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Dve oblasti zajmu

Soukromé zdroje na strané Soukromé zdroje na strané
pacientu (spoluticast, poskytovatelu (proces
pripojisténi) privatizace)
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Vyssi spoluucast neni automaticky spojena s

lepsimi vysledky

* Odlisné zpusoby financovani
napfric vyspélym svétem,
vétSina ale skrze zdrav. pojisténi

(averze vUéi riziku, Arrow, 1971,
podminéna potfeba, Rieger-Fels, 2024)

* Podil verejnych/soukromych
zdroju neni automaticky spojen
s lepSimi vysledky

e Starnuti populace povede k
tlaku na zdroje (ajejich
efektivitu), aktualni organizace
péce a uhrady povedou k erozi
kvality a/nebo dostupnosti
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stfredni délka doziti

Vztah mezi nadéji na doziti a % penéz z vlastni kapsy na zdrav.
vydajich (OECD, 2019)
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Spoluticast ve vztahu k vydajum domacnosti je v OECD
podprimeérna, ale koncentrovana nadpriumérné u léku

Figure 5.8. Out-of-pocket spending as share of final household consumption, 2021 (or nearest year)
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Source: OECD Health Statistics 2023, OECD National Accounts Database.
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Figure18. A large proportion of out-of-pocket payments in Czechia are pharmaceutical copayments

Distribution of OOP
spending by function

Distribution of OOP
spending by function

Overall share of health
spending

Overall share of health
spending

Czechia VHI1% Inpatient 7 % EU VHI 4 % Inpatient 6 %
Outpatient medical Outpatient medical
care 15 % care 20 %

Pharmaceuticals 24 %
Pharmaceuticals 46 %
Dental care 10 %

Dental care 21 % Long-term care 24 %

Others 12 % Others 15 %

Government/compulsory schemes 85 % Government/compulsory schemes 81 %

Notes: VHI refers to voluntary health insurance, which also includes other voluntary prepayment schemes. The EU average is weighted.
Sources: OECD Health Statistics 2023; Eurostat Database (data refer to 2021).



Out-of-pocket expenditure on healthcare
Time frequency: Annual
Unit of measure: Percentual share of total current health expenditure {CHE)
Classification of health care financing schemes - SHA 2011. Household out-of-pocket payment

I Time. 2022
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CR patfi mezi zemé
s rel. nizkou
neuspokojenou
poptavkou (ta ale
bude rust)
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Figure 15. Low unmet medical care needs were
reported in 2022 in Czechia

High income ® Total population ® Low income
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Figure 5.4. Population reporting unmet needs for medical care, by income level, 2021
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Figure 5.5. Population reporting unmet needs for dental care, by income level, 2021
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Figure 5.6. Main reason for reporting unmet needs for medical care, 2021
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Na co je potreba myslet

 Clanek 31 Listiny zakladnich prav a svobod

»Kazdy ma pravo na ochranu zdravi. ObCané maji na zaklade
verejneého pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni ,OeCI ana
zdravotni pomucky za podminek, které stanovi zékon.“

 Spolutidast ma v CR nejéastéji formu doplatki za léky, v zahranidi je ale
i mnoho dalsich forem:

* Deductible (odpocitatelné)

* Copayment (fixni poplatek za péci)

e Coinsurance (spolupojisténi)

« Casto je definovano out-of-pocket maximum (max. spoluiiéast)

* Neni systémovym fesenim podfinancovani Ci nizké
efektivity zdravotni péce (s c¢asem by musela rdst)

* Primarnim cilem spoluucasti by mélo byt omezeni
moralniho hazardu




Probleém moralniho hazardu

* Exante moralni hazard: pojisteni kryje Figure 16. Czechia has higher number of
ztraty zpusobené nemoci, snizuje to physician consultations than the EU average
incentivy k prima’rnf a sekundarni prevenci In-person consultations Teleconsultations

° Napf riZikOVé ChOVénll (alkohol, 0 MNumber of consultations per capita per year
obezita, strava atd.), nevyuZiti :
preventivnich a screeningovych 7
programu : | 20% |
V4 Vé . oo v v Ve v . 4

* Ex post moralni hazard: pojisteni snizuje N
naklady z onemocnéni, ovlivhuje chovani 2
pacientld v nemoci ;

* Napr: nadbytec¢né navstévy lékare v Czechia ~ EU | Czechia  EU
nemoci, zadost o predpis vice lékU, nez je

potreba Sources: OECD Health Statistics 2023.
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Spoluticast a
hadstandardy

* Jak se spoluucasti efektivné
pracovat?

