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ÚVOD
V médiích se pravidelně objevují smutné případy pacien-

tů, kteří trpí nějakým závažným onemocněním; pro to sice 
existuje léčba, ale pojišťovna ji odmítá proplatit, protože se 
nejedná o léčbu hrazenou z veřejného zdravotního pojištění. 
Asi nejčastěji se v průběhu informování o těchto případech 
setkáváme s tvrzením, že příslušná léčba je příliš nákladná. 
Mnozí tak mohou snadno nabýt dojmu, že pouze cena je 
oním faktorem, který rozhoduje o tom, zda léčba hrazená 
bude, či nebude. Je ovšem cena skutečným důvodem, proč 
pojišťovny léčbu pacientů odmítají proplatit?

Problémů s touto formou informování o případech, kdy 
pojišťovny odmítají proplatit nějaký lék či intervenci, je víc. 
Jednak vytvářejí zdání, že se tato rozhodnutí opírají pouze 
o  cenu léčiva nebo služby, jednak odhlížejí od kontextu 
a zastírají fakt, že rozhodování o rozdělování zdravotní péče 
probíhají v rámci zdravotnických systémů neustále a odehrá-
vají se na různých úrovních.

V tomto úvodním článku bychom rádi otevřeli mimořád-
ně naléhavé téma rozhodování o nákladově neefektivní péči. 
Pokusíme se ukázat, že v reálném světě omezených finanč-
ních prostředků a lidských zdrojů je rozdělování zdravotní 
péče pro zajištění důležitých hodnot efektivity a  férovosti 
nezbytné. Analýzy nákladové efektivity však nepracují pouze 
s cenou péče a jsou mnohem sofistikovanější. Neomezují se 
pouze na ekonomickou rovinu problému; zahrnují řadu hod-
notových úvah vztažených ke kvalitě lidského života a férové 
distribuci zdrojů. Vyvažování efektivity a férovosti předsta-
vuje základní napětí prioritizace zdrojů a jejich alokace. Ve 
hře jsou i důležité společenské hodnoty. Byť jsou základní 
postupy vedoucí k určení nákladové efektivity péče poměrně 

přímočaré, vynořuje se zde řada problémů, jejichž řešení by 
mělo odrážet důležité společenské hodnoty. Jsme přesvěd-
čení, že konečná rozhodnutí o distribuci zdrojů opírající se 
o úvahy o kvalitě života, efektivitě a důležitých hodnotách by 
neměla být svěřena pouze státním orgánům či pojišťovnám, 
ale měla by být výsledkem širší celospolečenské diskuse.

Jak jsme již zmínili, tento článek chápeme jako výzvu 
k diskusi. V první části představíme způsoby, jak je možné 
postupně dojít k  určení nákladové efektivity péče (zamě-
řovat se budeme především na léčbu), v druhé naznačíme 
nejdůležitější problémy, s nimiž bychom se jako společnost 
měli vyrovnat. I vzhledem k naléhavosti tohoto tématu jsme 
přesvědčeni o tom, že pravidla prioritizace a alokace, včetně 
určení linie, za níž již péče pojišťovnami proplácená nebude, 
by měla být srozumitelná, veřejná a  transparentní. Jinak 
nebude mít veřejnost možnost pochopit, proč je rozdělová-
ní péče nezbytné a proč existuje zdravotní péče, která není 
pokryta systémem veřejného zdravotního pojištění.

NEZBYTNOST ALOKACE ZDROJŮ
Rozdělování zdrojů v rámci poskytování zdravotní péče 

je vynuceno řadou okolností (1). Mezi nejdůležitější patří:
1. mimořádně rychlý vědeckotechnický pokrok
2. stárnutí populace
3. ekonomické důvody

Současná věda a technika se vyvíjí mimořádně rychle. 
Na jedné straně to znamená, že moderní medicína má k dis-
pozici nové přístroje, léky a  intervence, které zachraňují 
životy, prodlužují a  zkvalitňují lidský život. Druhou stra-
nou mince však je vznik situací, kdy je třeba jasně nastavit 
priority a na jejich základě alokovat péči (což implikuje její 
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omezení). Někdy se jedná pouze o přechodnou dobu – dříve 
vzácný zdroj, například operační technika, přístroj či lék, se 
postupem času stane zdrojem běžně dostupným (příkladem 
může být přístroj pro dialýzu ledvin), jindy jsou zdroje vzácné 
trvale (orgány vhodné k  transplantacím, čas zdravotníků) 
(2). V současné době medicína disponuje řadu nových léků, 
které jsou však mimořádně nákladné a u některých vznikají 
pochybnosti, zda jsou dostatečně nákladově efektivní.

