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Projekce vefejnych vydaji na zdravotnictvi — srovnani metodik pro ¢eské podminky

Uvod

Cilem této studie je podrobnéji prezentovat a pfipadné doplnit metodologii pro dlouhodobou projekci vefejnych
vydaju na zdravotnictvi (resp. pfesnéji fe¢eno béznych vefejnych vydajl na péci) zejména pro potfeby Narodni
rozpoctové rady (NRR). Sou¢asna metodologie NRR pro projekce téchto vydajl je zaloZzena na profilu vydaja
podle véku pfijemcu péce, coz je dominantni pfistup pouzivany i jinymi institucemi jako je napf. OECD (2016),
Evropska komise (2018) atd.' Tuto metodiku vSak Ize variantné modifikovat tak, aby mohla odrazet i nékteré

Struktura studie je nasledujici: nejprve je pozornost vénovana datovym otazkam, které jsou v ¢eském prostiedi
ponékud neujasnéné, nasledné je shrnut zakladni teoreticky ramec s podrobnéj$im pojmovym rozliSenim rGznych
typl vydajovych profilt jakozto zakladnich nastroju projekce. Na vymezeni vydajovych profild navazuje v dal§im
oddile diskuze velikosti diichodové elasticity vydajii. V oddile 5 jsou sestaveny vydajové profily pro Ceskou re-
publiku, korigovana data a proveden odhad cenového vyvoje v Eeském zdravotnictvi. V nasledujici ¢asti jsou vy-
dajové profily vztazeny k rGznym ukazatellim didchodu a v 7. oddile je podrobnéji analyzovan tzv. cenovy vliv
a zaloZena jeho projekce pro CR. Zbyvaijici &tyfi obsahové oddily obsahuji navrh a diskuzi modifikaci metodiky
vydajovych profilli (jedna se o vékové specifické elasticity, zdravé starnuti, naklady spojené se smrti a pfistup
diagndz), které by mohly byt variantné vyuzity pfi vytvareni projekci. Posledni oddil studii uzavira.

" Viz NRR (2020).
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1 Vymezeni vydaju na zdravotnictvi a datové otazky

Pfedtim nez se budeme podrobnéji vénovat metodickym otdzkam spojenym s projekci vefejnych vydaju na zdra-
votnictvi, je nutné nejprve blize vymezit pfedmét projekce jako takovy. Vefejné vydaje na zdravotnictvi totiz az do
nedavna nebyly jednoznacné zavedenym agregatem. Teprve po roce 2010 se prosadila jednotna metodika sys-
tému zdravotnickych uétd. To znamena, ze del§i ¢asové fady (napf. od roku 1995, nebo ifady od roku 2000)
nutné maji ponékud omezenou mezinarodni srovnatelnost a jsou do urcité miry ovlivnény subjektem, ktery jejich
statistiku zpracovaval (OECD, WHO, narodni statistické Urady atd.). | kdyz se budeme divat na zdravotnictvi op-
tikou uziti, tj. vydaju, a to dokonce jesté jen vydajl vefejnych, vzdy existuje urcité diskutabilni pomezi vydajd,
u kterych neni zfejmé, zda je vhodné je povazovat za vydaje zdravotnické €i nikoliv. Toto pomezi se tyka prede-
v§im vydajd na dlouhodobou péci, kde neni ostfe jasné, zda se jedna o vydaje socialni ¢i zdravotnické. Tato
klasifikaéni otazka potom vede k metodickym zlomdm v &asové fadé celkovych zdravotnickych vydaijt v CR podle
toho, zda a do jaké miry jsou tyto vydaje povazovany za zdravotnické. To je patrné zejména na zdravotnickych
vydajich statniho rozpoétu, které jsou podle soudasné metodiky systému zdravotnickych Gétd, jiz pouziva CSU
(viz CSU, 2020), vyrazné vy$si, nez byly podle metodiky aplikované Ministerstvem financi (pfebiranou Ufadem
zdravotnickych informaci a statistiky, dale UZIS, a publikovanou ve Zdravotnickych rogenkach CR). Vydaje podle
zdravotnickych uétu totiz zahrnuji i vydaje pro domovy seniori nebo penézité davky pro osoby dlouhodobé ne-
vefejnych zdravotnickych vydajl a jsou také vétSinou disledkem konkrétnich zdravotnickych vykonu (nikoliv vSak
vzdy, mezi vydaje pojistoven patfi totiz napf. i vydaje na jejich viastni spravu).

Pro srovnani poznamenejme, Ze metodika EK (2018) rozliSuje tfi druhy ukazatelt celkového objemu vefejnych
vydajd na zdravotnictvi podle raznych klasifikaci. Prvni je systém zdravotnickych uctd (System of Health Ac-
counts, SHA), kde jsou bézné vefejné vydaje na zdravotnictvi definovany jako vefejné vydaje na zakladni funkce
zdravotniho systému. Zvlast jsou uvadény vydaje na dlouhodobou péci, dodatecné je sledovana i hruba tvorba
fixniho kapitalu v oblasti zdravotnictvi, ktera ale nepatfi mezi bézné vydaje (v pfipadé kapitalovych vydajli navic
neni dostupné rozliSeni na soukromé a verejné vydaje).3

Dalsim typem vefejnych vydaji zmifiovanym EK (Ageing Report, 2018) jsou vydaje zaloZzené na Gdajich ziska-
nych z Classification of the Functions of the Government (COFOG).# Nevyhodou je zde nejasné oddéleni vydaju
na dlouhodobou péci od ostatnich béznych zdravotnickych vydajl, nicméné zde Ize Iépe nez v SHA rozlisit ve-
fejné a soukromé vydaje na hrubou tvorbu fixniho kapitalu v oblasti zdravotnictvi, coz ale pro ucely projekce NRR
neni podstatné.