 Na co si dat pozor?

* Pro¢ nestaciintuice z jinych
sektord?




Poznatky o spoluticasti

* Vlivna objem péce
* VlySSispoluucast vede k nizSi iniciaci terapie (67% studii), adherenci k léébeé (84% studii) a vyssi
mire predéasného ukonéeni lécby (58% studii); 2 studie prokazaly snizeni objemu ambulantni
péce a 4 studie prokazaly zvySeni objemu akutni pécée (Review 79 studii; Fusco et al., 2022)

» Absence spolutic¢asti v Italii ve véku 65 let vede k 50% vice navstévam specialisti a vyuziti
diagnostickych nastroju a zvysSeni spotieby lé¢iv 0 15-20% ve srovnani s mladsSimi pacienty (tésné
pred vékem 65 let) (Ponzo a Scoppa, 2021)

* Vliv na zdravi populace

* Pacienti s mensimi dispon. prostfedky omezuji adherenci k terapii a maji o0 13,9% vyssi riziko
mortality s kazdymi $100 nizsiho objemu prostredkl — vysoce rizikovi pacienti maji nejvyssi riziko,
pouze tfetina pacientl si uvédomuje dlsledky (Chandra et al., 2024, QJE)

* Systematicky review (Guindon et al., 2023) poukazal na noveé studie, které ukazuiji, Ze nizsi
spoluticast vede k ¢astecneé lepSimu zdravi, vC. lepSimu subjektivhimu zdravi (ale nékteré starsi
studie tento vztah neprokazuji)

* NizsSi spoluuicast vede k subjektivné lepsSimu zdravi u nizkoprijmovych skupin (japonska data, Kato
et al., 2021)



1. Spatné nastaveni maze snizit vyuziti klinicky
opodstatnéné péce (hapr. spoluucast za zachrannou
sluzbu, péci o chronicky nemocné ¢i preventivni vykony)

2. Spoluucast témér vzdy ovliviuje nejvice nejzranitelnéjsi
skupiny obyvatel, tim prohlubuje jiz existujici nerovnostive
zdravi populace

3. Rostoucitlak na finanéni zdroje ve zdravotnictvi mUze vést k
negativni spirale (je potfeba rostouci mira spoluucasti, aby

171 1 se systém nedostal do deficitu), to mUize zhorSit zdravi
RIZIka omezeni zranitelné ¢asti populace (rostoucimira spoluucasti
mo ra’ ln I’ ho h aza rd u postupné zvysuje prekazky v dostupnosti)

s~ - 4. Spolutcéast muze vrel. srovnani zvyhodnit bohaté a
SPOluucaStlloop vzdélané pacienty a zvysit nedostupnost zdrav. péCe v

regionech (muZe se jesSté vice vyplatit obsluhovat pacienty ve
velkych méstech, kde bude vice financ¢nich zdroju)

5. Spolulcast mlze navysSit objem prostifedkt v systému,
jejich vyuziti nevede automaticky k vyssi efektivité bez
dalSich potfebnych zmén

6. Spolutcast mlze vést ke spole¢enskym a politickym
rizikiim v historicky solidarnim systému verejného
zdravotnictvi
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Co bonusy za
,dobré®“ chovani?

* Bonusové preventivni
prohlidky (dentalni hygiena aj.)

* Vitaminy a dalSi doplinky
e Atd.

Pokud jsou nakladoveé efektivni,
pro¢ nejsou hrazeny vsem?
Pokud nejsou nakladové
efektivni, pro¢ jsou hrazeny
vibec?




