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SOUHRN

Nakladové neefektivni péce ve zdravotnictvi prestavuje mimorad-
né naléhavy problém. V kontextu omezenych zdrojd a rostoucich
nakladd na zdravotni péci je nezbytné rozdélovat zdroje efektivné
a spravedlivé. Metody hodnoceni nakladové efektivity maji etické
dUsledky, zejména vyvolavaji otdzky spravedinosti a diskriminace.
Problematika ndkladoveé efektivni péce vyzaduje Sirsi spolecenskou
diskusi o pravidlech alokace a prioritizace, kterd by méla respektovat
hodnoty férovostia efektivity, a o transparentnosti v rozhodovacich
procesech.

KLICOVA SLOVA
nakladova efektivita, etika, vék, diskriminace, QALY, DALY

uvob

V médiich se pravidelné objevuji smutné ptipady pacien-
tl, ktefi trpi néjakym zavaznym onemocnénim; pro to sice
existuje 1é¢ba, ale pojistovna ji odmita proplatit, protoZe se
nejedna o 1é¢bu hrazenou z vefejného zdravotniho pojisténi.
Asi nejcastéji se v pribéhu informovani o téchto ptipadech
setkdvame s tvrzenim, Ze ptislu$nd 1écba je prili§ ndkladna.
Mnozi tak mohou snadno nabyt dojmu, Ze pouze cena je
onim faktorem, ktery rozhoduje o tom, zda 1écba hrazena
bude, ¢i nebude. Je ovSem cena skutenym divodem, proc¢
pojistovny 1lé¢bu pacientl odmitaji proplatit?

Problémd s touto formou informovani o pfipadech, kdy
pojistovny odmitaji proplatit néjaky 1ék ¢i intervenci, je vic.
Jednak vytvareji zdani, Ze se tato rozhodnuti opiraji pouze
o cenu léciva nebo sluzby, jednak odhliZeji od kontextu
a zastiraji fakt, Ze rozhodovani o rozdélovani zdravotni péce
probihaji v ramci zdravotnickych systém neustile a odehra-
vaji se na riznych trovnich.

V tomto ivodnim ¢lanku bychom radi otevieli mimorad-
né naléhavé téma rozhodovani o ndkladové neefektivni péci.
Pokusime se ukazat, Ze v redlném svété omezenych financ-
nich prostfedku a lidskych zdroju je rozdélovani zdravotni
péce pro zajisténi dilezitych hodnot efektivity a férovosti
nezbytné. Analyzy nakladové efektivity vSak nepracuji pouze
s cenou péce a jsou mnohem sofistikovanéjsi. Neomezuji se
pouze na ekonomickou rovinu problému; zahrnuji fadu hod-
notovych tivah vztazenych ke kvalité lidského Zivota a férové
distribuci zdrojii. VyvaZovani efektivity a férovosti pfedsta-
vuje zakladni napéti prioritizace zdroji a jejich alokace. Ve
hfe jsou i dlilezité spolecenské hodnoty. Byt jsou zakladni
postupy vedouci k urceni nakladové efektivity péce pomérné
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SUMMARY

Cerny D et al. The decision-making on cost-inefficient care
Cost-inefficient care in health care is an extremely urgent problem. In
a context of limited resources and rising healthcare costs, it is essential
to allocate resources efficiently and fairly. Cost-effectiveness assess-
ment methods have ethical implications, in particular raising issues of
fairness and discrimination. The issue of cost-effective care requires
a broader social discussion on the rules of allocation and prioritiza-
tion, which should respect the values of fairness and efficiency, and
on transparency in decision-making processes.
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pfimocaré, vynotuje se zde fada problémt, jejichz feSeni by
mélo odrazet diilezité spoleCenské hodnoty. Jsme presvéd-
Ceni, Ze kone¢na rozhodnuti o distribuci zdrojt opirajici se
o uvahy o kvalité Zivota, efektivité a dlezitych hodnotach by
neméla byt svéfena pouze statnim organtm ¢i pojistovnam,
ale méla by byt vysledkem §ir$i celospolecenské diskuse.
Jak jsme jiz zminili, tento ¢lanek chipeme jako vyzvu
k diskusi. V prvni ¢asti pfedstavime zptisoby, jak je mozné
postupné dojit k urceni nakladové efektivity péce (zamé-
fovat se budeme predevsim na 1é¢bu), v druhé naznacime
méli vyrovnat. I vzhledem k naléhavosti tohoto tématu jsme
presvédceni o tom, Ze pravidla prioritizace a alokace, véetné
urceni linie, za niZ jiZ péce pojistovnami proplacend nebude,
by méla byt srozumitelnd, vefejna a transparentni. Jinak
nebude mit vefejnost moznost pochopit, proc je rozdélova-
ni péce nezbytné a proc¢ existuje zdravotni péce, kterd neni
pokryta systémem vefejného zdravotniho pojisténi.