Poslednim druhem vefejnych vydajl na zdravotnictvi zvazovanym v Ageing Report jsou vydaje sestavené na
zakladé ESSPROS (European System of Integrated Social Protection), coZ je systém, ktery sleduje vydaje z per-
spektivy poskytovanych davek a schémat socialni ochrany. Takto ziskana data maji ale nevyhodu pfedevsim
v tom, ze ESSPROS nebyl zamyslen primarné pro sledovani zdravotnickych vydajt, takze zdravotnicka data se
v ném ziskavaji pouze jako data sekundarni.

Graf 1 poskytuje pro srovnani Gdaje o vefejnych vydajich na zdravotnictvi v CR v rlizném pojeti a od rdznych
subjektl. Udaje MF CR (pfebirané do Zdravotnich rodenek UZIS) jsou troji: 1) celkové b&zné vefejné vydaje na
zdravotnictvi, které kromé vydajl zdravotnich pojistoven obsahuji i bézné vydaje statniho rozpoctu a mistnich
rozpoctl, 2) vydaje zdravotnich pojistoven celkem a 3) vydaje zdravotnich pojistoven na péci (zatimco ad 2 za-
hrnuje i vydaje zdravotnich pojiStoven na vlastni spravu a dalsi neklasifikované vydaje). Podstatné vyssi vefejné
vydaje na zdravotnictvi vykazuje CSU (udaje od roku 2010, metodika SHA 2011), cozZ je dano $ir§im vymezenim
zdravotnickych vydaji. Nicméné ani vydaje zdravotnich pojistoven na pééi podle CSU se neshoduiji s udaji MF
CR (viz graf 1), coz poukazuje na ur&itou datovou diskrepanci.

Udaje OECD o vydajich na viadni a povinna schémata jsou vice podobna tdajim MF CR nez udajam CSU (ag-
koliv také vychazeji z metodiky SHA 2011). Udaje EUROSTATu o celkovych vefejnych vydajich na zdravotnictvi

2 Podle CSU pfi souasné metodice SHA 2011 plati, Ze ,Uloha statniho rozpodtu v oblasti pfimého financovani zdravotni péée spocivé pre-
devsim v podpore zafizeni dlouhodobé socialné-zdravotni péce (domovy pro seniory, domovy se zviastnim rezimem, domovy pro zdravotné
postizné a tydenni stacionare) a poskytovani penézitych davek pro osoby dlouhodobé nemocné C&i zdravotné postizené. |[...] Ze statniho
rozpoctu je navic hrazena i sprava rezortu zdravotnictvi, tj. provoz Ministerstva zdravotnictvi, Statniho zdravotniho ustavu, Statniho ustavu
pro kontrolu Ié&iv a Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky.“ viz CSU (2020, s. 11).

3 Hruba tvorba fixniho kapitalu v oblasti zdravotnictvi hrazena z vefejnych zdroju je obsaZena v agregatu investic vefejnych instituci a v me-
todice projekci NRR je tak vlastné pfedpokladan jeji konstantni podil na HDP. Je otazkou, zda by nebylo vhodnéjsi tyto investice modelovat
jako urcitou funkci vykonu zdravotnictvi. Kvantitativni rozdil by v8ak byl zfejmé zanedbatelny, protoze se jedna o0 0,2 az 0,3 % HDP ro¢né (viz
EK: Ageing Report, 2018).

4 Klasifikace COFOG je vyuzivana zejména k uréeni vydaji poskytovanych vliadnimi institucemi podle funkci (napf. obrana, zdravi, vzdélavani
apod.), blize CSU (2014).
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(dostupné pouze od roku 2013) jsou shodné s udaji OECD, vydaje na péci hrazené zdravotnim pojisténim podle
EUROSTATu (pouze kratka fada 4 Gdajtl za roky 2014 az 2018) se shoduiji s odpovidajicimi udaji CSU.

Graf 1 Verejné vydaje na zdravotnictvi podle riiznych vymezeni a zdrojt (v letech 2000 az 2019, bézné
ceny, v mld. K¢)
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Zdroj: QSU (2021), EUROSTAT (2021), MF CR (2021), OECD (2021), UZIS (2021); vypodty UNRR.
Pozn.: Casova fada podle EUROSTATu (zde nezobrazenad), ktera zachycuje ,vladni schémata a povinné viadni pfispévky — ICHA 11HF*, je
dostupna az od roku 2013 a kvantitativné se presné shoduje s udaji OECD.

Pro Ucéely projekci NRR je zfejmé vhodné pouzivat vymezeni vefejnych vydajli na zdravotnictvi, které publikuje
MF CR, &imz je zarudeno, ze nebude dochazet ke dvojimu zapogitavani vydajil pfi kompletaci projekci spolu
s dalSimi segmenty vydajl sektoru verejnych instituci.® Je vSak patrné, Ze v udajich existuji diskrepance, které
nelze zcela vysvétlit pouze odliSnym okruhem sledovanych zdravotnickych vydajli. Tato skute¢nost predstavuje
pro dlouhodobé projekce potencialné problematické misto.

Zminime zde jesté dalSi dva ukazatele, které se tykaji zdravotnictvi, byt se nejedna o vydajovy pohled, ale naopak
0 pohled vyrobni. Jde o ukazatel produkce v odvétvi zdravotni péCe a ukazatel vytvorené pfidané hodnoty v tomto
odvétvi. Ackoliv tyto dodate¢né ukazatele nejsou tim, co je pfedmétem projekce pro ucely NRR, poskytuji mimo
jiné predstavu o cenovém vyvoji ve zdravotnictvi, cozZ je jeden z dllezitych faktor( dlouhodobého vyvoje (viz nize).
Informace o produkci, resp. pfidané hodnoté ve zdravotnictvi také umozni ziskat pfedstavu o vyvoji objemu zdra-
votnich vykonu v realném vyjadreni a o jejich souvislosti s dalSimi veli¢inami.

5 Data od roku 2014 podle databaze https://www.mfcr.cz/cs/verejny-sektor/rozpoctove-ramce-statisticke-informace/statisticke-informace.
Starsi udaje jsou Cerpany ze Zdravotnickych ro¢enek CR vydavanych UZIS (rdzna vydani).
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Graf 2 Produkce ve zdravotnictvi a vydaje na zdravotnictvi v riznych vymezenich (v letech 2000 az 2019,
bézné ceny, v mld. K¢)
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Zdroj: CSU — databaze narodnich Ggtd (2021), MF CR — Statistické informace (2021); vyposty UNRR.