Navrh na doplaceni rozdilu v cenée
standardu a nehrazeného nadstandardu

* Poslanecky navrh neprosel standardni
ministerskou analyzou

 Na prvni pohled je logicky, ale:

 Umoznuje vybirat poplatky za
nadstandardni zakroky, prostredky i
,dalsi sluzby“ — neni definovano,
obrovsky prostor ke zneuziti

* Vedlo by k malé ochoté zvysovat
standard, poskytovatelé by tihli k
drazsim variantam

* Nevymahatelnost

« Zafixovani bezutésného stavu

B Zdravotnictvi

Lenka Poliakova,Jakub Hlavka
autori@hn.cz

Novy navrh ministerstva ohrozuje

dostupnost pro slabsi pacienty

tazka spolunicasti pacientiive zdravot-
O nictvi se v ¢eské vefejné debaté obje-

vuje pravidelné. Cast odborné vetej-
nosti se domnivd, Ze vyssi mira finanéni spo-
luti¢asti je zadouci, neb miize omezit plytvani,
zvysit odpovédnost pacienti a ptinést do sys-
tému dodatecné zdroje. Jini naopak varuji pied
rizikem zhorSeni dostupnosti zdravotni péce
pro ekonomicky slabgi skupiny obyvatel mj.
sargumentem, e soutasna spoluticast kolem
14,3 procenta viech vydajti je vrdmci evropské
sedmadvacitky prakticky na priméru.

Diskutuje se pritom o riiznych forméch spo-
luticasti - od regula¢nich poplatki pres ko-
mer¢ni piipojisténi az po moznost pfiplacet
si za nadstandardni péci. Pravé posledn{ zmi-
nénd varianta je nyni pfedmétem pozmeérno-
vactho ndvrhu skupiny poslancti, mezi nimi
iufadujiciho ministra zdravotnictvi, k novele
zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi.

V souc¢asném systému verejného zdravot-
niho pojisténi v CR md pacient ndrok na plné
hrazenou zdravotni péci odpovidajici jeho
zdravotnimu stavu a védeckym poznatktm.
Pokud by chtél pé¢i jinou, musi siji celou uhra-
dit sém. Pozmétiovaci ndvrh skupiny poslanct
ma ambici tento pfistup zménit. Chce umoznit
poskytovateli nabizet kromé povinného, stan-
dardu* také nadstandardni variantu, u niz by si
pacient, narozdil od sou¢asnosti, mohl dopla-
tit pouze rozdil. Predkladany navrh ma vsak
vazné nedostatky a nemél by byt pfijat.

Predkladatelé deklaruji, Ze je jejich cilem,
aby si lidé pfiplaceli za komfort, nikoli za lep-
§i péci. Jako priklad k vyuziti svého navrhu
uvadséji napi. volbu mezi klasickou kolonosko-

pii a kapslovou endoskopii, kde jde skute¢né
orozdilvkomfortu pfi vzdsadé srovnatelném
vysledku. Navrh viak nijak neomezuje, co dal-
siho muize byt povazovano za ,nadstandard“.
V praxi by se tak mohlo stit nadstandardem
prakticky cokoli.

Zvlast problematické je, ze navrh umoziu-
je vybirat doplatky i za blize nespecifikované
wdaldisluzby*. To v praxi otevira cestuk tomu,
aby si pacienti mohli ptiplacet za kratsi ¢eka-
ci doby, rychlejsi terminy ¢i za lepsi pfistup
personalu. Takovy systém by vedl k vytvofeni
dvourychlostniho zdravotnictvi, kde by do-
stupnost a kvalita péce zavisela na schopnosti
pacienta si pfiplatit.

Kde piesné lezi hranice mezi standardem
a zbytnym nadstandardem, je ¢asto véci od-
borného tsudku osetfujiciho lékate. V systé-
mu, kde bude poskytovatel ekonomicky mo-
tivovan nabizet drazi varianty o$etfeni, hro-
zi systematicky posun této hranice smérem
k uzsimu definovéni standardu a rozsifovani
spektra placenych ,nadstandardnich® sluzeb.

~

Navrh neomezuje, co
muzZe byt povaZovano
za ,nadstandard*,

V praxi by se tak mohlo
stat nadstandardem
prakticky cokoli.