Další faktory, které přispívají k  nutnosti rozdělování 
zdravotní péče, představuje stárnutí populace a  epidemie 
chronických onemocnění. Globální stárnutí se všeobecně 
považuje za vážný mnohavrstevný problém s řadou důsledků. 
Někteří autoři dokonce hovoří o věkovém otřesu (agequake) či 
generační bouři (generational storm) (3, 4). Stárnutí populace je 
rovněž spojeno s celosvětovým nárůstem počtu chronických 
onemocnění, o němž někteří autoři hovoří jako o epidemii 
chronických chorob. Jejich zvládání je obecně nákladnější, 
stárnutí je ale spojené také s růstem rizika úrazů a akutních 
onemocnění (např. pneumonie). Důsledkem je, že senioři 
využívají služeb zdravotnického systému více než jiné sku-
piny obyvatel a tento trend nepochybně poroste.

A konečně nesmíme zapomínat na důvody ekonomické. 
Primárně jde o požadavek, aby zdroje vynakládané v rámci 
zdravotního systémy byly vynakládány efektivně.

KVALITA ŽIVOTA SPOJENÁ SE ZDRAVÍM
Rozdělování zdrojů v  rámci systému veřejného zdra-

votnictví se opírá o důležité hodnoty efektivity a férovosti. 
Zdroje jsou omezené a je třeba najít a využívat mechanismy 
jejich distribuce napříč společností, které na jedné straně 
maximalizují užitek (vyjádřený nějakou se zdravím spoje-
nou mírou) a na straně druhé respektují základní hodnoty 
a etické principy zdravotnické profese. Její finalita je určena 
principem beneficence: Salus aegroti ultima lex. Intervence 
zdravotníků se zaměřují na boj proti chorobám, navracení 
dobrého zdravotního stavu či jeho zlepšování, boj proti bo-
lesti a utrpení a dobrý konec života.

Efektivitu vynakládaných prostředků v  rámci zdravot-
ního systému se však zdá být obtížné, ne-li nemožné měřit. 
Zdravotní systém je nesmírně komplexní, zahrnuje celou 
infrastrukturu zdravotních zařízení, zdravotníky, zařízení, 
přístroje, léčebné i preventivní intervence a léky. Efektivita 
se zaměřuje na celý systém; zahrnuje rozhodování o počtu 
nemocnic i lůžek, alokaci času zdravotníků, o podpoře pre-
ventivních či screeningových programů, operačních procedur 
a nákladů na léky. Úvahy o efektivitě vyžadují srovnávání 
– srovnávání efektivity vzhledem k celkovému objemu do-
stupných finančních prostředků i efektivity všech intervencí 
mezi sebou a vzhledem k možným alternativám. Kromě toho 

existují i různé úrovně, do nichž se úvahy o efektivitě promí-
tají. Nejvyšší je úroveň rozpočtu zdravotního systému, kdy 
se rozhoduje například o rozšíření infrastruktury zdravotní 
péče či podpoře nového screeningového programu, další je 
úroveň rozvahy v rámci jednotlivých typů intervencí (obecná 
pravidla určující například to, komu bude poskytnut orgán, 
nějaký lék či zda bude operován) a konečně jsou zde úvahy 
o efektivitě léčby na úrovni jednotlivých pacientů (5).

Zásadní problém spojený s úvahami o efektivitě zdravot-
ního systému však spočívá v tom, že srovnávání vyžaduje 
nějakého společného jmenovatele. A  najít tuto společnou 
míru pro tak odlišné skutečnosti, jako jsou počty nemocnic 
či ordinací a zdravotníků, preventivní a screeningové pro-
gramy, operační zákroky, vakcinace, farmakologická léčba 
či tišení bolesti, je nepochybně velmi obtížné.