Produkce v daném odvétvi je chapana jako suma produkce v8ech subjektu, které na zakladé prevazujici ekono-
mické aktivity do daného odvétvi spadaji. Je tak pochopitelné, Ze udaje o vydajich na zdravotnictvi (napf. udaj
podle MF CR) se nebudou presné shodovat s velikosti produkce odvétvi zdravotni pé&e podle narodnich ugtd.
Produkce ve zdravotnictvi (v b&Znych cenach) podle narodnich uétd sestavovanych CSU je nicméné dosti po-
dobna objemu vydaji zdravotnich pojisStoven na zdravotni péci, je ale odli§na od Udaju o vydajich zdravotnich
pojistoven podle zdravotnickych Uctl (coz opét poukazuje na urcitou diskrepanci v Gdajich podle zdravotnickych
a&ta), viz graf 2. Celkové vydaje na zdravotnictvi (podle MF CR), které zahrnuji i b&Zné zdravotnické vydaje stat-
niho rozpoétu a mistnich rozpodtl, jsou systematicky vy$si nez objem produkce, ale jsou s ni silné korelovany.

Problemati¢téjSi jsou udaje o hrubé pfidané hodnoté ve zdravotnictvi. Vykazovana hruba pfidana hodnota ve
stalych cenach v odvétvi zdravotni péce totiz stagnuje jiz dvacet let (viz graf 3). To se jevi jako obtizné pfijatelny
udaj, ktery poukazuje na mozné datové problémy jak s objemovymi indexy, tak zfejmé i s cenovymi indexy (de-
flatory hrubé pfidané hodnoty v odvétvi). Zaméstnanost v odvétvi totiz ve sledovaném obdobi trendové rostla (viz
nize), takze stagnace hrubé pfidané hodnoty ve stalych cenach by znamenala setrvaly pokles produktivity v od-
vétvi, coz vzhledem k dlouhodobé probihajicimu technologickému pokroku a akumulaci lidského kapitalu je ne-
realisticke.

Graf 3 Hruba pridana hodnota a produkce v odvétvi zdravotni péée (objemové indexy, 2015 = 100)
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Zdroj: CSU — databaze narodnich G&ti (2021); vyposty UNRR.
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2 Rozklad zdravotnickych vydaji — teoreticky ramec

Pro projekce je nejprve nutné vymezit alespon zakladni teoreticky ramec, o ktery by bylo mozné projekce opfit.
Tento teoreticky ramec je skute€¢né pouze zakladni v tom smyslu, Ze neni ekonomickou teorii o chovani riiznych
typl subjektl, které se zdravotnimi vydaji souvisi. Je to spiSe nastroj pro odliSeni viivli zakladnich faktord, které
na objem vydaju plsobi.

Pro ucely projekci je potfeba vydaje na zdravotni péci v prvni fadé rozlozit alespon tak, aby bylo mozné oddélit
vliv zmény demografické struktury obyvatelstva na zménu zdravotnickych vydaju. Zakladnim nastrojem pro za-
chyceni vlivu zmény demografické situace (ale i pro zachyceni vlivu dlouhodobé zmény dlichodu) na objem vy-
daju z vefejného pojisténi je funkce, ktera pfifazuje danému véku (resp. vékové skupiné) objem zdravotnickych
vydaju pfipadajici v priméru na jednoho ¢lena této vékové skupiny. Tuto funkci budeme oznacovat jako vydajovy
profil podle véku (zkracené vydajovy profil). Pro G&ely predikci je jesté vhodné tyto vydajové profily konstruovat
oddélené podle pohlavi. Vydajovy profil v§ak muze byt konstruovan rizné: jednak je mozné volit riznou granula-
ritu vékovych skupin (1. jaka je Sifka zvolené vékové skupiny), ale pfedevSim je mozné zdravotnické vydaje pfi-
padajici na jednoho ¢lena vékové skupiny uvadét v rliznych jednotkach. Pro vétsi prfehlednost proto zavedeme
podrobnéjsi terminologii, ktera bude vydajové profily detailngji odliSovat podle toho, co fakticky vyjadfuiji.

Pokud jsou zdravotnické vydaje pfipadajici v priméru na ¢lena vékové skupiny (za jeden rok) uvedeny v nomi-
nalnich jednotkach, budeme takto konstruovany vydajovy profil oznacovat jako nominalni vydajovy profil. Naproti
tomu realnym vydajovym profilem budeme oznacovat vydajovy profil, ve kterém jsou vydaje uvedeny v cenach
zdravotnich vykon( néjakého bazického roku.® Zde je v$ak tfeba zduraznit, Ze cenami bazického roku rozumime
skute¢né cenovou hladinu zdravotnich vykond. Nejedna se tedy o cenovou hladinu v ekonomice méfenou napf.
deflatorem HDP. Jde totiz o to, Ze ceny ve zdravotnictvi se mohou systematicky a dlouhodobé vyvijet odchylné
od Siroce chapané cenové hladiny v ekonomice. Realny vydajovy profil tak podle nasi definice nezachycuje vydaje
pfipadajici na Cleny jednotlivych vékovych skupin v korunach néjakého konkrétniho zvoleného roku, ale mél by
idedlné zachycovat fyzicky objem zdravotnich vykon( pfipadajici na éleny vékovych skupin. Ceny zdravotnich
vykonu ve zvoleném bazickém roce tak slouzi k pfevedeni riznych vykon( na spole¢nou kvantitu, kterou budeme
povazovat za realny objem vykonu.”