Predkladatelé se domnivaji, Ze vzniku dvoj-
kolejného zdravotnictvi predesli tim, Ze v navr-
huexplicitné zakazali poskytovateltim upfed-
nostiiovat pacienty, ktefisi zvoli nadstandard-
ni péci. Totoustanoveni je véak z podstaty véci
nevymahatelné. Jak by bylo mozné prokézat,
dtikladnéjsi vySetfeni souvisi s ochotou paci-
enta pfiplatit si za nadstandard?

Soutasny systém motivuje poskytovatele
aodbornéspole¢nosti k postupnému prosazo-
vani modernich metod do standardni thrady
ze zdravotniho pojisténi. Piedkladany navrh
v8ak tuto motivaci zméni. Vy§e zminovana
kapslova endoskopie je dnes ,hadstandard®,
ale zanékolik let se mtiZe stat standardem, kte-
1y vystiidd soucasnou klasickou kolonoskopii.
Kdo v8ak bude mit motivaci z nf udélat ,stan-
dard“, za ktery nebude platit pacient (ktery
plati cenu dle pran{ poskytovatele), ale pojis-
tovna, kterd se o vysi thrady tvrdé popere?

Systém, kde si pacienti mohou pfiplatit
za vy3si komfort, mtize byt piinosem - musi
vsak byt precizné definovan rozsah téchto
piiplatktia musi existovat skute¢nd moznost
volby ze strany pacienta. Toho viak nelze do-
sadhnout pozménovacim navrhem, ktery neo-
mezuje rozsah nadstandardd, postrada G¢inné
kontrolni mechanismy a ignoruje informa¢n{
asymetrii mezi lékafem a pacientem.

Lenka Poliakova je byvala feditelka odboru
dohledu nad zdravotnim pojisténim
ministerstva zdravotnictvi. Jakub Hlavka

je predseda Iniciativy pro efektivni
zdravotnictvl




Vyuzivame dobre fondy prevence?

@ Preventive measures [0 Treatments for existing conditions

* Prevence neni univerzalné nakladove efektivni, je potreba
pocitat pro kazdou intervenci samostatne

* Primarni prevence i v€asny zachyt maji ale tendenci byt
nakladove efektivnéjsi nez terapie

0.34- o

* Nenizcelaracionalni poskytovat ,vyhody“ ve forme
prevence tém, ktefi jsou jiz zdravéjsia v lepSim postavenive
zdrav. systému

* Je potreba zacilit nejvice tam, kde je nejvétsi unmet need
(napf. v Nizozemsku existuje normativni koncept

Proportion of Published Cost-Effectiveness Ratios
o
&

0.06- | T .
0.04+4 P b ._I 5
0.02- | i i :
0.00 ‘ | l—\

»proportional shortfall®)

Cost-saving <10,000 10,000to 50,000 to 100,000 to 250,000 to =1,000,000 Increases

« Pozitivni externality (niZ$i nemocnost a nakladnost péce) M0 SI00M00 SO Hom worars
* Zpopulacniho pohledu je lepsi hledat cesty, které snizuji CpeEEmCianass Rl (S por Q1)
prekazky pro vsechny, napr.
* Lepsiinformovanost napric generacemi Cohen et al., 2007 (NEJM)
* Vys$S$irealna dostupnost (denni doba, délka ¢ekani atd.) https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp0708558

Péce v terénu, asistence s dopravou pro imobilni pacienty

Pozitivni komunikace, v€. zapojeni zaméstnavatelu ¢i
zdrav-soc. pomezi
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Je tato intervence efektivni?

Cil: snizeni pocCtu zbytecnych
navstev u lekare

Intervence: zakaz pouziti zidliv
cekarnach u lékare

17



Pomuze spoluticast reSit rostouci poptavku po
zdravotni péci v CR?