Je-li finalitou medicíny navracet zdraví či ho zlepšovat, 
nabízí se, že ono společnou „měnou“ umožňující úvahy 
o efektivitě by mohlo být právě zdraví. Zdraví je však de-
terminováno obrovským množstvích nejen fyziologických 
a somatických faktorů; dobrý zdravotní stav určují i faktory 
psychické a sociální, což vyjadřuje moderní bio-psycho-soci-
ální model zdraví a nemoci. Namísto zdraví se proto moderní 
přístupy obracejí k pojmu dobrého života (welfare) a příspěvku, 
jaký pro dobrý život zdraví představuje. (V medicíně se pou-
žívá spíše pojem kvalita života; welfare a kvalita života nejsou 
synonyma, pro účely této studie však mezi nimi nemusíme 
rozlišovat.) Hovoříme o kvalitě života spojené se zdravím 
(HRQoL – health-related quality of life), která nás již přibližuje na-
lezení společné míry pro srovnávání efektivity zdravotní péče.

Koncept HRQoL vychází z  celkem triviálního předpo-
kladu, že kontury dobrého života jsou pozitivně i negativně 
spoluurčovány zdravotním stavem. Není zde příliš důležité, 
chápeme-li zdraví jako hodnotné samo o sobě, nebo vzhle-
dem k tomu, jak podmiňuje realizaci jiných hodnot v našem 
životě (instrumentálně). Stranou můžeme nechat i to, zda 
budeme hodnotu zdraví chápat v rámci nějaké subjektivní 
teorie kvality života (hédonismus či preferencialismus), nebo 
teorie objektivní, která kontury dobrého života – a zdraví – 
chápe jako objektivně hodnotné bez ohledu na naše postoje 
(6). Subjektivisté mohou tvrdit, že dobrý zdravotní stav je 
hodnotný pouze tehdy, je-li spojený s nějakou příjemností či 
absencí bolesti nebo je objektem nějakého postoje (chtění), 
zatímco objektivisté mají za to, že zdraví je dobré i v přípa-
dě, že k němu žádné pozitivní postoje nezastáváme. To jsou 
filozofické interpretace kvality života a HRLQ, které naštěs-
tí můžeme nechat zcela stranou. Pro projekt hodnocení 
efektivity vynakládání prostředků zdravotním systémem 
potřebujeme znát pouze numerickou hodnotu zdravotních 
stavů bez ohledu na to, jak ji budeme v kontextu moderních 
teorií dobrého života interpretovat.

Metoda Stručný popis
Metoda škálového hodnocení 
(rating scale technique)

Hodnota zdravotního stavu S je určena prostřednictvím lineární škály mezi 0 a 100.

Metoda standardního hazardu 
(standard gamble technique)

Subjekt dostane pro daný zdravotní stav S 2 možnosti: i) může v S žít po nějaký čas t a poté zemře, 
nebo ii) podstoupí léčbu, která ho plně uzdraví s pravděpodobností p a bude žít po dobu t,  
nebo s pravděpodobností (1-p) zemře. S musí dojít k hodnotě p (0 ≤ p ≤ 1), pro kterou je 
indiferentní mezi volbami i) a ii). Hodnota S je potom p.

Metoda časové směny  
(time trade-off technique)

Subjekt má 2 možnosti: i) žít ve zdravotním stavu S po dobu t, ii) být zcela zdravý po dobu x. 
Hodnota x se mění tak dlouho, až je subjekt indiferentní k volbám i) a ii).  
Hodnota S je poté určena jako x/t.

Tab. 1  �Metody určování hodnoty zdravotních stavů
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Komplexní pojem zdraví se v moderní rozvaze nahrazuje 
zdravotním stavem, kterému je možné přiřadit nějakou nume-
rickou hodnotu. Existují 3 hlavní přístupy, shrnuté v tab. 1 (5).

Každá metoda má své klady i  zápory, ve srovnání ale 
poskytují poměrně podobné hodnoty. Blíže popíšeme pouze 
metodu škálového hodnocení. Skládá se ze 2 dotazníků (7):
1. dotazník EQ-5D
2. lineární škála 0–100

Dotazník EQ-5D, který vyvinula skupina EuroQol, vyhod-
nocuje 5 dimenzí zdraví: pohyblivost, sebeobsluhu, obvyklou 
činnost, bolest/obtíže a  úzkost/deprese. U  každé z  těchto 
dimenzí je možné zvolit 1 ze 3 odpovědí (tab. 2).

Navzdory své stručnosti umožňuje určit celkem 243 zdra-
votních stavů. Následně se využívá lineární škála mezi 
body 0 a 100, na níž respondenti určí numerickou hodnotu 
daného stavu S. Zvolí-li například hodnotu 60, považuje se 
za hodnotu S 0,6.