Pojmové tak mazeme rozliSit nasledujici druhy vékovych profild. Nominaini vydajovy profil v roce t, ktery ma
jednoznacény empiricky protéjSek v podobé dat ze zdravotnich pojistoven, oznadime jako c,(a), kde argument
funkce a oznacuje vék (age), resp. vékovou skupinu. Pro realny vydajovy profil v roce t zavedeme oznaceni c; (a),
pfiemz mezi realnym a nominalnim vydajovym profilem v daném roce t plati identita:

c(a) = pe(a) - ¢/ (a) (1)

Zde jsme navic pouzili oznaceni p,(a) pro cenovy index zdravotnich vykonu v roce t (pfi daném bazickém roku),
které pfipadaji na ¢lena vékové skupiny a. Cenové indexy p.(a) vlastné pfedstavuji deflatory zdravotnickych vy-
dajil a v daném roce jich je v principu tolik, s kolika vékovymi skupinami pracujeme. Zavislost deflatort zdravot-
nickych vydaji na véku je zpusobena pfedevsim odliSnou skladbou zdravotni péce pro odliSné vékové skupiny.
Pro ucely projekce se v3ak jiz jedna o pfili§ podrobné rozliSeni, se kterym je obtizné pracovat, protoZe by to
znamenalo brat v potaz i systematické zmény relativnich cen zdravotnich vykon(i mezi vékovymi skupinami. Na-
vic i v pfipadé cen ve zdravotnictvi existuji podstatné datové problémy, takZze vékové specifické deflatory zdra-
votnickych vydaju nejsou empiricky dostupné. Nadale tak budeme pracovat s jednotnym deflatorem zdravotnic-
kych vydajl, tj. budeme predpokladat, ze p,(a) je stejné pro kazdé a. Za tohoto zjednodusujiciho pfedpokladu
tak mdzeme zjednodusit identitu (1) na:

c(@) =p; - ci(a) (2)

Mimo nominalni a realny vydajovy profil jest€ mizeme zavést vydajovy profil vyjadieny v penéznich jednotkach
bazického roku. Pro vydajovy profil v jednotkach bazického roku nezavedeme zvlastni znaceni, ale Ize ho jedno-
duSe zapsat jako podil c¢;(a)/P; , kde P, oznaCuje deflator HDP. Distinkce mezi realnym vydajovym profilem a vy-
dajovym profilem v penéznich jednotkach bazického roku je dulezita zejména proto, Ze existuji divody k syste-
maticky rychlejSimu rastu cen ve zdravotnictvi nez v ekonomice jako celku. Vydajovy profil v penéznich jednot-
kach bazického roku ma vyznam pro projekci zdravotnickych vydaja ve vztahu k HDP.

6 Zdravotni vykony zde chapeme v Sirokém smyslu, tj. zahrnuji napfiklad i pfedepisované Iéky a diagnostiku.

" Nutné potom ale plati, Ze redlny vydajovy profil je zavisly na volbé bazického roku (j. na volbé vektoru cen jednotlivych zdravotnich vykona).
Pokud bychom pro stanoveni realného vydajového profilu pouZzili ceny vykonu jiného roku, mél by realny vydajovy profil nejen jinou Ciselnou
hodnotu, ale jeho graf by mohl mit i jiny ,tvar”, protoZe i ceny jednotlivych zdravotnich vykonu se vyvijeji navzajem odli$né (ij. dochazi ke
zménam relativnich cen zdravotnich vykonu). Jinymi slovy neplati, Ze by realny vydajovy profil v cenach roku x byl vyjadfitelny jako nasobek
realného vydajového profilu v cenach roku y.
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Celkové mlzeme rozlozit nominalni vydajovy profil na tfi slozky:
c(@) :Pt'i_Z'C;(a) (3)

Slozka P, zachycuje zjevnou skute€nost, Ze hodnota penézniho méfitka pouzivaného v ekonomice se postupné
méni. Pro Ucely dlouhodobé projekce vydajl neni pfili§ podstatna, pokud jsou vydaje srovnavany s nominalnim
HDP, coz je pfipad vétsiny projekci. V jednotlivych letech vSak mlze dochazet ke zpozdéni vyvoje indexu cen ve
zdravotnictvi (p;) za deflatorem HDP v zavislosti na institucionalnim nastaveni, takze zmény P, mohou mit (zfejmé
docasné) vliv i na druhou a tieti slozku v (3).

Druha slozka v soucinu (3), p; /P, ztélesnuje vyvoj cen ve zdravotnictvi relativné ve srovnani s celkovym cenovym
vyvojem v ekonomice, tj. reprezentuje vyvoj relativni ceny zdravotnich vykon(. A pravé zménu této slozky budeme
povazovat za cenovy Vvliv.

Posledni slozkou je realny vydajovy profil ¢/ (a), ktery upraveny o cenovy vliv dava vydajovy profil vyjadfeny v pe-
néznich jednotkach bazického roku ? -ci(a).
t

Celkové nominalni vydaje na vykony v roce t (oznacime C;) Ize zapsat jako soucin nominalniho vydajového profilu
a poctu obyvatel z pfisluSnych vékovych skupin:

Co=Yale(a) Pt ci(a) (4)

Zde jsme jeSté oznadili polet obyvatel daného véku (nebo daného vékového rozmezi) a v roce t jako L,(a)
(funkce L;(a) tak plné popisuje demografickou strukturu v daném roce). Z identity (4) je tak patrné, Ze problém
dlouhodobé projekce celkovych zdravotnickych vydaju by spadal pouze do oblasti demografie, pokud by absen-
toval cenovy vliv (tj. pokud by ¢len p, /P, byl konstantni) a pokud by realny vydajovy profil byl dostate¢né stabilni.
A naopak Ize Fici, Ze projekce zdravotnickych vydaju nejsou pouze specialni odnozi demografické projekce pravé
proto, Ze jednak dochazi ke zméné relativni ceny zdravotnich vykonu a jednak se realny vydajovy profil v ¢ase
meéni.