NEZBYTNOST ALOKACE ZDROJU

Rozdélovani zdrojl v ramci poskytovani zdravotni péce
1. mimotradné rychly védeckotechnicky pokrok
2. starnuti populace
3. ekonomické divody

Soucasna véda a technika se vyviji mimoradné rychle.
Najedné strané to znamena, ze moderni medicina ma k dis-
pozici nové pfistroje, 1éky a intervence, které zachranuji
Zivoty, prodluzuji a zkvalitiiuji lidsky zivot. Druhou stra-
nou mince vsak je vznik situaci, kdy je tfeba jasné nastavit
priority a na jejich zakladé alokovat péci (coz implikuje jeji
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omezeni). Nékdy se jedna pouze o pfechodnou dobu - dfive
vzacny zdroj, naptiklad operacni technika, pfistroj ¢ilék, se
postupem casu stane zdrojem bézné dostupnym (pfikladem
miiZe byt ptistroj pro dialyzu ledvin), jindy jsou zdroje vzacné
trvale (organy vhodné k transplantacim, c¢as zdravotniki)
(2). V soucasné dobé medicina disponuje fadu novych 1éki,
které jsou vSak mimoradné ndkladné a u nékterych vznikaji
pochybnosti, zda jsou dostatecné nakladove efektivni.

Dalsi faktory, které pfispivaji k nutnosti rozdélovani
zdravotni péce, predstavuje starnuti populace a epidemie
chronickych onemocnéni. Globalni starnuti se vSeobecné
povazuje za vazny mnohavrstevny problém s fadou diisledki.
Nékteii autofi dokonce hovoti o vékovém otfesu (agequake) ¢i
generacni boufi (generational storm) (3, 4). Starnuti populace je
rovnéz spojeno s celosvétovym nartstem poctu chronickych
onemocnéni, o némz nékteti autofi hovoii jako o epidemii
chronickych chorob. Jejich zvladani je obecné nakladnéjsi,
starnuti je ale spojené také s riistem rizika tiraz{i a akutnich
onemocnéni (napf. pneumonie). Diisledkem je, Ze seniofi
vyuzivaji sluzeb zdravotnického systému vice nez jiné sku-
piny obyvatel a tento trend nepochybné poroste.

Akone¢né nesmime zapominat na diivody ekonomické.
Primarné jde o pozadavek, aby zdroje vynakladané v rdmci
zdravotniho systémy byly vynakladany efektivné.

KVALITA ZIVOTA SPOJENA SE ZDRAVIM

Rozdélovani zdrojii v rdmci systému vefejného zdra-
votnictvi se opira o diilezité hodnoty efektivity a férovosti.
Zdroje jsou omezené a je tfeba najit a vyuzivat mechanismy
jejich distribuce napfic spolecnosti, které na jedné strané
maximalizuji uzitek (vyjadieny néjakou se zdravim spoje-
nou mirou) a na strané druhé respektuji zakladni hodnoty
a etické principy zdravotnické profese. Jeji finalita je urcena
principem beneficence: Salus aegroti ultima lex. Intervence
zdravotniki se zaméfuji na boj proti chorobdm, navraceni
dobrého zdravotniho stavu ¢i jeho zlepsovani, boj proti bo-
lesti a utrpeni a dobry konec Zivota.

Efektivitu vynakladanych prostfedkt v ramci zdravot-
niho systému se v§ak zda byt obtizné, ne-li nemozné mérit.
Zdravotni systém je nesmirné komplexni, zahrnuje celou
infrastrukturu zdravotnich zafizeni, zdravotniky, zatizeni,
piistroje, 1é¢ebné i preventivni intervence a 1éky. Efektivita
se zaméfuje na cely systém; zahrnuje rozhodovani o poctu
nemocnic i 1aZek, alokaci ¢asu zdravotniki, o podpofe pre-
ventivnich ¢i screeningovych programi, opera¢nich procedur
a nakladd na 1éky. Uvahy o efektivité vyZzaduji srovnavani
- srovnavani efektivity vzhledem k celkovému objemu do-
stupnych finan¢nich prostfedki i efektivity vSech intervenci
mezi sebou a vzhledem k moznym alternativim. Kromé toho

Tab. 1 Metody uréovani hodnoty zdravotnich stavt

existujiirzné turovné, do nichz se ivahy o efektivité promi-
taji. Nejvyssi je iroven rozpoctu zdravotniho systému, kdy
se rozhoduje napfiklad o rozsifeni infrastruktury zdravotni
péce Ci podpofe nového screeningového programu, dalsi je
aroven rozvahy v ramci jednotlivych typt intervenci (obecnd
pravidla urcujici napfiklad to, komu bude poskytnut organ,
néjaky 1ék ¢i zda bude operovan) a kone¢né jsou zde ivahy
o efektivité 1é¢by na drovni jednotlivych pacientt (5).

