténi jsou nastaveny tak dokonale, Ze piijmy ze zdravot-
niho pojisténi praveé pokryji naklady poskytovatele (tj. ze zdravotniho pojisténi ma
poskytovatel nulovy zisk). Necht’ Cisty prospéch zakaznika ze sluzby S je Sx a ze
sluzby K je Kx —P;, pro ptipad, kdy je standardni péce relativné bezplatna. potom mezni
zdkaznik X pro tyto dva standardy bude spliiovat rovnici:

St=Ki-p, =x=" (1)

Hodnota x tak zaroveti tika, e X zakaznikd zvoli standard S, zatimco 1- X
zakaznikll nadstandard K. Potom zisk poskytovatele je dan jako:

27 Timto nezpochybiiujeme vhodnost a kvalitu provedeni sluzby pii standardni péci, na druhou stranu,
pokud by se oba standardy v né¢jakém sméru neliSily kvalitou, sotva by méla tato kategorizace smysl.

28 'V opacném piipadé by administrativni naklady spojené s touto reformou nemély opodstatnéni.
29 Toto je fakticky paradox uéebnicovych Hotellingovych obchodnikii pfevraceny ,,naruby*.

30 Vzhledem k povinnému pojisténi zde zéakaznici v pripad¢ velmi nizké trovné ani nemohou
rezignovat na levngjsi sluzbu a hledat k ni alternativu, protoze mezni naklady pfijeti této sluzby jsou
pro né velmi nizké, Casto témét nuloveé.

31 Je evidentni, ze diky tomuto faktu je n¢jaka zdravotni sluzba poskytovana kazdému. Pokud
bychom zékaznika zatizili platbou, urcita cast zakaznikti by se mohla kvili rezervacni cené, resp.
vyhrazenému uzitku, ocitnout mimo zdravotni péci.
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P,
=R -TC +P(1-—*
s ~ K k( K—S) (2)

Derivaci podle P, dostaneme podminku prvniho fadu (1—%) =0 a odtud
* K-S B

P -

. Tim jsme stanovili princip maximalizace zisku volbou vyse piiplatku P, .

Nyni vyuzijeme tento vztah ke stanoveni zptsobu, jakym firma maximalizuje zisk,
volbou hodnot S a K na skale kvality od 0 do 1. Dosazenim do rovnice zisku dostaneme:

2 2 4 3)

Z toho je ziejmé, ze ¢im vétsi rozdil v kvalité, tim vyssi zisk. Tedy optimalni
volba je S co nejblize 0 a K co nejblize 1.3

Pokud bychom pfijali realistictéjsi pohled, Ze vzhledem k poplatkim a doplat-
ktim je standardni péce provazena také urcitou, i kdyz niz$i cenou pro pacienta a tedy
1 urcitymi pfijmy nad rdmec plateb od pojistoven pro poskytovatele zdravotni péce,
ale ponechali v platnosti pfedpoklad, ze ptijmy za standardni sluzby pokryji piesné
naklady na tuto sluzbu, dostali bychom:

T —p. = Kx - =hk 1
Sx—p,=Kx-p, =x s (la)
-p_ _b-f A-F _ _Ek-F
=R -TC,+P1-2L)+ (81 (B - PY1-2E)

=0

=R, ~TC, +P+(B—-P)1-""%)
=0 -

(22)

Protoze cena P, je ur¢ena naklady na zdravotni péci a tthradou od pojistovny,
mohu maximalizovat zisk pouze volbou rozdilu (P, - P,). Derivaci zisku podle tohoto

; x , K-S . .
rozdilu dostaneme rovnovaznou podminku: P, — P = — Dosazenim do rovnice

. N K-S PR - y
zisku opét vztah I1 = — @ tedy i zavér je stejny jako vyse.
Je mozné namitnout, ze Ize stanovit standardy péce, které by tomuto mély zabra-
nit. Protoze se jednd o dynamicky proces, musime si v této souvislosti polozit dvé
zakladni otazky, které neni snadné zodpovédeét:

1) Jsou-li na pocatku standardy nastaveny tak, Ze udrzuji spolecensky piijatelny rozdil
mezi obéma druhy péce, jak zajistit, aby standardni péce s postupnym riistem Girovné
mediciny neustrnula v ¢ase a nestala se jen posledni moznosti pro ty nejchudsi?

2) Kdo by mél umét odborné posoudit a zaroven také mit motivaci upozornit na to,
7e je tfeba upravit stavajici standardy zakladni pée smérem nahoru, zejména
pokud nejde zrovna o riziko ohrozeni Zivota nebo tézké zdravotni ujmy?