Vztah (4) je pouze tautologii, ktera rozklada celkovy vyvoj vydaja do tfi okruht (demografického vlivu, cenového
vlivu a fyzického objemu vykonu pfipadajiciho na kazdého ¢lena jednotlivych vékovych skupin). Tato dekompo-
zice je ucelna, pokud jsou tyto okruhy na sobé v idealnim pfipadé nezavislé, takze se navzajem neovliviuji. V re-
alité vSak tyto tfi okruhy na sobé zcela nezavislé nejsou — napfiklad demograficka struktura obyvatelstva ovliviiuje
i dichod na obyvatele a ten zase bude zprostfedkované ovliviiovat realny vydajovy profil (pfes dlchodovou elas-
ticitu poptavky po zdravotnich vykonech). Podobné muze demograficka struktura ovliviiovat i relativni cenovou
hladinu ve zdravotnictvi a realny vydajovy profil m& vliv mimo jiné i na umrtnost a tim zpétné jisté i na demogra-
fickou strukturu atd. Uvedené okruhy tak sice nejsou v realité zcela nezavislé, presto poskytuje rozklad (4) ale-
spon zakladni pfedstavu o sile vlivu jednotlivych faktor(i. S jeho pomoci Ize pfiblizné kvantifikovat, jaky je dopad
demografickych zmén, zda je zasadni hnaci silou ristu zdravotnickych vydaja rust realného dichodu, nebo ce-
novy vliv. V nasledujicim textu se tak budeme podrobnéji vénovat zminénym dvéma faktordm, kvuli kterym nelze
projekci zdravotnickych vydaju redukovat na projekci demografickou.
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3 Realny vydajovy profil vdlouhém obdobi

i doplfiujici pFistupy, kterym se budeme vénovat pozdéji, jako napf. tzv. naklady spojené se smrti (death related
costs, DRC), hypotéza zdravého starnuti nebo pfistup modelovani diagnéz jsou vlastné specialnimi hypotézami
o budoucim vyvoji realného vydajového profilu. Modelovani zmén vydajového profilu tak pfedstavuje v ur€itém
ohledu jadro simulaci zdravotnickych vydaja.

Jednou z moznosti, jak o dlouhodobém vyvoji realného vydajového profilu modelové uvazovat, je chapat syste-
matické zmény realného vydajového profilu za projev blize nevysvétlovanych trendu, coz je pfistup skryté vyuzity
v Priisa (2017). Jinou moznosti je pokusit se dlouhodoby vyvoj realného vydajového profilu dat do souvislosti
s jinymi faktory (jako je dichod, stfedni délka Zivota, zmény technologii atd.), coZ by umoznilo zasadit projekci
zdravotnickych vydajl do Sir§iho ramce projekci celé ekonomiky.® Tento druhy pfistup snizi riziko, Ze se projekce
bude opirat o trend, ktery je ve skute¢nosti pouze do€asny nebo zdanlivy.

Je nepochybné, Ze v oblasti zdravotni péCe dochazi k technologické zméné. Separovani a kvantifikovani jejiho
vlivu je v8ak znacné problematické, viz napf. Marino a Lorenzoni (2019) pro prehled literatury. Nicméné zé&kladni
faktor, ktery muze stat za systematickou zménou realného vydajového profilu, je dlouhodoby rist realného du-
chodu na obyvatele.® Diky tomu, Ze realny vydajovy profil ma ambici zachytit fyzicky objem zdravotnich vykon,
nabizi se zde vyuzit pojmy z mikroekonomickeé teorie spotfebitele. Ostatné uz samotné pouziti pojmu dlichodové
elasticity poptavky po zdravotnich vykonech, ktera je souc¢asti metodik OECD, Evropské komise a nepfimo i pfi-
stupu NRR, pfedpoklada, ze teorii spotfebitele zde Ize alespon ¢astecné pouzit. Aplikace teorie spotfebitele na
vydaje hrazené z vefejného pojisténi spociva v tom, ze se pfedpoklada, Ze zdravotni vykony jsou statkem, ktery
si pojisténci pofizuji (zprostfedkované pres své pojisténi) za dichod, ktery pfipada na obyvatele. Je ale jasné, ze
aplikace této teorie je zde silné omezena. Pfijemci zdravotnich vykont mohou projevit svoji poptavku pouze velmi
nepfimo, protoze je limitovana pravidly zdravotnich pojistoven. Navic skute€nost, Ze zdravotni vykony jsou hra-
zeny z pojisténi, a nikoliv pfimo pfijemci vykonu (jakoZto jejich spotfebiteli), rozdil proti teorii spotfebitele dale
zvyraznuje. S védomim téchto rozdill je vSak presto Ucelné alespori vyuzivat pojmy dichodové a pfipadné i ce-
noveé elasticity pro ivahy o systematickych zménach realného vydajového profilu.

Pokud se tedy budeme na zdravotni vykony divat jako na spotfebovavany statek, potom ma smysl se ptat, jaka
je dlichodova elasticita poptavky po tomto statku. Obecné se ma za to, Zze zdravotni vykony jsou statkem normal-
nim, takze s rostoucim didchodem na obyvatele dochazi (ceteris paribus, tj. zejména pfi daném zdravotnim stavu
obyvatel a dané demografické strukture) také k ristu poptavky po tomto statku. Apriori vSak neni jasné, zda se
jedna o statek s dlichodovou elasticitou poptavky mensi nez jednotkovou, pfiblizné jednotkovou, nebo vétsi nez
jednotkovou. Pro v8echny tyto eventuality totiZz existuji pfijatelné argumenty.

MenSi nez jednotkova elasticita je charakteristicka pro statky nezbytné. Poptavka pfi této elasticité pfi poklesu
dlchodu sice klesa, ale méné nez proporcionalné ve srovnani s dichodem coz je pravé projev oné nezbytnosti
vydajl na zdravotni vykony. Procentni rast dichodu ale symetricky s tim vede u nezbytnych statkll k mensimu
nez procentnimu ristu poptavky, takze rast fyzického objemu vykonu by mél byt v takovém pfipadé mensi, nez
je rust dlichodu na obyvatele. Tuto variantu pfijima dlouhodoba projekce de la Maisonneuve a Oliveira Martins
(2013), protoze pracuje s mensi nez jednotkovou elasticitou (konkrétné s hodnotou 0,8).