Zasadni problém spojeny s ivahami o efektivité zdravot-
niho systému vSak spociva v tom, Ze srovnavani vyzaduje
néjakého spole¢ného jmenovatele. A najit tuto spolecnou
miru pro tak odlisné skutecnosti, jako jsou po¢ty nemocnic
¢i ordinaci a zdravotnikili, preventivni a screeningové pro-
gramy, operacni zakroky, vakcinace, farmakologicka 1é¢ba
¢i tiSeni bolesti, je nepochybné velmi obtizné.

Je-li finalitou mediciny navracet zdravi ¢i ho zlepSovat,
nabizi se, Ze ono spolecnou ,ménou” umoznujici tvahy
o efektivité by mohlo byt pravé zdravi. Zdravi je vsak de-
terminovano obrovskym mnozZstvich nejen fyziologickych
a somatickych faktorti; dobry zdravotni stav urcuji i faktory
psychické a socidlni, coz vyjadfuje moderni bio-psycho-soci-
alni model zdravi a nemoci. Namisto zdravi se proto moderni
pristupy obraceji k pojmu dobrého zivota (welfare) a piispévku,
jaky pro dobry Zivot zdravi pfedstavuje. (V mediciné se pou-
ziva spiSe pojem kvalita Zivota; welfare a kvalita Zivota nejsou
synonyma, pro ucely této studie v§ak mezi nimi nemusime
rozliSovat.) Hovorime o kvalité Zivota spojené se zdravim
(HRQOL - health-related quality of life), ktera nas jiZ pfibliZuje na-
lezeni spolecné miry pro srovnavani efektivity zdravotni péce.

Koncept HRQoL vychazi z celkem trividlniho predpo-
kladu, Ze kontury dobrého Zivota jsou pozitivné i negativné
spoluurcovany zdravotnim stavem. Neni zde ptilis dilezité,
chapeme-li zdravi jako hodnotné samo o sobé, nebo vzhle-
dem k tomu, jak podminuje realizaci jinych hodnot v nasem
zivoté (instrumentalné). Stranou mizeme nechat i to, zda
budeme hodnotu zdravi chapat v ramci néjaké subjektivni
teorie kvality Zivota (hédonismus ¢i preferencialismus), nebo
teorie objektivni, ktera kontury dobrého Zivota - a zdravi -
chape jako objektivné hodnotné bez ohledu na nase postoje
(6). Subjektivisté mohou tvrdit, Ze dobry zdravotni stav je
hodnotny pouze tehdy, je-li spojeny s néjakou pijemnosti ¢i
absenci bolesti nebo je objektem néjakého postoje (chténi),
zatimco objektivisté maji za to, Ze zdravi je dobré i v pfipa-
dé, zZe k nému zadné pozitivni postoje nezastavame. To jsou
filozofické interpretace kvality Zivota a HRLQ, které nastés-
ti miZeme nechat zcela stranou. Pro projekt hodnoceni
efektivity vynakladani prostfedkdl zdravotnim systémem
potfebujeme znat pouze numerickou hodnotu zdravotnich
stavil bez ohledu na to, jak ji budeme v kontextu modernich
teorii dobrého Zivota interpretovat.

Metoda Strucny popis

(rating scale technique)

Metoda Skalového hodnoceni | Hodnota zdravotniho stavu S je ur¢ena prostfednictvim linearni skaly mezi O a 100.

Metoda standardniho hazardu | Subjekt dostane pro dany zdravotni stav S 2 moznosti: i) mlze v S Zit po néjaky ¢as t a poté zemre,
(standard gamble technique) | nebo ii) podstoupi [é¢bu, kterd ho pIné uzdravi s pravdépodobnosti p a bude zit po dobu t,

nebo s pravdépodobnosti (1-p) zemre. S musi dojit k hodnoté p (0 < p < 1), pro kterou je
indiferentni mezi volbami i) a ii). Hodnota S je potom p.

Metoda ¢asové smény
(time trade-off technique)

Subjekt ma 2 moznosti: i) Zit ve zdravotnim stavu S po dobu t, ii) byt zcela zdravy po dobu x.
Hodnota x se méni tak dlouho, az je subjekt indiferentni k volbam i) a ii).
Hodnota S je poté urcena jako x/t.
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Komplexni pojem zdravi se v moderni rozvaze nahrazuje
zdravotnim stavem, kterému je mozné pfifadit néjakou nume-
rickou hodnotu. Existuji 3 hlavni pfistupy, shrnuté vtab.1(5).

Kazda metoda ma své klady i zapory, ve srovnani ale
poskytuji pomérné podobné hodnoty. BliZe popiSeme pouze
metodu $kalového hodnoceni. Skldda se ze 2 dotaznikd (7):
1. dotaznik EQ-5D
2. linedrni §kala 0-100

Dotaznik EQ-5D, ktery vyvinula skupina EuroQol, vyhod-
nocuje 5 dimenzi zdravi: pohyblivost, sebeobsluhu, obvyklou
¢innost, bolest/obtize a Gzkost/deprese. U kazdé z téchto
dimenzi je mozné zvolit 1 ze 3 odpovédi (tab. 2).