QALY A DALY
Zdravotní stav existuje v čase a má tedy nějaké trvání. 

Dalším krokem v analýze efektivity zdravotní péče je zahr-
nutí tohoto faktu. Jednu z nejčastějších možností předsta-
vuje koncept QALY (quality-adjusted life year), který kombinuje 
HRQoL (hodnota zdravotního stavu) s kvantitou (délkou živo-
ta v daném zdravotním stavu). Hodnota 1 QALY představuje 
1 rok života v plném zdraví, případně 2 roky života s kvalitou 
0,5; 4 roky s kvalitou 0,25 apod.

Alternativní možnost představuje koncept DALY (disability-
-adjusted life year), který se zaměřuje na ztracené roky života 
v důsledku choroby a roky života s nějakým postižením. Pro 
určení DALY je proto klíčové přijmout ideální střední délku 
života, jejíž aktuální hodnota je 87,9 let (pro muže i ženy). 

Hodnota DALY, stejně jako hodnota QALY, se pohybuje v roz-
mezí 0–1, jejich interpretace je ale odlišná (tab. 3).

Celosvětová iniciativa Global Burden of Disease Project se sou-
střeďuje na určování hodnot DALY. Následující tabulky zobra-
zují posun v globálních dopadech chorob vyjádřených v DALY 
mezi lety 2010 a 2021(tab. 4 a 5; pouze prvních 10 chorob) (8).

Výpočet hodnot QALY a DALY pro konkrétní intervence 
je v praxi poněkud složitější. Například hodnota QALY ne-
závisí pouze na hodnotě zdravotního stavu, ale také na jeho 
pravděpodobnosti, samozřejmě délce života a také diskontní 
sazbě (discount rate), jež bere v úvahu to, že hodnota budoucího 
zdravotního stavu je v přítomnosti o něco menší než hodnota 
stavu aktuálního. Výsledná rovnice má tvar (9):

kde Fi je pravděpodobnost, že pacient bude naživu v době 
i, qi vyjadřuje hodnotu zdravotního stavu přiřazenou každé-
mu roku až do okamžiku smrti v čase T a d je diskontní faktor, 
který má hodnotu 0,05. Následující praktický příklad (tab. 6) 
ilustruje využití rovnice.

Pacient bude žít první rok s pravděpodobností 0,9; dru-
hý rok s pravděpodobností 0,5; poté zemře. Hodnota jeho 

Choroba DALY (v milionech)
Novorozenecké poruchy 236,3 (218,9–256,4)

Ischemická choroba srdeční 159,9 (153,8–164,9)

Cévní mozková příhoda 144,3 (137,3–150,3)

Infekce dolních cest dýchacích 127,3 (115,4–140,0)

Průjmová onemocnění 104,1 (86,7–123,2)

Silniční nehody 74,3 (70,9–78,4)

HIV/AIDS 67,8 (60,4–78,3)

Vrozené vady 67,5 (55,9–82,5)

CHOPN 67,0 (62,9–70,5)

Malárie 66,4 (37,7–105,9)

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

Choroba DALY (v milionech)
COVID-19 212,0 (198,0–234,5)

Ischemická choroba srdeční 188,3 (176,7–198,3)

Novorozenecké poruchy 186,3 (162,3–214,9)

Cévní mozková příhoda 160,4 (148,0–171,7)

Infekce dolních cest dýchacích 82,5 (72,9–93,2)

CHOPN 79,8 (74,0–86,0)

Diabetes 78,9 (66,8–94,5)

Další důsledky COVID-19 77,4 (59,7–101,9)

Bolesti dolní části zad 70,2 (50,2–94,1)

Silniční nehody 65,1 (60,7–69,8)