Jednotkova dlichodova elasticita by naproti tomu mohla byt chapana jako kompromisni pfedpoklad v situaci, kdy
empiricka data nedavaji jednoznacnou odpovéd na to, zda je elasticita vétsi nebo mensi nez jedna. Ve prospéch
jednotkové diichodové elasticity Ize také argumentovat tim, Ze poptavka po zdravotnich vykonech, ktera je uspo-
kojovana pouze zprostifedkované pfes systém zdravotniho pojidténi, je uspokojena vzdy pouze z&asti, zdravotni
vykony nejsou poskytovany na vyc€idtujicim se trhu, ale jsou spiSe pfidélovany. V takovém pfipadé by se objem
poskytovanych zdravotnich sluzeb zvySoval proporcionalné s ristem didchodu, pokud je systém nastaven tak, ze
rist dichodu vede ke stejnému rastu prostfedkd alokovanych do zdravotnictvi.

Konecné nelze vyloudit ani moznost, ze diichodova elasticita je vySSi nez jednotkova. V takovém pfipadé maji
zdravotni vykony povahu luxusniho statku a podil vydajd na zdravotni vykony na dichodu na obyvatele by mél
s rostoucim realnym ddchodem postupné rust (i pfi dané demografické struktufe a zdravotnim stavu populace).
| tato moznost je intuitivné mozna — pfi tomto pojeti jsou zdravotni vykony chapany jako néco, co lidé povazuji za

8 Pro prehlednou klasifikaci faktort pouzivanych v rznych metodikach projekce vydaju na zdravotnictvi viz napf. Astolfi a kol. (2012).

9 Duchod na obyvatele je vétdinou chapan jako realny HDP na obyvatele, ale protoZze budeme zvazovat i alternativni méfitka dichodu jako
HND na obyvatele nebo nahrady zaméstnancim na obyvatele, budeme na teoretické Urovni pracovat s obecné&jSim terminem ddchod na
obyvatele.
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prostfedek k dosazeni (zlepSeni) zdravi. S rostoucim dichodem lidé zfejmé pfisuzuji zdravi stale vyssi a vySsi
subjektivni hodnotu a s tim roste i poptavka po tom, o €¢em se domnivaji, ze je prostiedkem k jejimu dosazeni.

Otazka velikosti dichodové elasticity poptavky po zdravotnich vykonech je pro dlouhodobé projekce dosti pod-
statna, nicméné empiricka evidence zde neni zcela jednoznacna. Uvedme alespon zakladni prehled literatury.
Pfehled starsi literatury podava Getzen (2000), podle kterého je zdravotnictvi na individualni urovni statek ne-
zbytny (tj. malo citlivy na zménu dichodu), ale na narodni Urovni statek luxusni s dlichodovou elasticitou vyssi
pfi analyze zvolena. Navic vysoké hodnoty elasticit (vy$Sich nez jednotkovych) mohou podle nich byt zplsobeny
tim, Ze je obtizné zohlednit skutec¢né cenové efekty. Holly a kol. (2011), ktefi poskytuji zfejmé nejvétsi prehled
literatury o diichodové elasticité zdravotnickych vydaju, dospivaji k hodnotam 0,75 az 0,95 pfi vyuziti statického
modelu a jesté podstatné méné pfi vyuZziti dynamického modelu. Pfitom srovnavaji vyvoj ve 140 zemich v obdobi
1995 az 2008. Mensi hodnoty zjistuji pro stfedné vyspélé a vyspélé zemé (elasticity 0,66 az 0,70). Acemoglu
a kol. (2009) dospivaji pfi vyuziti specifické ekonometrické techniky k hodnoté 0,7 s tim, Ze hodnota 1,1 je horni
hranici odhadu (pfi 95% spolehlivosti). Pfi pfehledu literatury v8ak uvadéji, ze vétsina empirickych studii nachazi
elasticitu kdekoliv mezi 0 a 1. Cusset (2017) poznamenava, Ze dichodova elasticita se zfejmé v ¢ase snizuje,
podle Baltagi a kol. (2017) se elasticita sniZzuje po dosazeni urcité urovné dichodu na obyvatele. De la Maison-
neuve a Oliveira Martins (2013) pracuji s dichodovou elasticitou 0,8, ktera je expertné stanovena pro Ucely si-
mulaci (jednotné pro vSechny zemé OECD). Lorenzoni a kol. (2019) pro zemé& OECD pouzivaji elasticitu pouze
0,73 pro celkové zdravotnické vydaje a 0,79 pro vydaje vefejné. EK (2018) pro ucely variantnich projekci ve svém
Ageing Report pouziva ve vétsiné scénaru jednotkovou elasticitu anebo elasticitu, ktera k jednotkové konverguje
na konci projekéniho horizontu (rok 2070). Je vSak tfeba pfipomenout, Ze vétSina studii bud vlibec explicitné
nepracuje s relativni cenovou hladinou ve zdravotnictvi, anebo (jako EK, 2018) pfedpoklada, ze ceny ve zdravot-
nictvi se vyvijeji shodné s deflatorem HDP. SpiSe nez o dichodové elasticity v mikroekonomickém smyslu se tak
jedna o duchodové citlivosti celkového rlistu vydaj(, at jiz je zplsoben rlstem fyzického objemu péce, nebo rls-
tem jeji relativni ceny.

Bez ohledu na to, zda je hodnota dichodové elasticity jednotkova, mensi nebo vétsi nez jedna, vede pfedpoklad
stabilni elasticity k postupné zméné tvaru kfivky realného vydajového profilu v disledku rlistu dichodu. Rast du-
chodu o dané procento totiz vede k ristu objemu zdravotnich vykon( na obyvatele ve vSech vékovych skupinach
vzdy o stejné procento (které je mensi, stejné nebo vétsi nez procentualni rist dichodu v zavislosti na hodnoté
elasticity). To ale také nutné znamena, Ze absolutni rozdily v objemu vykon( spotfebovavanych ¢leny jednotlivych
vékovych skupin se dale zvétsuiji.