Navzdory své stru¢nosti umoznuje urcit celkem 243 zdra-
votnich stavli. Nasledné se vyuziva linearni skala mezi
body 0 a 100, na niz respondenti ur¢i numerickou hodnotu
daného stavu S. Zvoli-li napfiklad hodnotu 60, povazuje se
za hodnotu S 0,6.

Tab. 2 Dotaznik EQ-D5
Chlize mi necini zadné potize

Mdm urcité potize s chizi

Jsem upoutan(a) na IGzko

S péci o sebe nemdm zadné potize
Myti ¢i oblékdni mi ¢ini urcité potize
Nejsem schopen(na) se sam(a) umyt ¢i
obléct

Nemam zadné problémy se svou obvyklou
¢innosti

Pohyblivost

Sebeobsluha

PREHLEDOVY CLANEK

Hodnota DALY, stejné jako hodnota QALY, se pohybuje v roz-
mezi 0-1, jejich interpretace je ale odli$na (tab. 3).
Celosvétova iniciativa Global Burden of Disease Project se sou-
stfeduje na urcovani hodnot DALY. Nasledujici tabulky zobra-
zuji posun v globalnich dopadech chorob vyjadfenych v DALY
mezi lety 2010 a 2021(tab. 4 a 5; pouze prvnich 10 chorob) (8).

Tab. 4 Hodnoty DALY za rok 2010
(spolecné s intervalem nejistoty)

Novorozenecké poruchy 236,3 (218,9-256,4)
Ischemicka choroba srdecni 159,9 (153,8-164,9)
Cévni mozkova ptihoda 144,3 (137,3-150,3)
Infekce dolnich cest dychacich 127,3 (115,4-140,0)
Priijmova onemocnéni 104,1 (86,7-123,2)
Silniéni nehody 74,3 (70,9-78,4)
HIV/AIDS 678 (60,4-78,3)
Vrozené vady 67,5 (55,9-82,5)
CHOPN 67,0 (62,9-70,5)
Malarie 66,4 (37,7-105,9)

Tab. 5 Hodnoty DALY za rok 2021
(spolecné s intervalem nejistoty)

COVID-19 212,0 (198,0-234,5)
Ischemicka choroba srdecni 188,3 (176,7-198,3)
Novorozenecké poruchy 186,3 (162,3-214,9)

S vykonavanim svych obvyklych ¢innosti
mam urcité problémy

Nejsem schopen(na) vykonadvat své obvyklé
¢innosti

Obvykla ¢innost

Nemam zadnou bolest ¢i obtize

Bolest/obtize Mam stfedné zdvazné bolesti nebo obtize

Mam extrémni bolesti nebo obtize
Nejsem Uzkostny(d) ani depresivni
(WA T NN Jsem stiedné Uzkostny(a) ¢i depresivni
Jsem extrémné uzkostny(a) ¢i depresivni

QALY A DALY

Zdravotni stav existuje v Case a ma tedy néjaké trvani.
Dal$im krokem v analyze efektivity zdravotni péce je zahr-
nuti tohoto faktu. Jednu z nejcastéjsich moznosti predsta-
vuje koncept QALY (quality-adjusted life year), ktery kombinuje
HRQoL (hodnota zdravotniho stavu) s kvantitou (délkou Zivo-
ta vdaném zdravotnim stavu). Hodnota 1 QALY pfedstavuje
1rok Zivota v plném zdravi, pfipadné 2 roky Zivota s kvalitou
0,5; 4 roky s kvalitou 0,25 apod.

Alternativni moznost predstavuje koncept DALY (disability-
-adjusted life year), ktery se zaméfuje na ztracené roky zZivota
v dlisledku choroby a roky Zivota s néjakym postiZzenim. Pro
uréeni DALY je proto klicové pfijmout idealni stfedni délku
Zivota, jejiz aktualni hodnota je 87,9 let (pro muze i Zeny).

Tab. 3 Srovnani QALY a DALY

Cévni mozkova pfihoda 160,4 (148,0-171,7)
Infekce dolnich cest dychacich 82,5(72,9-93,2)
CHOPN 79,8 (74,0-86,0)
Diabetes 78,9 (66,8-94,5)
Dalsi dasledky COVID-19 774 (59,7-101,9)
Bolesti dolni ¢asti zad 70,2 (50,2-94,1)
Silni¢ni nehody 65,1 (60,7-69,8)

Vypocet hodnot QALY a DALY pro konkrétni intervence
zavisi pouze na hodnoté zdravotniho stavu, ale také na jeho
pravdépodobnosti, samoziejmé délce zivota a také diskontni
sazbé (discount rate), jeZ bere v ivahu to, Ze hodnota budouciho
zdravotniho stavu je v pfitomnosti o néco mensi nez hodnota
stavu aktuadlniho. Vysledna rovnice ma tvar (9):

T F.q.
ALy=Y —1I
QALY =2, 7

kde Fije pravdépodobnost, Ze pacient bude nazivu v dobé
i, givyjadtfuje hodnotu zdravotniho stavu pfifazenou kazdé-
mu roku az do okamziku smrti v ¢ase T a d je diskontni faktor,
ktery ma hodnotu 0,05. Nasledujici prakticky pfiklad (tab.6)
ilustruje vyuZiti rovnice.