32 Pii¢emz zde ,,0 neznamena nulovou kvalitu, ale tu nejnizsi stale jeste akceptovanou kvalitu.
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Predpokladejme ale, ze standardy jsou udrzovany ve spolecensky pfijatelné diferen-
ciaci péce. Vzhledem k asymetrii v informovanosti, bude daleko vice, nez na realné
arovni standardni péce zalezet na tom, jaky obraz pacientiim o ni utvofi zdravotnici.
Zakaznici se pii svém rozhodovani musi vice spolehnout na informace od poskytova-
telt sluzby nez na vlastni zkusenost. Nepiedpokladame, Ze by se zdravotnici hromadné
zpronevetili etice, nicméng tlak instituci zainteresovanych na zisku by je mohl piimét
k urc¢itym nadhodnocenim rozdili mezi standardni a nadstandardni péci, zejména
pokud je zfejmé, Ze si ji pacient muze doptat a kvalitngjsi péce nikomu neublizi.
Asymetrickd informovanost by se tak v uréité mife mohla stat vedle rizné tirovné
standardni a nadstandardni péce efektivnim nastrojem cenové diskriminace. Pokud by
navic stavajici zdravotni pojistovny poskytovaly vedle povinného zdravotniho pojis-
téni i dobrovolné ptipojisténi pro nadstandardni sluzby, mohly by zvySovat tlak na své
pojisténce 1 smluvné vazané 1ékare.

Pokud by v dusledku téchto skutecnosti vyrazné poklesl pocet ptijemcti standardni
péce, mohla by s tim postupné poklesnout relativng i jeji tirovenl. Je totiz zkuSenosti
oveéfenym faktem, Ze s markantnim poklesem zdjmu o urcité vetejné sluzby jejich
ochrana a zajem o tuto ochranu ze strany vefejnosti upada.

Situace, kdy by existovala i nabidka riznych piipojisténi pro pfipad potfeby
nadstandardni péce jesté vice zesiluje vyznam asymetrické informovanosti ve vztahu
1ékat pacient. Bez diivéry a spoluprace se zdravotniky by se pacient mohl systematicky
mylit pii ndkupu pojisténi.>* Timto mame na mysli nakupovat pojisténi pro situace,
které mu hrozi jen s velmi malou pravdépodobnosti, opomijet vyznamna zdravotni
rizika, nebo obecné podcenovat zdravotni rizika jako celek a nepfipojistovat se vibec.
Pri¢inou muze byt napiiklad tendence precenovat riziko obecného ohrozeni a podce-
novat individualni rizika, zejména pokud pacient véfi, Ze ma moznost je osobné néjak
ovlivnit.** Dals$im divodem k nizké poptavce po pripojisténi obecné, bez ohledu
na vyuziti konzultace s Iékatem, mize byt napiiklad i velky ¢asovy diskont u rizik,
ktera hrozi az ve vzdalenéjsi budoucnosti.’

Na pocatku uivah o nadstandardu zdravotni péce byla mimo jiné jako argument
pro jeho zavedeni uvadéna moznost dosahnout na lécbu, ktera je v urcitych piipa-
dech pro pacienta zasadni, celkové mimotadné nakladna a pti sou¢asném zdravotnim
pojisténi nehrazena, a tedy nedostupna. Pokud by skute¢né existovalo ptipojisténi pro
tento piipad, krylo by naklady ve velmi fidkych ale mimotadné nakladnych situacich.

33 Pfipominame, ze piedpoklad, ze Iékaf radi pacientovi s vybérem typu piipojisténi, v sobé nese
netrivialni problém vztahu zdravotnika k pojistovné. Bud’ disledné chrani informace o zdravotnim
stavu pacienta a pak vznikd problém neptiznivého vybéru pro pojistovnu, nebo poskytuje relevantni
informace pojistovné a tim zvySuje naklady pojisténi pro pacienta, coz mize narusit divéru mezi
lékafem a pacientem.

34 Jako ptiklad Ize uvést ¢astou obavu z velmi nepravdépodobné havarie jaderné elektrarny,
provazenou ochotou ignorovat velmi pravdépodobna rizika dopravni nehody v ptipadé agresivni
jizdy autem nebo zavaznych zdravotnich komplikaci v ptipadé kouteni.