» Kratkodobé — mUze snizit pocet navstév u lékare, objem predepsanych léku,
muze vést k finanénim Gsporam (snizeni nakladl na péci, zvySeni zdroju ve
zdravotnictvi) bez rychlého zhorSeni zdrav. stavu populace

» Strednédobé — muze vést k navySeni poctu preventabilnich onemocnéni,
vysSi mortalité a snizeni adherence k léCbé a zvySeni nerovnosti ve zdravi v
CR

* Dlouhodobé - mUzZe vytvofit podminky pro erozi systému vef. zdravotniho
pojisténi, zejména pokud nedojde k potfebnym zménam vedoucim k vyssi
efektivité systému
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Jak resit moralni hazard a informacni asymetrii v
ceskem zdravotnictvi?

* Elektronizace
* LepsSiprehled o objemu vyuzité péce
» Sdileni diagnostickych a dalsich vysledk
* Snizit duplicity a zvySit rychlost a jednoduchost sdileni informaci

* Sledovani objemu a kvality péce
* Snizit vahu kapitacni platby v primarni péci, zejména pokud poskytovatel neposkytuje nejvyssi kvalitu péce
* Snizit pobidky ke klinicky nepotfebnym vykoniim
» Odmeénit poskytovatele, ktefi efektivnhé naviguji pacienta systémem a snizuji pocet zbyteé¢nych navstév/zakrok
* Odmenit poskytovatele, ktefi poskytuji kvalitni farmakologickou terapii (vC. depreskripce Ci urychleni klinicky
optimalni léCby)
* LepsSi informovanost pacientu a poskytovatell

* LepSipovédomi o hodnoté primarni a sekundarni prevence (u obou skupin!)

* ZvySeni informovanosti o vlastni pacientské cesté (lepSi povédomi o nakladech ale i moznostech rychlejsi a efektivnéjsi
lecby)

e s o

poskytovatele



Soukromé
zdroje na
strane
poskytovatelu




Privatizace nemochnic vede ke spise horsim

vysledkim

* Lancet review studii z USA, Anglie, Svédska, Italie,
Chorvatska, J. Koreji a Némecka (13 studii)

* Privatizace nemocnic vedla k:
» Selekci ziskovych pacientl
* Snizovani poctu personalu

* Ve vétsine pfipadl dochazi ke zhor$eni klinickych vysledku
(s vyjimkou Svédska)

* Snizeni poc¢tu personalu, v¢. uklidového, s vyjimkou 2 studii
pro pocet lékarll na pacienta

* V nékterych pripadech doslo k omezeni typu sluzeb, v jinych
ke zkraceni ¢ekacich dob

 Tendence k rostoucim marzim, kde jsou data
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Summary

Over the past 40 years, many health-care systems that were once publicly owned or financed have moved towards privatising their
services, primarily through outsourcing to the private sector. But what has the impact been of privatisation on the quality of care? A
key aim of this transition is to improve quality of care through increased market competition along with the benefits of a more
flexible and patient-centred private sector. However, concerns have been raised that these reforms could result in worse care, in part
because it is easier to reduce costs than increase quality of health care. Many of these reforms took place decades ago and there have
been numerous studies that have examined their effects on the quality of care received by patients. We reviewed this literature,
focusing on the effects of outsourcing health-care services in high-income countries. We found that hospitals converting from public
to private ownership status tended to make higher profits than public hospitals that do not convert, primarily through the selective
intake of patients and reductions to staff numbers. We also found that aggregate increases in privatisation frequently corresponded
with worse health outcomes for patients. Very few studies evaluated this important reform and there are many gapsin the literature.
However, based on the evidence available, our Review provides evidence that challenges the justifications for health-care
privatisation and concludes that the scientific support for further privatisation of health-care services is weak.



Komercni zarizeni nejsou casto lepsi ani ve vnitrni efektivite
(review 24 studii od Tynkkynen & Vrangbaek, 2018)

* Srovnani verejnych vs. for-profit nemocnic (Tynkkynen &
Vrangbeek, 2018, BMC Health Services Research Article) SPRINGER NATURE Link

Findajournal  Publishwithus  Trackyourresearch Q search

= We identified 24 studies that reported economic efficiency

Home > BMC Health Services Research > Article

measures or quality in their comparison of hospital organizations [T ——" -
with different Ownership forms. scoping review of hospital services in Europe

naccess | Published: 27 Fe

= The studies covered a wide range or European countries, including
Austria, Germany, England, France, Greece, Italy, Spain,
Switzerland and Norway.
Liina-Kaisa Tynkkynen £ & Kars! angbak

= About half of these studies reported that public hospitals are . me— |
superior to PFP hospitals in efficiency.