Pacient bude zit prvni rok s pravdépodobnosti 0,9; dru-
hy rok s pravdépodobnosti 0,5; poté zemfe. Hodnota jeho

Tab. 6 Vysledky lécby

QALY DALY t, t,
1: rok zivota v plném zdravi 1:smrt F,=09 7,503
O:smrt 0O: pIné zdravi g,=08 a,=06
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zdravotniho stavu v prvnim roce je 0,8; v druhém roce 0,6.
Hodnota QALY spojena s intervenci, kterd ma diisledky vy-
jadrené tabulkou, je:

QALY:O,9><0,8+0,5><0,6
1,05 1,05

=0,96

NAKLADOVA EFEKTIVITA PECE

Urceni hodnoty QALY predstavuje predposledni krok
analyzy efektivity zdravotni péce. Poslednim prvkem je jeji
finanéni nakladnost. Analyza nakladové efektivity (CEA -
cost-effectiveness analysis) je obecné urcena vztahem (7):

_ Nadklady
CEA= Jednotka uzitku

Zvolime-li jako jednotku uzitku QALY (pfipadné DALY), do-
staneme analyzu nakladové uZiteCnosti (CUA - cost-utility
analysis) urenou vztahem:

CUA= Ndklady
QALY

Nakladova uzitecnost je specifickou formou nakladové efek-
tivity, ze stylistickych divodd mezi nimi nebudeme rozlisovat.
Rozhodovani o alokaci zdravotni péce nemuze zlistat u naklado-
vé efektivity, i kdyZ je jeji zcela kli¢ovou slozkou. Je tfeba také
urcit néjakou hranici, kterd bude rozdélovat péci nakladoveé
efektivni od té, kterd efektivni neni. S tim potom mohou byt
spojena prakticka rozhodnuti - nakladové efektivni péce je
hrazena pojistovnami, zatimco péce neefektivni hrazend neni.

V 90. letech 20. stoleti se podafilo dosdhnout urcitého
konsenzu ohledné vytyCeni hranice nakladové efektivity -
intervence pod hranici 50 000 dolard pii hodnoté 1 QALY se
povazuji za efektivni, intervence nad touto hranici za nee-
fektivni (9). Existuji vSakijiné moznosti urceni této hranice,
které jsou flexibilnéjsi a prihliZzeji k ekonomickym moznostem
jednotlivych statu. Napiiklad hodnota hrubého domaciho
produktu (HDP) na 1 obyvatele; hranice by se mohla nacha-
zet v intervalu HDP az jeho trojnasobku. Napifiklad hodnota
HDP ve Spojenych statech americkych v roce 2021 byla 70 000
dolarti, hranice efektivity by se proto nachazela v rozmezi
70 000-210 000 dolari. Dalsi moznosti je urceni nikoli 1, ale
2 hranic. Napfiklad ve Velké Britanii byl v roce 1999 zaloZen
institut, jehoz dnesni nazev je National Institute for Health and Care
Excellence (NICE). Mezi jeho tikoly patii i ur¢ovani nakladové
efektivity 16¢by (pfesnéji inkrementalni nakladové efektivity).
Podle doporuceni NICE (tab.7) existuji 2 hranice (7).

NAKLADOVE NEEFEKTIVNI PECE A ETIKA
Vyuzivani nastrojl, jako jsou QALY, DALY ¢i nakladova
efektivita, mlZe vzbuzovat fadu etickych probléma (10).

Tab. 7 Néakladova efektivita ve Velké Britanii
Do 20 000 GBP Ndkladové efektivni péce
20 000-30 000 GBP | Neni ndkladove efektivni,
ale v nékterych pripadech jde
o pfipustnou volbu
Vice nez 30 000 GBP | Neni ndkladové efektivni
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V této sekci nékteré z nich popiseme a ukazeme, jaké obecné
metody jejich feSeni existuji. Ve shodé s tim, co jsme pozna-
menali v ivodu, nebudeme zachazet do detaill a pokouset
se nabidnout jejich feSeni. Tento ¢lanek chapeme jako vyzvu
k diskusi, kromé toho se domnivame, Ze jejich feSeni by
meélo byt vysledkem $ir$i diskuse odborniki se zapojenim
verejnosti.