35 Ve dvaceti letech malo zajima potencionalniho pacienta moznost vzniku zavazného onemocnéni
v relativné vyssim véku.
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Domnivame se, Ze pii vysoké cené tohoto pojisténi by o n¢j nemusel byt velky zajem
i presto, ze by se pravdépodobné tykalo 1é¢by zachranujici Zivot, a tedy s vysokou
hodnotou pro pacienta. K tomuto presvédceni nas vedou i zajimavé zavéry ¢lankl
Hlavacka a Hlavacka (2004, 2010), které se vénuji minimalizaci subjektivni pravde-
podobnosti ekonomického zéniku. S pomoci Paretova rozdéleni pravdépodobnosti
preziti ukazuji na piikladu Petrohradského paradoxu, Ze za nadéji vysokého zisku
pouze v ptipadech s velmi nizkou pravdépodobnosti a nulové zisky v ostatnich situa-
cich, budou ochotni platit pfiméfenou ¢astku pouze ti aktéfi, kteti jsou v natolik bezvy-
chodné situaci, Ze uz nemaji co ztratit. To pro vyse uvedené pfipojisténi znamena,
ze pujde jen o zajemce, u nichz je velmi vysokd pravdépodobnost vyskytu zminé-
ného problému.*® Protoze takovou informaci nejsme schopni zjistit bez expertniho
nazoru zdravotnikd, je prakticky vyloucené, ze by mohlo takové pfipojisténi piispét
ke zvyseni spolecenského blahobytu bez spoluprace pacientt se zdravotniky pii rozho-
dovani o tomto pfipojisténi. V takovém piipadé by mélo smysl piipojistit se jen proti
obvyklym problémim spojenym se zdravotni péci, které mize piedvidat pacient sam.
Patii sem napftiklad kvalitngjsi plomby, prednostni ptistup k oSetfeni, vybér zdravot-
nika nebo instituce apod.

Vyznam informovanosti pacienta zvySuje i1 dalsi fakt, vyplyvajici z ¢lankt
Hlavacka a Hlavacka (2007, 2010): pii paretovském rozdéleni pravdépodobnosti
preziti poptavka po jakémkoli pojisténi rapidné klesa s ristem jeho ceny, a to jak ze
strany bohatsi populace, pro niz se stava ekonomické pojisténi zbyteéné drahym,?’
tak i ze strany chud$i populace, ktera z diivodii minimalizace pravdépodobnosti
ekonomického zaniku rezignuje na pojisténi a akceptuje radéji toto riziko. Zbyva tedy
,.stiedné bohatd*3® skupina, ktera se s rustem ceny tohoto pojisténi zmenSuje z obou
stran. Pokud pacienti nemaji jasnou ptedstavu o riziku nebo jej podceni, bude skupina
pripojisténych klesat, bez ohledu na to, jakych rizik se piipojisténi tyka. S klesajicim
pocétem abonenti bude pro pojistovnu tato sluzba nakladnéjsi, coz zpétné prodrazi toto
pojisténi. Z tohoto diivodu by mohla mit zajem na informovanosti pacienti dokonce
i samotnd pojistovna.

Z uvedeného vyplyva, ze pii pfechodu na rizné standardni a nadstandardni péce
vyrazné vzroste vliv asymetrické informovanosti a vyznam zlepSeni informovanosti
pacientl na jejich uzitek

Zaveér

Je obecné ziejmé, ze zadny ze systémil zdravotni péce neni dokonaly, nebot’ kazdy
znich akcentuje jistou stranku zdravotni péce, od rovnosti az po efektivnost a motivaci.

36 Vznika tak opét problém nepiiznivého vybéru pro pojistovnu.

37 Bohatsi lidé maji obvykle dostatené mnozstvi rezerv na pokryti pfipadné pojistné udalosti, jejichz
pouziti se pii vyssi cené pojisténi pro né stava financn¢ vyhodnéjsim.

38 Zamérné se vyhybame odkazu na ptijem, nebot’ podstatnéjsi pro toto rozhodovani je celkové
bohatstvi aktéra.
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Nicméné potlaceni pfimych finan¢nich motivii, rodicich se na tkor pacient, kteti
jsou oproti zdravotnikiim ve zna¢né znevyhodnéné pozici a ¢asteCné postradaji svoji
suverenitu, by mélo byt v zajmu samotnych zdravotnikli. Vyuzivani jejich skute¢né ¢i
domnélé dominance vii€i pacientim by mélo byt omezeno na miru nezbytné nutnou,
zejména pokud je to v zajmu samotného pacienta. Pacienti by zase naopak méli byt
dostatecné emancipovani z hlediska jejich znalosti fungovani zdravotnického systému
a prav, které jim tento systém skyta. Snizovani informacni asymetrie totiz v zadném
pripadé nemusi znamenat soucasné snizovani role ¢i dulezitosti zdravotnika, jez pro
pacienta piedstavuje.