Abstract Methods
= Most of the other studies found insignificant differences.

= Only one study reported that PFP hospitals have better profit
efficiency.
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Rozdil ve vlastnictvi nemocnic a jejich vysledcich -
systemat. analyza Kruse et al. (2018)

 ,,One should take a careful note to the incentives built into

the health care systems, because they seem to be an m
important driver for either the divergence or convergence REVIEW | B Open Accsss @ ®
of the private and public sector.* Do private hospitals outperform public hospitals regarding
efficiency, accessibility, and quality of care in the European
* For-profit providers seem to respond more intensely to Union? A literature review
incentives. Fine tuning such structure, eg, hospital payment Florien M. Kruse iZ« Niek W. Stadhouders, Eddy M. Adang, Stef Groenewoud, Patrick P.T. Jeurissen
systems, becomes even more importa nt If the role Of the First published: 02 March 2018 | https://doi.org/10.1002/hpm.2502 | Citations: 68
p rlvate SeCtO r |nC reases. Florien Kruse and Niek Stadhouders should be considered joint first author.
 Despite popular opinion that enhancing the role of the = o R oor N 00 o s
private sector increases efficiency, we do not find a lot of Summary

evidence that supports this claim. Most evidence shows

European countries have enhanced the scope of private provision within their health care

that pu blic hospitals are as efficient as or more efficient systems. Privatizing services have been suggested as a means to improve access, quality,
. and efficiency in health care. This raises questions about the relative performance of
than prlvate cou nte I‘pa I‘ts. private hospitals compared with public hospitals. Most systematic reviews that scrutinize
the performance of the private hospitals originate from the United States. A systematic
° For Beve r|dge Countnes’ we found that access to private overview for Europe is nonexisting. We fill this gap with a systematic realist review
. . . . . . comparing the performance of public hospitals to private hospitals on efficiency,
hOSpItalS IS SU bsta ntla u.y worse for patlents Wlth elther accessihilitv. and aualitv of care in the Furonean Union. This review svnthesizes evidence

low incomes or a more complex case mix.
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Nakladné
terapie a
pripojisteni?




Otazka soukromych plateb za nakladné

terapie

Centrova lécba se podili na nakladech ver. zdrav. pojiSténi asi 6-8%
roéné, rychly rast

Hodnota novych lé¢iv mlze byt enormni

* napf. odhad spolec¢enské hodnoty statind v USA v letech 1987-2008
byl 1,3 bil. USD, z toho 304 mld. pfipadlo vyrobclm lék{ (24%) a 76%
pacientim (Grabowski et al., 2012)

* aktualizovany odhad (MacEwan et al., 2021) odhaduje hodnotu v
letech 1999-2014 na 2,4 bil USD, z toho 85% pro pacienty a 15%
vyrobclm Lék

Vysokeé jednotkové naklady mohou byt prekazkou pro dostupnost (v
USA napfr. PCSK9 inhibitory, Hep C léCiva atd.)

* Neni pravdépodobné, Ze by vétSina pacientd mohla tak vysoké
naklady hradit

» AzZtfetina Ameri¢anU cituje vysoké naklady jako prekazku v
dostupnosti léCiv
Potfeba transparentni HTA a vyjednavani s platci o podminkach uhrady

Spoluucast by neméla mit dopad na dostupnosti/adherenci k lécbe,
zejména u nejvice zranitelnych osob (6% obyvatel CR v exekuci, 30%
ohrozeno chudobou)

Fravdepodobny rust nakliaau
2024 vs. 2022: 20,7%

Finanéni objem: cely segment |
:% 333 Primérny meziro&ni rdst 2273 am

32 000 000 ndkladi: 11,4%
30 000 000 - ) 28 462 380

26 000 000 f g \ 24854 10

VynaloZené naklady v tis. K&

2008 2010 2Mm 2012 2013 2014 2015 e 2017 2018 2018 2020 2021 2022 2021/2022 2023 2024