Alokace zdrojii, kterd zahrnuje i prioritizaci a rozho-
dovani o tom, jaké zdroje a komu poskytnout, se mize na
prvni pohled jevit jako zjevna forma diskriminace. Pacient
A trpi néjakou chorobou, 1ék existuje a je mu poskytnuty;
pacient B také trpi néjakou chorobou, pro niz existuje 1€k,
nicméné tento 16k mu poskytnuty neni (= pojistovna ho od-
mita proplatit). Ke dvéma lidem ve stejné situaci (pacienti)
je pfistupovano rizné s negativnimi disledky pro jednoho
znich. Dojem, Ze se jedna o diskriminaci posiluje i fakt, Ze
zdravotni systém musi povaZovat pacienty A i B za zcela rovné
a ma k nim totoZné obecné povinnosti vyjadfené principy
1ékarské etiky.

Definovat jednani, jeZ predstavuje diskriminaci, neni
prekvapivé nijak snadné. Aniz bychom zachazeli do detaild
(ponechavam stranou napft. pravni problematiku diskri-
minace), je mozné fici, Ze urcité jednani je diskriminaci,
pokud dtivody tohoto jedndni nejsou k nému relevantnim
zpuisobem vztazené. Naptiklad propusténi ze zaméstnani
(jednani) maze, ale také nemusi byt diskriminaci, byt plati,
Ze propustény je ¢lovék A (nikoli B) a situace A je v disledku
propusténi horsi. Je-1i divodem propusténi naptiklad Spatna
pracovni moralka zaméstnance A, nejedna se o diskriminaci
(dtwody k propusténi A jsou relevantné k tomuto jednani
vztazeny), pokud by ale dtivodem k propusténi byla napiiklad
barva pleti A, o diskriminaci by se jednalo. Jednoduse feceno,
zatimco $patna pracovni moralka ospravedliiuje propusténi,
pro barvu pleti to neplati (11).

Analogicky lze uvazovat v mediciné. Pacient A dostane
vitdlné diileZity organ a Zije, pacient B ho nedostane a zemfe.
Je-li divodem fakt, Ze A spliiuje 1épe odpovidajici kritéria nez
Basoucasné plati, Ze druhy organ neni k dispozici, nejedna
se o diskriminaci B.

V pfipadé alokace zdrojii zaloZenych na ivahich o na-
kladové efektivité jsme normativné v téZe situaci. Je tfeba
si uvédomit, Ze vySe uvedeny popis (pojistovna proplati 1ék
pro A, ale neproplati 1ék pro B) vynechava podstatné a eticky
dtlezité faktory skryté. Mezi né patii fakt, Ze systémy alo-
kace pracuji s omezenymi zdroji a zahrnuji cely zdravotni
systém. Nejen tedy pacienta A a B a jejich 1ék, ale také
rozhodovani o zdravotni infrastruktufe, alokace financ¢nich
prostfedkil zdravotnickym zafizenim, rozhodovani o podpote
novych preventivnich ¢&i screeningovych programi apod.
Rozhodnuti, Ze pojiStovna neproplati 1ék pro B, je tfeba
posuzovat v tomto Sirokém kontextu alokace omezenych
zdrojl a zdravotni péce. Smyslem alokace zdroju v situaci
rozpoctovych limitl je maximalizovat uZzitek, tj. rozdélovat
tyto zdroje efektivné a v souladu s pozadavky na rovnost
a férovost. Jsou-li tyto podminky splnény, nelze fakt, Ze
pojistovna neproplaci veskerou dostupnou péci, povazovat
za diskriminaci, i kdyZ to v praxi mize nékdy znamenat, Ze
proplati 1ék pro A, nikoli vSak pro B.

Uvahy opirajici se 0 QALY, DALY a nédkladovou efektivitu
se snazi maximalizovat uzitek pro co nejvétsi pocet lidi.
Nékteri autori v tom spatfuji néjakou formu utilitarismu,
ktery - alesponl v klasické formé - se zameétuje na maxima-
lizaci a nebere v potaz zpusob distribuce a jeji dopady na



konkrétni osoby ¢i skupiny lidi. MiiZe se naptiklad zdat, Ze
nejlepsi zplisob distribuce 1 milionu korun mezi 1000 lidi
je dat kazdému 1000 korun. Néktefi 1lidé ve skupiné netrpi
finan¢ni nouzi, zatimco jini ano. Dopady distribuce penéz
jsou pro tyto skupiny lidi (a konkrétni jedince) odlisné.
Mozna by proto bylo lepsi prioritizovat - dat vétsi castku
chudym a mensi téch zaopatfenym, nebo dokonce dat penize
jen tém chudym.

Neni tomu podobné i v pfipadé alokace zdravotni péce?
Podivejme se nejdfive na 2 pacienty: A je bohaty, B chudy.
Budeme trochu zjednodusSovat, ale smyslem tohoto pfikladu
neni pfesny popis situace, nybrz ilustrace moznych probléma
sndakladovou efektivitou. Reknéme, Ze pro tyto pacienty plati
udaje v tab. 8 (7): Pacient A se dozije 70 let, pacient B 80 let.