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

QALY DALY
1: rok života v plném zdraví 1: smrt

0: smrt 0: plné zdraví

Tab. 3  �Srovnání QALY a DALY

t1 t2

F1 = 0,9 F2 = 0,5

q1 = 0,8 q2 = 0,6

Tab. 6  �Výsledky léčby

Pohyblivost
Chůze mi nečiní žádné potíže

Mám určité potíže s chůzí

Jsem upoután(a) na lůžko

Sebeobsluha

S péčí o sebe nemám žádné potíže

Mytí či oblékání mi činí určité potíže

Nejsem schopen(na) se sám(a) umýt či 
obléct

Obvyklá činnost

Nemám žádné problémy se svou obvyklou 
činností

S vykonáváním svých obvyklých činností 
mám určité problémy

Nejsem schopen(na) vykonávat své obvyklé 
činnosti

Bolest/obtíže
Nemám žádnou bolest či obtíže

Mám středně závažné bolesti nebo obtíže

Mám extrémní bolesti nebo obtíže

Úzkost/deprese
Nejsem úzkostný(á) ani depresivní

Jsem středně úzkostný(a) či depresivní

Jsem extrémně úzkostný(a) či depresivní

Tab. 2  �Dotazník EQ-D5
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zdravotního stavu v prvním roce je 0,8; v druhém roce 0,6. 
Hodnota QALY spojená s intervencí, která má důsledky vy-
jádřené tabulkou, je:

NÁKLADOVÁ EFEKTIVITA PÉČE
Určení hodnoty QALY představuje předposlední krok 

analýzy efektivity zdravotní péče. Posledním prvkem je její 
finanční nákladnost. Analýza nákladové efektivity (CEA – 
cost-effectiveness analysis) je obecně určena vztahem (7):

Zvolíme-li jako jednotku užitku QALY (případně DALY), do-
staneme analýzu nákladové užitečnosti (CUA – cost-utility 
analysis) určenou vztahem:

Nákladová užitečnost je specifickou formou nákladové efek-
tivity, ze stylistických důvodů mezi nimi nebudeme rozlišovat. 
Rozhodování o alokaci zdravotní péče nemůže zůstat u náklado-
vé efektivity, i když je její zcela klíčovou složkou. Je třeba také 
určit nějakou hranici, která bude rozdělovat péči nákladově 
efektivní od té, která efektivní není. S tím potom mohou být 
spojena praktická rozhodnutí – nákladově efektivní péče je 
hrazená pojišťovnami, zatímco péče neefektivní hrazená není.

V 90. letech 20. století se podařilo dosáhnout určitého 
konsenzu ohledně vytyčení hranice nákladové efektivity – 
intervence pod hranicí 50 000 dolarů při hodnotě 1 QALY se 
považují za efektivní, intervence nad touto hranicí za nee-
fektivní (9). Existují však i jiné možnosti určení této hranice, 
které jsou flexibilnější a přihlížejí k ekonomickým možnostem 
jednotlivých státu. Například hodnota hrubého domácího 
produktu (HDP) na 1 obyvatele; hranice by se mohla nachá-
zet v intervalu HDP až jeho trojnásobku. Například hodnota 
HDP ve Spojených státech amerických v roce 2021 byla 70 000 
dolarů, hranice efektivity by se proto nacházela v rozmezí 
70 000–210 000 dolarů. Další možností je určení nikoli 1, ale 
2 hranic. Například ve Velké Británii byl v roce 1999 založen 
institut, jehož dnešní název je National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE). Mezi jeho úkoly patří i určování nákladové 
efektivity léčby (přesněji inkrementální nákladové efektivity). 
Podle doporučení NICE (tab. 7) existují 2 hranice (7).

NÁKLADOVĚ NEEFEKTIVNÍ PÉČE A ETIKA
Využívání nástrojů, jako jsou QALY, DALY či nákladová 

efektivita, může vzbuzovat řadu etických problémů (10). 

V této sekci některé z nich popíšeme a ukážeme, jaké obecné 
metody jejich řešení existují. Ve shodě s tím, co jsme pozna-
menali v úvodu, nebudeme zacházet do detailů a pokoušet 
se nabídnout jejich řešení. Tento článek chápeme jako výzvu 
k  diskusi, kromě toho se domníváme, že jejich řešení by 
mělo být výsledkem širší diskuse odborníků se zapojením 
veřejnosti.

Alokace zdrojů, která zahrnuje i  prioritizaci a  rozho-
dování o tom, jaké zdroje a komu poskytnout, se může na 
první pohled jevit jako zjevná forma diskriminace. Pacient 
A trpí nějakou chorobou, lék existuje a je mu poskytnutý; 
pacient B také trpí nějakou chorobou, pro niž existuje lék, 
nicméně tento lék mu poskytnutý není (= pojišťovna ho od-
mítá proplatit). Ke dvěma lidem ve stejné situaci (pacienti) 
je přistupováno různě s negativními důsledky pro jednoho 
z nich. Dojem, že se jedná o diskriminaci posiluje i fakt, že 
zdravotní systém musí považovat pacienty A i B za zcela rovné 
a má k nim totožné obecné povinnosti vyjádřené principy 
lékařské etiky.