Z vyse uvedeného muzeme vyvodit, ze Castecné zmiriovani této akcentované
informacni asymetrie Ize docilit dvéma zékladnimi zptsoby: 1) povinnosti vyssi infor-
movanosti pacientl ze strany zdravotnikl ohledné vSech aspektti jejich 1é¢by a uvadéni
téchto informaci do patfi¢éného kontextu. Jinymi slovy snahou o to, aby pacienti postup
své 1éCby nejen znali, ale aby mu také v ramci svych ,,moznosti“ porozuméli; 2) emanci-
paci pacientl ve smyslu jejich vlastniho vzdélavani, tzn. zlepSovanim jejich povédomi
o lécebnych postupech a zdravotnickém systému, kterym se musi ,,podrobit®, jakkoli
by méli byt dostate¢né pokorni a uvédomovat si limity, které toto vzdélavani ptinasi.
Samotna informace jesté totiz nemusi nutné znamenat ,,znalost™, a dava proto prostor
zdravotnikiim k tomu, aby ji uvedly do patfi¢ného kontextu, coz bezpochyby usnadni
pacientovo pochopeni situace a posili pacientovu diivéru ve zdravotnika. Pro pacienta,
jakozto pro spotiebitele, jisté neni pfidana hodnota spatfovana pouze v 1é¢eni samot-
ném, ale také ve znalostech, které o daném problému ziskava, a jez mu tak umoziiuji
poznat lépe sebe sama, a tudiz i vice se ztotoznit s léCebnymi postupy, které jsou
zdravotnikem navrzeny. Ackoli je akcentovand informacni asymetrie v medicinskych
oborech celkové jen obtizné prekonatelnd, da se alespon ¢asteéné zmiriovat, a tim se
samoziejmé daji i zmirnovat disledky, které s sebou piinasi.

V piipadé vefejného zdravotniho pojisténi jsou dasledky informacni asymet-
rie na vztah mezi zdravotnikem a pacientem z velké ¢asti utlumeny a spi§ se prenasi
jako problém moralniho hazardu na zdravotni pojistovny. S chystanym pfechodem
na standardni a nadstandardni péci se ale jeji vliv na blahobyt pacientd miize vyznamné
posilit. Pokud prevazi financni motivace na stran¢ poskytovatell zdravotni péce, mohlo
by to mit z hlediska pacientli negativni vliv na dynamiku vyvoje kontraktacni mnoziny
(tj. na vyvoj rozdé€leni zdravotnich sluzeb nebo jejich charakteristik na skupinu, ktera
je soucasti verejné hrazené zdravotni péce a kterd nikoliv), ale 1 kdyby se dafilo hdjit
zajmy pacientll na vyvoji tohoto rozd¢leni zdravotnich sluzeb, potad zde existuje
motivace poskytovatelll zdravotnich sluzeb vyuzit své informacni prevahy k uzavieni
kontraktu na sluzby, které jsou pro né¢ vyhodné mimo jiné i z hlediska plateb od pacientt.

Pokud navic bude existovat ekonomické ptipojisténi nadstandardni péce (tj. pojis-
téni rentabilni pro poskytovatele i bez dotaci, nebo kiizového dofinancovani z vefej-
ného zdravotniho pojisténi), mohlo by byt dokonce i v zajmu pojist'oven, které toto
pojisténi poskytuji, aby pacient mél co nejlepsi informace o pravdépodobné potiebé
nadstandardnich sluzeb, protoze v opaném piipadé by pro nékteré jejich produkty
nemusela existovat efektivni poptavka.
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Tyto zavéry naznacuji, ze prechod na standardni a nadstandardni péci a zvyso-
vani spoluti¢asti pacienti mohou byt efektivni z hlediska vztahu nakladi a vykont
zdravotniho systému a z hlediska spolecenského prospéchu pouze tehdy, pokud budou
provazeny i zavadénim postupil a vyuzivanim norem chovani, které snizuji informacni
asymetrii ve vztahu zdravotnik — pacient, a zvySovanim informovanosti pacientl at’ uz
na zéklad¢ legislativnich opatieni nebo na zaklad¢ statni podpory aktivit zamétenych
na tuto ¢innost.
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INFORMATION ASSYMETRY AND DOUBLE STANDARD
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Abstract

The aim of the article is to explore the doctor — patient relationship using the information asymmetry
framework and principal-agent theory. From the perspective of economic exchange, this relation-
ship is relatively specific, as an uneven rank and position of the agents involved play an important
role here. It is argued that this unevenness arises from several different factors, such as educa-
tion and qualification, work experience, path dependence, and the nature of goods and services
provided. The relationship specificity is then discussed from a theoretical point of view while its
most important elements are highlighted and put into a wider context. Further, market approach
in healthcare system and healthcare services is partially debated and a simple model analyzing
the “double-standard treatment is developed. Subsequently, this type of treatment is analyzed
with the aid of vertical differentiation approach. Based on economic rationale, the authors claim
that “medical knowledge/information obligation should play a crucial role in all healthcare services.
This type of instrument is to be applicable for both parties in the doctor — patient relationship, as
it may help overcome the inherently present information asymmetry by rendering the healthcare
services provision more transparent.
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healthcare services; information asymmetry; industry entry; vertical differentiation; double

standard; medical knowledge/information obligation
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