Tab. 8 Roky a kvalita Zivota Aa B

PREHLEDOVY CLANEK

ohledu na jejich spolecensky a ekonomicky status. Nicméné
je tfeba si uvédomit, Ze prioritizace jedné skupiny na tikor
druhé v situaci omezenosti zdroji mize znamenat zvySeni
HALE prvni a sniZzeni HALE druhé, a v kone¢ném dtisledku
sniZeni primérné hodnoty HALE celé populace. Rozhodnuti,
zda je takova prioritizace korektni je primarné hodnotové
a mélo by byt vysledkem §irsi diskuse.

Nékteii autofi rovnéz namitaji, Ze rozvahy vyuzivajici
QALY, DALY a nakladovou efektivitu dostatecné nerozlisuji
mezi lécbou, kterd zachrani zivot, a 1écbou, ktera ,,jen“ zlepsi
kvalitu zZivota. Opét si pfedstavme pacienty A a B, jejichz
soucasna kvalita zivota je 0,5 (tab. 9). Plati pro né nasledujici:
Intervence 1 zachrani A Zivot, intervence 2 plné uzdravi B;
hodnota obou intervenci je ale stejna. Mnohym to pfijde
absurdni - zadchrana zivota je podle nich hodnotnéjsi (alespon
za podminky, Ze si pacient udrzi odpovidajici kvalitu Zivota)

A; pocet let Kvalita Zivota B; pocet let Kvalita Zivota
55 1 70 1

5 0.8 5 0,7

5 0,6 5 0,5

5 0,4 = =

nez zlepseni zdravotniho stavu.

Tab. 9 Hodnota intervenci

A Kvalita Zivota B Kvalita zivota
Lécen 0,5 Lécen 1
Nelécen 0 Nelécen 0,5

Udaje v tabulce umoziuji vypocitat zdravotné uprave-
nou délku Zivota (HALE - health-adjusted life expectancy) pro oba
pacienty a vyjadrit ji v QALY:

HALE ,=55%x1+5x0,8+5%x0,6+5%0,4=64
HALE;=70%x1+5x0,7+5%x0,5=76

Po zobecnéni bychom mohli fici, Ze chudi lidé maji
v primeéru niz§i HALE (vyjadfené v QALY) nez lidé bohatsi,
a odvodit z toho, Ze alokace zdravotni péce by k tomu méla
prihliZet. Jinymi slovy, neméla by ji distribuovat stejné;
férovost v tomto pripadé (alespon podle nékoho) vyzaduje
urcitou formu prioritizace téch, ktefi jsou na tom huife (wor-
se-off principle). Jednim z vd¢ich principl alokace zdrojd by
tedy méla byt snaha o ,,srovnani“ HALE pro vSechny lidi bez

v(y)

T Y

Obr. 1 llustrace vyvaZovacich faktor(

Existuji zplsoby, jak se s témito problémy vyrovnat.
Rozhodneme-li se, Ze nékteré skupiny pacienti je tfeba
v rozvaze o nakladové efektivité prioritizovat, mtzeme to
udélat napiiklad tak, Ze do rozvahy zavedeme tzv. vyvazovaci
faktory (EW - equity weights). Jejich fungovani ilustruje obr.1(7).

Intervaly x a y vyjadfuji hodnotu QALY, zatimco inter-
valy v(x) a v(y) mZeme chapat jako jejich moralni hodnotu.
Obrazek vlevo znazornuje situaci, kdy do tvahy zddné EW
nevezmeme. Stejné hodnoty QALY maji stejnou ,, moralni“
hodnotu. V druhém obrazku vpravo jsou jiz zahrnuty EW.
Budeme-li interval x a y interpretovat jako nariist QALY,
potom je z néj zfejmé, Ze stejnému nartistu prisuzujeme
odliSnou mordlni hodnotu. Napfiklad v ptipadé, Ze x re-
prezentuje nartist QALY u chudého pacienta a y u pacienta
bohatého, nejsou moralni hodnoty tohoto nar@istu totoZné
-u chudého pacienta je hodnotnéjsi.

v(y)

v(x)
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Je tfeba si ale uvédomit, zZe zavadéni EW je opét otazkou
primarné hodnotovou. Otazky, zda je zavést, jakou by mély
mit hodnotu, pro jaké skupiny pacientii, ptipadné i jaké indi-
vidualni pacienty apod. by mély byt zodpovézeny na zakladé
§irsi diskuse odbornikill se zapojenim zastupcli vefejnosti.

Kone¢né posledni dtileZity okruh probléma vynotujicich
se v souvislosti s analyzou nakladové efektivity a jejim uplat-
novanim v alokaci zdravotni péce se tyka role véku (12). Mize
se zdat, ze QALY i DALY (a s nimi spojené tivahy) diskriminuji
seniory, protoZe jim obecné zbyva kratsi doba Zivota, a to
nepochybné ovliviiuje nakladovou efektivitu péce.