Definovat jednání, jež představuje diskriminaci, není 
překvapivě nijak snadné. Aniž bychom zacházeli do detailů 
(ponechávám stranou např. právní problematiku diskri-
minace), je možné říci, že určité jednání je diskriminací, 
pokud důvody tohoto jednání nejsou k němu relevantním 
způsobem vztažené. Například propuštění ze zaměstnání 
(jednání) může, ale také nemusí být diskriminací, byť platí, 
že propuštěný je člověk A (nikoli B) a situace A je v důsledku 
propuštění horší. Je-li důvodem propuštění například špatná 
pracovní morálka zaměstnance A, nejedná se o diskriminaci 
(důvody k  propuštění A  jsou relevantně k  tomuto jednání 
vztaženy), pokud by ale důvodem k propuštění byla například 
barva pleti A, o diskriminaci by se jednalo. Jednoduše řečeno, 
zatímco špatná pracovní morálka ospravedlňuje propuštění, 
pro barvu pleti to neplatí (11).

Analogicky lze uvažovat v medicíně. Pacient A dostane 
vitálně důležitý orgán a žije, pacient B ho nedostane a zemře. 
Je-li důvodem fakt, že A splňuje lépe odpovídající kritéria než 
B a současně platí, že druhý orgán není k dispozici, nejedná 
se o diskriminaci B.

V případě alokace zdrojů založených na úvahách o ná-
kladové efektivitě jsme normativně v téže situaci. Je třeba 
si uvědomit, že výše uvedený popis (pojišťovna proplatí lék 
pro A, ale neproplatí lék pro B) vynechává podstatné a eticky 
důležité faktory skryté. Mezi ně patří fakt, že systémy alo-
kace pracují s omezenými zdroji a zahrnují celý zdravotní 
systém. Nejen tedy pacienta A  a  B a  jejich lék, ale také 
rozhodování o zdravotní infrastruktuře, alokace finančních 
prostředků zdravotnickým zařízením, rozhodování o podpoře 
nových preventivních či screeningových programů apod. 
Rozhodnutí, že pojišťovna neproplatí lék pro B, je třeba 
posuzovat v  tomto širokém kontextu alokace omezených 
zdrojů a zdravotní péče. Smyslem alokace zdrojů v situaci 
rozpočtových limitů je maximalizovat užitek, tj. rozdělovat 
tyto zdroje efektivně a  v  souladu s  požadavky na rovnost 
a  férovost. Jsou-li tyto podmínky splněny, nelze fakt, že 
pojišťovna neproplácí veškerou dostupnou péči, považovat 
za diskriminaci, i když to v praxi může někdy znamenat, že 
proplatí lék pro A, nikoli však pro B.

Úvahy opírající se o QALY, DALY a nákladovou efektivitu 
se snaží maximalizovat užitek pro co největší počet lidí. 
Někteří autoři v tom spatřují nějakou formu utilitarismu, 
který – alespoň v klasické formě – se zaměřuje na maxima-
lizaci a  nebere v  potaz způsob distribuce a  její dopady na 

Náklady Efektivita
Do 20 000 GBP Nákladově efektivní péče

20 000–30 000 GBP Není nákladově efektivní,  
ale v některých případech jde  
o přípustnou volbu

Více než 30 000 GBP Není nákladově efektivní

Tab. 7  �Nákladová efektivita ve Velké Británii
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konkrétní osoby či skupiny lidí. Může se například zdát, že 
nejlepší způsob distribuce 1 milionu korun mezi 1000 lidí 
je dát každému 1000 korun. Někteří lidé ve skupině netrpí 
finanční nouzí, zatímco jiní ano. Dopady distribuce peněz 
jsou pro tyto skupiny lidí (a  konkrétní jedince) odlišné. 
Možná by proto bylo lepší prioritizovat – dát větší částku 
chudým a menší těch zaopatřeným, nebo dokonce dát peníze 
jen těm chudým.

Není tomu podobně i v případě alokace zdravotní péče? 
Podívejme se nejdříve na 2 pacienty: A je bohatý, B chudý. 
Budeme trochu zjednodušovat, ale smyslem tohoto příkladu 
není přesný popis situace, nýbrž ilustrace možných problémů 
s nákladovou efektivitou. Řekněme, že pro tyto pacienty platí 
údaje v tab. 8 (7): Pacient A se dožije 70 let, pacient B 80 let. 