Realny vydajovy profil miizeme vztahnout k realnému dlchodu na obyvatele, y,, tj. vékovym skupinam budeme
misto c¢; (a) pfifazovat c;(a)/y;. V takovém pfipadé bude rist dichodu deformovat takto vykazovany realny vy-
dajovy profil v zavislosti na tom, zda je dichodova elasticita vét§i nebo mensi nez jedna (viz graf 4). Pfi dicho-
dové elasticité napf. 1,2 by vedlo zvySeni didchodu o 10 % ke zvy3eni vydaji pfiblizné o 12 % a vydajovy profil
vztazeny k diichodu c;(a)/y; by vzrostl 0 2 % v celém svém priibéhu. To ale znamena, Ze vydaje na Cleny star-
Sich vékovych skupin vzrostou v absolutni hodnoté (vyjadfené v procentech didchodu) vice nez na ¢leny skupin
mladsSich. Naopak je tomu pfi elasticité mensi nez jedna. Pouze v pfipadé jednotkové elasticity zlistava realny
vydajovy profil ¢/ (a)/y, v Case stabilni.

Graf 4 Schéma deformace realného vydajového profilu v disledku odliSnych diichodovych elasticit
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Zdroj: Vlastni zpracovani UNRR.
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4 Vydajové profily v CR
Podivejme se na empirické udaje o nominalnich vydajich pfipadajicich na ¢lena dané vékové skupiny, tj. na no-

minalini vydajové profily v CR. NiZe uvedena data jsou ziskana ze zdravotnickych uétt CSU, pfipadné z rocenek
UZIS. Grafy 5a a 5b ilustruji vybrané nominalni vydajové profily.

Graf 5 Nominalni vydajové profily za vybrané roky v CR
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Zdroj: €SU (2021) a UZIS (2021); vypoéty UNRR.

Empirické nominalni vydajové profily pro CR jsou podobné jako Gidaje o objemu zdravotnickych vydajtl zatizeny
urgitymi datovymi problémy. Casova fada vydajovych profilti neni konzistentni s celkovymi vydaji zdravotnich
pojistoven za péci. Jestlize vynasobime vydaje pfipadajici na ¢lena dané vékové skupiny velikosti populace v této
skupiné a secteme takto zjiSténé vydaje za vSechny uvazované vékové skupiny, méli bychom dostat celkové
vydaje na pédi. To vSak nenastava — vydaje pojistoven na pééi podle metodiky MF CR byly v n&kterych letech
vySSi (az 0 8,5 % v roce 2001) nez vydaje vypoctené podle vydajovych profilli, a naopak v nékterych letech nizsi
nez vypoctené (az o 6,3 % v roce 2010). Pfi¢ina této nekonzistence pfitom neni zcela jasna, nemuze totiz byt
zpUsobena rozdilem mezi vydaji pojistoven podle metodiky MF CR avydaji pojistoven podle metodiky
zdravotnickych a&ta (CSU), protoZe vydajové profily nejsou konzistentni ani s jednou z téchto fad.

Vydajové profily jsou zakladnim vychodiskem pro projekce, takZe jejich nespolehlivost by mohla kvalitu projekci
podstatné snizit. Pokud neni mozné vychazet z kvalitnéjSi empirické Casové fady vydajovych profild, je nutné
alespon stavajici data korigovat tak, aby vydajové profily spolu s demografickymi daty implikovaly vydaje na péci
tak, jak podle metodiky MF CR skute¢né nastaly. Stavajici empiricky zji§téné vydajové profily (oznacime c¢;™? (a)
) proto upravime takovym korekénim koeficientem k, (korekéni koeficient musi byt pro kazdy rok jiny), aby
zdravotnické vydaje pojisStoven odvozené s pomoci takto korigovanych vydajovych profil byly shodné s vydaiji
podle metodiky MF CR.'® Takto zavedené korekéni koeficienty jsou vlastné také mirou nekonzistence mezi daty
o vydajovych profilech a daty o celkovych vydajich pojiStoven na zdravotni péci (viz graf 6). Nadale tak budeme
pracovat pouze s korigovanymi vydajovymi profily c,(a), kde c;(a) = k; - ¢/ " (a).

10 Korekéni koeficienty stanovime podle vydaji zdravotnich pojistoven na pééi podle tdaji MF CR, protoZe tyto vydaje jsou pro nas predmé-
tem projekci.
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Graf 6 Korekéni koeficienty k, vydajovych profild
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Zdroj: CSU — demografické Gidaje a zdravotnické Géty (2021), MF CR — vydaje zdravotnich pojistoven (2021); vypoéty UNRR.

Pozn.: Korekéni koeficient pro data MF CR je takovy koeficient, ktery, kdyz jim nasobime empiricky vydajovy profil, implikuje zdravotnické
vydaje pojistoven, které uvadi MF CR. Korekéni koeficient pro data CSU je potom takovy koeficient, ktery implikuje zdravotnické vydaje
pojistoven podle CSU.

Takto korigované vydajové profily jednak implikuji faktické zdravotnické vydaje a jednak zachovavaji poméry mezi
vydaji na ¢leny jednotlivych vékovych skupin tak, jak byly pozorovany v empirickych vydajovych profilech. To
znamena, Ze bez ohledu na velikost korekéniho koeficientu je pomér mezi vydaji napf. na ¢lena skupiny 70 az
74letych k vydajim na ¢lena skupiny 20 az 24letych stejny, jako uvadi empiricky vydajovy profil. Stejné korekéni
koeficienty jsme pouzili pro vydajové profily muzl i zen.

P¥i znalosti nominalnich (korigovanych) vydajovych profilti Ize jiz odhadnout, jaky vliv na zdravotnické vydaje mély
ve sledovaném obdobi demografické zmény, ke kterym béhem tohoto obdobi doslo. MiZeme napft. stanovit hy-
poteticky objem zdravotnickych vydaj(l, jaky by nastal v roce 2000 (pocatek ¢asové fady), pokud by v tomto roce
byl vydajovy profil stejny jako v roce 2017 (posledni rok naSi Casové fady). Velikost a strukturu populace pfitom
ponechavame podle reality roku 2000. V roce 2000 byla velikost populace, jeji struktura podle véku i struktura
podle pohlavi odli$na nez v roce 2017."" Spole¢né tyto tfi demografické vlivy (velikost populace, zména struktury
populace podle pohlavi a zména struktury populace podle véku) zpUsobily, Ze mezi rokem 2000 a 2017 vzrostly
zdravotnické vydaje realné (ij. v cenach roku 2017) o 15,5 %. Tento pfirlistek Ize navic rozlozit podle toho, nakolik
k nému pfispély jednotlivé slozky demografické zmény (viz tabulku 1). Dominantni vliv ma zména vékové struktury
obyvatelstva, takZe je patrné, Ze starnuti populace jiZ mélo a méa své nasledky.