Tak jednoznacné to ale neni. Pfedstavme si 2 pacien-
ty - A a B. Oba potfebuji 1ék v hodnoté 10 000 000 korun,
ktery jim zachrani Zivot a plné je uzdravi. A je 23 let, B je 68
let. Opét tento pfiklad chapejme jako ilustraci fungovani
mechanismi uréovani nakladové efektivity. Cena léku je
samozriejmeé diilezita, ale je jen jednim z vice faktorl; fakt,
Ze 1ék je drahy a pacienti se vékové vyrazné lisi, automatic-
ky neimplikuje, Ze pro jednoho je pod hranici nakladové
efektivity a pro druhého jiz za ni. Budeme-li pfedpokladat,
Ze primérna délka Zivota je 80 let, jsou hodnoty QALY pro
A a B nasledujici: QALY, = 18,76; QALY, = 8,86. Nakladova
efektivita je v pfipadé pacienta A 553 035 K¢ a u pacienta B
1128 254 K¢. VSechny tyto idaje shrnuje tab. 10.

Tab. 10 Nakladova efektivita u pacientlii Aa B

Pacient Vék QALY Nakladova efektivita
A 23 18,76 553 036
B 68 8,86 1128 254

Z této tabulky je zjevné, Ze i kdyZ vékovy rozdil je vyraz-
ny (pacient B je témér 3x starsi), rozdil v QALY a nakladové
efektivité tak vyrazny neni. Vysledné hodnoty také ukazuji,
Ze z vysoké ceny 1ékl a véku pacienta nelze automaticky
vyvozovat, ze pro néj bude tento 1ék ndkladové neefektivni
a pojistovna ho neproplati. Pokud by byla hranice nakladové
efektivity urcena na zadkladé starS§iho doporuceni Svétové
zdravotnické organizace (WHO) v hodnoté trojnasobku HDP
na obyvatele (v roce 2022 to v Cesku bylo zhruba 770 000 K¢),
byla by lécba pacienta B velmi nikladové efektivni.

Pfipustme ale, Ze mohou nastat situace, kdy je taz 1é¢ba
pro jednoho pacienta nakladoveé efektivni, pro druhého neni,
a primarnim divodem je fakt, Ze druhy pacient je senior. Lze
v takovém piipadé hovofit o diskriminaci na zdkladé véku?
V literature existuje fada teorii, které odpovidaji negativné
(13). Podrobnéji se jim vénovat nemtiZzeme, ale nacrtneme
alespori zdkladni kontury jednoho z moznych piistupt.

Predstavme si 2 scénafe. Prvni se odehrava dnes.
Pacientovi A je 20 let, pacientovi B 80. Urcita 1écba je v pii-
padé A povazovana za nadkladové efektivni, neplati to ale pro
pacienta B (tab. 11). Mohli bychom tvrdit, Ze fakt, Ze 1é¢bu
pacienta A pojiStovna proplati, zatimco 1écbu pacienta B
ne, predstavuje diskriminaci na zakladé véku. Tento zaveér
ale odhlizi od toho, Ze alokace péce neni omezena na néjaky
Casovy okamziku (v tomto ptipadé rok 2024), nybrz je distri-
buovana po celou dobu Zivota.

Tab. 11 Nékladova efektivita v roce 2024

Pacient Rok Vék Lécba
A 2024 20
B 2024 80

Nakladové efektivni

Nakladoveé neefektivni

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2024, 163, C.7-8

Podivejme se na druhy scénar, ktery se odehrava v ro-
ce 1964, zahrnuje pacienta B a jiného pacienta C (tab. 12).
Pacientovi B bylo v roce 1964 20 let a 1é¢ba byla v jeho pripadé
nakladové efektivni, zatimco 1é¢ba pacienta C neefektivni.
I v pfipadé C bychom se vSak mohli vratit v case a vytvorit
tfeti scénat, v némz by pro néj ndkladové efektivni byla.

Tab. 12 Nakladova efektivita v roce 1964

Pacient Rok Vék Lécba

B 1964 20 Nakladove efektivni

C 1964 80 Nakladove neefektivni

Vék tedy miize ovliviiovat, zda néjaka 1écba je ¢i neni
nakladové efektivni, ale tento vliv je rovné distribuovany
mezi vSemi lidmi napfic celou dobu jejich Zivota. V této
§iroké diachronni perspektivé 1ze proto fici, Ze prioritizace
vroce 2024 neni ptipadem diskriminace. Tou by bylo, kdyby
pojistovna odmitla proplatil 1é¢bu B v obou scénaftich, ale
alespor v jednom z nich ji proplatila pacientovi A.

ZAVER

Rozdélovani zdravotni 1éCe (prioritizace, urovani prahu
nakladové efektivity, alokace) je béZnou soucasti rozhodo-
vacich procesti na riznych drovnich zdravotniho systému.
Soucasné spoleCenské a védecko-technologické trendy na-
znacuji, Ze vyznam efektivni a férové alokace zdroji nadale
poroste. V této praci se proto snazime zahajit $irsi diskusi
o ekonomickych, hodnotovych a etickych principech, jimiz
by se rozhodovani o alokaci zdroji v ¢eském zdravotnictvi
mélo ridit.
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