Údaje v  tabulce umožňují vypočítat zdravotně uprave-
nou délku života (HALE – health-adjusted life expectancy) pro oba 
pacienty a vyjádřit ji v QALY:

Po zobecnění bychom mohli říci, že chudí lidé mají 
v průměru nižší HALE (vyjádřené v QALY) než lidé bohatší, 
a odvodit z toho, že alokace zdravotní péče by k tomu měla 
přihlížet. Jinými slovy, neměla by ji distribuovat stejně; 
férovost v  tomto případě (alespoň podle někoho) vyžaduje 
určitou formu prioritizace těch, kteří jsou na tom hůře (wor-
se-off principle). Jedním z vůdčích principů alokace zdrojů by 
tedy měla být snaha o „srovnání“ HALE pro všechny lidi bez 

ohledu na jejich společenský a ekonomický status. Nicméně 
je třeba si uvědomit, že prioritizace jedné skupiny na úkor 
druhé v situaci omezenosti zdrojů může znamenat zvýšení 
HALE první a snížení HALE druhé, a v konečném důsledku 
snížení průměrné hodnoty HALE celé populace. Rozhodnutí, 
zda je taková prioritizace korektní je primárně hodnotové 
a mělo by být výsledkem širší diskuse.

Někteří autoři rovněž namítají, že rozvahy využívající 
QALY, DALY a nákladovou efektivitu dostatečně nerozlišují 
mezi léčbou, která zachrání život, a léčbou, která „jen“ zlepší 
kvalitu života. Opět si představme pacienty A a B, jejichž 
současná kvalita života je 0,5 (tab. 9). Platí pro ně následující: 
Intervence 1 zachrání A život, intervence 2 plně uzdraví B; 
hodnota obou intervencí je ale stejná. Mnohým to přijde 
absurdní – záchrana života je podle nich hodnotnější (alespoň 
za podmínky, že si pacient udrží odpovídající kvalitu života) 
než zlepšení zdravotního stavu.

Existují způsoby, jak se s  těmito problémy vyrovnat. 
Rozhodneme-li se, že některé skupiny pacientů je třeba 
v  rozvaze o  nákladové efektivitě prioritizovat, můžeme to 
udělat například tak, že do rozvahy zavedeme tzv. vyvažovací 
faktory (EW – equity weights). Jejich fungování ilustruje obr. 1 (7).

Intervaly x a  y vyjadřují hodnotu QALY, zatímco inter-
valy v(x) a v(y) můžeme chápat jako jejich morální hodnotu. 
Obrázek vlevo znázorňuje situaci, kdy do úvahy žádné EW 
nevezmeme. Stejné hodnoty QALY mají stejnou „morální“ 
hodnotu. V druhém obrázku vpravo jsou již zahrnuty EW. 
Budeme-li interval x a  y interpretovat jako nárůst QALY, 
potom je z  něj zřejmé, že stejnému nárůstu přisuzujeme 
odlišnou morální hodnotu. Například v  případě, že x re-
prezentuje nárůst QALY u chudého pacienta a y u pacienta 
bohatého, nejsou morální hodnoty tohoto nárůstu totožné 
– u chudého pacienta je hodnotnější.

A; počet let Kvalita života B; počet let Kvalita života
55 1 70 1

5 0,8 5 0,7

5 0,6 5 0,5

5 0,4 – –

Tab. 8  �Roky a kvalita života A a B

Obr. 1  �Ilustrace vyvažovacích faktorů

A Kvalita života B Kvalita života
Léčen 0,5 Léčen 1

Neléčen 0 Neléčen 0,5

Tab. 9  �Hodnota intervencí
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Je třeba si ale uvědomit, že zavádění EW je opět otázkou 
primárně hodnotovou. Otázky, zda je zavést, jakou by měly 
mít hodnotu, pro jaké skupiny pacientů, případně i jaké indi-
viduální pacienty apod. by měly být zodpovězeny na základě 
širší diskuse odborníků se zapojením zástupců veřejnosti.

Konečně poslední důležitý okruh problémů vynořujících 
se v souvislosti s analýzou nákladové efektivity a jejím uplat-
ňováním v alokaci zdravotní péče se týká role věku (12). Může 
se zdát, že QALY i DALY (a s nimi spojené úvahy) diskriminují 
seniory, protože jim obecně zbývá kratší doba života, a  to 
nepochybně ovlivňuje nákladovou efektivitu péče.