More than one-third of Americans have not filled a
prescription for medicine because of its cost

Have you ever received a prescription for a medication and not filled it because you could not afford to pay
for the drug? (%)

Wl ves | Prefer nottosay [liNo

U.S. adult citizens K34

S}
‘

Men

=
o

Women K]

[(s]

Democrats

[o2]

Independents

B

Republicans

w

People with a family income of...
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Obesity levels are falling faster among college graduates
Age-adjusted obesity rate among US adults aged 20 and older (%)

Non-college

40
w 30
/
20
10
T T 0
2000 2005 2010 2015 2020

Source: FT analysis of US National Health and Mutrition Examination Survey
FT graphic: John Burn-Murdoch / @jburnmurdoch
o FT

Table 6: Summary of results

CZK % of total costs

Direct costs 13 088.1 35.0%
Healthcare utilization 10 308.7 27.6%
Pharmacotherapy 27794 T.4%

Indirect costs 24 260.7 65.0%
Absenteeism 8 695.1 23.3%
Presenteeism 6 316.5 16.9%
Premature mortality 0 249.1 24.8%

TOTAL 37 348.8 100.0%

Note: values are in millions CZK

Nove leky na obezitu mohou snizit
jeji spolecensky dopad v CR (az
29,5 -47,3 mld. vroce 2018)

* Odhad z roku poukazuje na spol. dopad obezity ve
vySi ~37,3 mld. K¢ roéné z divodu vyssiho objemu
cerpané péce (13,1 mld.) a vysokym nepFimym
nakladim (24,2 mld.) = ekvivalent 0,7% HDP
(Landovska, 2021)

* Odhad globalniho dopadu obezity je ekvivalentni
2,19% svet. HDP (projekce: 3,3% svétového HDP v
roce 2060) (World Obesity Federation 2022)

 Odhady v USA ukazuji, Zze obezita vede ke snizeni
nabidky prace o0 2,5%, coz snizuje HDP o0 2%
(Senate.gov, 2023)

* USAvroce 2023 poprvé zaznamenaly pokles
obezity (1 z 8 dospélych Ameri¢anl dostalo predpis
mezi lety 2020 - 2023)



Benefity novych lékll na obezitu jsou nejvétsi u
nejmladsich pacientd, zatim ale nejsou Siroce dostupné

(vysoka cena, nizka vyrobni kapacita)

Léky GLP-1A mohou snizit hmotnost o0 ~20%, je potreba je
uzivat dlouhodobé

* Nova studie odhaduje efekty zvySeni dostupnosti l€Civ (GLP-

1 agonisté) programem Medicare a soukromym pojiSténim za
vyuziti modelu FAM na americké zdravotnictvi (USC, 2024)

* Nové léky na obezitu mohou snizit naklady na léCiva a
zvysSit kvalitu (a délku) Zivota, kumulativni spol. benefit
1-1,3 bil. USD v dalsSich 10 letech (z toho az pétina
uspory na primych zdrav. nakladech)

e Cenaaz1000USD meésicneé (pred slevami)

* Nové modely (napf. Lim et al., 2023) poukazuji na potfebu
vysokeé slevy, aby byla terapie naklad. efektivni

* Je mozné, ze omezené kryti léku z pojisténi povede k vysoké
ochoté plateb z vlastnich zdrojl z divodu spolec¢enskych
dopad( obezity
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D. Annual Social Benefits by Education
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nitial treatment

ACA Marketplace Plans Rarely Cover GLP-1 Drugs for Obesity

Share of ACA Marketplace plans including GLP-1 drugs in formularies,
by approved treatment

82% 76%
60%
51%
I I 1% 1% 0%
Ozempic Rybelsus Victoza Mounjaro Saxenda Wegovy Zepbound
Diabetes Obesity
Peterson-KFF
Source: KFF analysis of federally facilitated ACA Marketplace formulary data Health System Tracker

Table 3. Value to Medicare From Covering and Treating Obesity
(Difference From Status Quo)