Tak jednoznačné to ale není. Představme si 2 pacien-
ty – A a B. Oba potřebují lék v hodnotě 10 000 000 korun, 
který jim zachrání život a plně je uzdraví. A je 23 let, B je 68 
let. Opět tento příklad chápejme jako ilustraci fungování 
mechanismů určování nákladové efektivity. Cena léku je 
samozřejmě důležitá, ale je jen jedním z více faktorů; fakt, 
že lék je drahý a pacienti se věkově výrazně liší, automatic-
ky neimplikuje, že pro jednoho je pod hranicí nákladové 
efektivity a pro druhého již za ní. Budeme-li předpokládat, 
že průměrná délka života je 80 let, jsou hodnoty QALY pro 
A a B následující: QALYA = 18,76; QALYB = 8,86. Nákladová 
efektivita je v případě pacienta A 553 035 Kč a u pacienta B 
1 128 254 Kč. Všechny tyto údaje shrnuje tab. 10.

Z této tabulky je zjevné, že i když věkový rozdíl je výraz-
ný (pacient B je téměř 3× starší), rozdíl v QALY a nákladové 
efektivitě tak výrazný není. Výsledné hodnoty také ukazují, 
že z  vysoké ceny léků a  věku pacienta nelze automaticky 
vyvozovat, že pro něj bude tento lék nákladově neefektivní 
a pojišťovna ho neproplatí. Pokud by byla hranice nákladové 
efektivity určena na základě staršího doporučení Světové 
zdravotnické organizace (WHO) v hodnotě trojnásobku HDP 
na obyvatele (v roce 2022 to v Česku bylo zhruba 770 000 Kč), 
byla by léčba pacienta B velmi nákladově efektivní.

Připusťme ale, že mohou nastat situace, kdy je táž léčba 
pro jednoho pacienta nákladově efektivní, pro druhého není, 
a primárním důvodem je fakt, že druhý pacient je senior. Lze 
v takovém případě hovořit o diskriminaci na základě věku? 
V literatuře existuje řada teorií, které odpovídají negativně 
(13). Podrobněji se jim věnovat nemůžeme, ale načrtneme 
alespoň základní kontury jednoho z možných přístupů.

Představme si 2 scénáře. První se odehrává dnes. 
Pacientovi A je 20 let, pacientovi B 80. Určitá léčba je v pří-
padě A považována za nákladově efektivní, neplatí to ale pro 
pacienta B (tab. 11). Mohli bychom tvrdit, že fakt, že léčbu 
pacienta A  pojišťovna proplatí, zatímco léčbu pacienta  B 
ne, představuje diskriminaci na základě věku. Tento závěr 
ale odhlíží od toho, že alokace péče není omezená na nějaký 
časový okamžiku (v tomto případě rok 2024), nýbrž je distri-
buována po celou dobu života. 

Podívejme se na druhý scénář, který se odehrává v ro-
ce 1964, zahrnuje pacienta B a  jiného pacienta C (tab. 12). 
Pacientovi B bylo v roce 1964 20 let a léčba byla v jeho případě 
nákladově efektivní, zatímco léčba pacienta C neefektivní. 
I v případě C bychom se však mohli vrátit v čase a vytvořit 
třetí scénář, v němž by pro něj nákladově efektivní byla. 

Věk tedy může ovlivňovat, zda nějaká léčba je či není 
nákladově efektivní, ale tento vliv je rovně distribuovaný 
mezi všemi lidmi napříč celou dobu jejich života. V  této 
široké diachronní perspektivě lze proto říci, že prioritizace 
v roce 2024 není případem diskriminace. Tou by bylo, kdyby 
pojišťovna odmítla proplatil léčbu B v obou scénářích, ale 
alespoň v jednom z nich ji proplatila pacientovi A.

ZÁVĚR
Rozdělování zdravotní léče (prioritizace, určování prahu 

nákladové efektivity, alokace) je běžnou součástí rozhodo-
vacích procesů na různých úrovních zdravotního systému. 
Současné společenské a  vědecko-technologické trendy na-
značují, že význam efektivní a férové alokace zdrojů nadále 
poroste. V této práci se proto snažíme zahájit širší diskusi 
o ekonomických, hodnotových a etických principech, jimiž 
by se rozhodování o alokaci zdrojů v českém zdravotnictví 
mělo řídit.
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