10 Years 20 Years

30 Years

Medicare
& Private

Medicare Medicare

& Private

Medicare Medicare

& Private

Cumulative Cost Offsets

Total Medicare cost offsets $175.6B $245.1B $479.0B $832.2B $704.3B $1,494.68
Part A $107.1B $146.3B $293.5B $482.8B $425.9B $845.58
Part B $61.5B $87.0B $169.28B $303.9B $258.4B $564.58
Part D $6.9B $11.8B $16.38 $45.4B $20.0B $84.78
Cumulative Health Benefits

Value of Added QALYs ($150K/QALY) $7708B $9278B $1.971B $2,5358 $3.131B $4,5958
Social benefit $1,002B $1,269B $2,5978B $3.743B $3.9978 $6,7438

Notes: Medicare pDulatmn_Flmu!aImn resulfs. Trutment costs are nutlcfuded in benefit calculations. We assumed 100% uptake and adherence.
g Q1D retiidal SxPenditure cost offsets and disability expenditure savings.

https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2808942


https://healthpolicy.usc.edu/research/benefits-of-medicare-coverage-for-weight-loss-drugs/
https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2808942

Otazka pripojisteni

» V pripadé moznosti pripojisténi je potreba zvazit efekt na populacni zdravi
* Legalizace , predbihani“ mize zhorsit celkové zdravi populace

» ZvySeni pfijmu a profitability soukromych poskytovatelll vede k realokaci lidskych zdroji smérem k soukromym
poskytovateliim (ti nenesou zodpovédnost za verejné zdravi a mohou sniZovat dostupnost a kvalitu pro ostatni)

* Akcelerace eroze dostupnosti a kvality v regionech a pro zranitelné skupiny obyvatel

* Riziko vytvoreni dvoukolejného systému zdravotnictvi (jako v USA a UK), nevratna zména struktury systému
» Klesajici uroven kvality a dostupnosti ve verej. systému, rostouci nerovnosti a ohrozeni socialni koheze
* Nizsi ochota elit FesSit neefektivitu (jsou samy mimo verejny systém)

* Pripojisténi mliZe byt legitimnim zdrojem kryti rizika bez dostupnosti a kvality pro celou populaci v pfipadech jako:
* Nahrada prijmu (v pfipadé snizeni produktivity, pfijmu, moznosti zabezpecit rodinu)
* LepsSi kvalita ubytovani/stravovani pri hospitalizaci
* Kryti nakladl na nehrazené zdrav. sluzby (napf. rozdil v cené za vys$si kvalitu zdrav. prostiedku proti hrazené péci)

* V nékterych pripadech kryti fin. nakladti dlouhodobé péce, zejména pro rodinné pecujici ¢i upravu domaciho
prostredi (pojisténi ale neni ¢asto rentabilni)
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Nastaveni uhrad by mélo zohlednovat
jejich hodnotu, stat/pojistovny musi
zastoupit ver. zajem

e \ pripadé nejistoty ohledné dlouhodobé/spolecenské
hodnoty je potfeba nastavit uhrady podminéné

* Je potrfeba sledovat realné vysledky (RWD) a spojit s
nimi vysledné uhrady (risk-sharing misto cost-sharing)

* Potieba mérit ekon. prinos novych intervenci -
investovat vice do téch, které maiji spol. pfinos vysSi

e Bez adekvatni motivace v uhradach nebudou nové
inovace do CR proudit

* Vysoké OOP povedou k rlistu nerovnosti, zejména u
nakladnych léciv




Zaver a diskuze
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Spoluticast/zvysSeni podilu soukr. zdroji (OOP)
neni samo o sobé resenim neefektivity ceskeho
zdravotnictvi

ZvysSeni OOP nese s sebou mnoho rizik, pozitivni
vliv na objem péce ¢i jeji kvalitu je nejisty

Spatné nastavena spolutiéast mizZe pacientlim i
spole¢nosti spise uskodit

Je potreba resit otazky moralniho hazardu a inf.
asymetrie,

K vySSi efektivité systému je potfeba vyuzit mnoha
komplementarnich nastroju



A\

Dekuji za pozornost

jakub.hlavka@econ.muni.cz

https://x.com/jakubhlavka

https://hepii.econ.muni.cz

https://www.efektivnizdravotnictvi.cz
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