Tabulka 1 Vliv demografické zmény na vysi zdravotnickych vydaji mezi roky 2000-2017

Demograficka zména celkem (2000-2017) I 15,5 %
z toho velikost populace 3,5%
z toho zména struktury podle pohlavi 0,0 %
z toho zména vékové struktury 12,1 %

Zdroj: CSU — demografické daje a vydajovy profil za rok 2017 (2021); vyposty UNRR.
Pozn.: Zména struktury populace podle pohlavi mize v principu ovlivnit vydaje na péci, protoze vydajové profily muzl a Zen jsou odliSné.
Ve sledovaném obdobi vSak byl tento vliv v Eeskych podminkach témeér nulovy.

Realny rust produkce ve zdravotnictvi mezi roky 2000 a 2017 cinil celkem 40,7 % (pfi celkovém nartstu zamést-
nanosti 0 18 %).12 Jestlize tedy podle vy$e provedeného odhadu pfisoudime 15,5% rist demografickym zménam,
zbyva vysvétlit narlGst o 21,8 %, ktery by bylo mozné pfisoudit efektu ristu dichodu (pfi slozeni ristu 21,8 %
s demograficky zplsobenym rdstem 15,5 % dostavame celkovy rast 40,7 %).

" Pfi vypo&tu hypotetickych zdravotnickych vydajt se Ize opfit o nominalni vydajové profily, jde o procentudini srovnani hypotetickych vydajd
spoctenych na zakladé vydajového profilu zvoleného bazického roku (j. i v cenach zvoleného bazického roku) s faktickymi vydaji téhoz zvo-
leného bazického roku.

12 7droj CSU.
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Od nominalnich vydajovych profili Ize prejit k realnym vydajovym profilim tak, Ze je vydélime cenovym indexem
pfislusného roku. Problémem zde vSak je volba adekvatni fady cenovych index( pro zdravotnické vydaje. Jak jiz
bylo zminéno v oddile 2, jako ukazatele cen ve zdravotnictvi zfejmé& nebude mozné pouZzit deflatory pfidané hod-
noty ve zdravotnictvi. Podle stavajicich udaji narodnich ucta byl totiz veskery rast hrubé pfidané hodnoty v béz-
nych cenach v odvétvi zdravotni péce zplsoben narlistem cen a hruba pfidana hodnota ve stalych cenach mezi
roky 2000 a 2017 dokonce mirné poklesla. Takové Udaje se nezdaji pfijatelné i s ohledem na to, Ze zaméstnanost
v tomto odvétvi ve sledovaném obdobi vzrostla o vyraznych 18 % (data podle CSU). | kdybychom predpokladali,
Ze produktivita v tomto odvétvi zcela stagnuje, bylo by mozné ocekavat rlst pfidané hodnoty ve stalych cenach
v rozsahu, ktery by alespon odpovidal pfiristku zaméstnanosti. Navic zdravotnické vydaje, o které nam jde, jsou
podstatné vétsi nez pouze hruba pfidana hodnota v odvétvi zdravotni péce (cca o 50 % v béznych cenach).

Zdravotnické vydaje maji spiSe nez k pfidané hodnoté blize k produkci odvétvi zdravotni péce, protoze produkce
zahrnuje i mezispotfebu nutnou pro poskytovani zdravotnich vykon(. Domnivame se proto, Ze vhodnym cenovym
indexem bude cenovy index produkce odvétvi zdravotni péce. Graf 7 ukazuje empiricky vyvoj cen produkce zdra-
votnictvi, deflatoru HDP i vyvoj jejich poméru, coz pro nas bude empiricky protéjSek vySe zmihovaného cenového
vlivu p; /P, z rozkladu (4). Cenovy index produkce v odvétvi zdravotni péce mezi roky 2000 a 2019 vzrostl pfiblizné
na dvojnasobek. To bylo pfiblizné dvakrat vice, nez o kolik vzrostla cenova hladina méfena deflatorem HDP.
Z tohoto hlediska tak lze Fici, Ze ,zdravotnicka inflace” byla (a zfejmé dale je) prakticky dvojnasobna ve srovnani
s inflaci v ekonomice jako celku.

Graf 7 Ceny v odvétvi zdravotni péce (rok 2000 = 100)
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Zdroj: CSU (2021); vypoéty UNRR.
Pozn.: Cenovym vlivem (na objem zdravotnickych vydaji) rozumime pomeér mezi cenovym indexem produkce ve zdravotnictvi a deflatorem
HDP.

S pomoci cenového indexu produkce v odvétvi zdravotni péce jakozto relevantniho cenového indexu ve zdravot-
nictvi Ize také stanovit realné vydajové profily c;(a) pro vSechny roky nasi ¢asové fady. Napadnym rysem, kte-
rému se pozdéji budeme podrobnéji vénovat, je to, Ze realné vydajové profily pro muze i Zeny se nejvice zvedaji
na svém pravém konci, tj. pro seniorni vékové skupiny (viz grafy 8a a 8b). Realné vydaje na &leny vSech vékovych
skupin sice za sledované obdobi vzrostly, ale pro vékové skupiny do 60 let jsou narlsty velmi malé, ato i v rela-
tivnim vyjadreni. Prakticky veSkera zména vydajovych profild, a tedy i realnych vefejnych vydajd ve zdravotnictvi,
se odehrala ve vékovych skupinach (muzu i Zen) nad 60 let.
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Graf 8 Realné vydajové profily (v cenach produkce odvétvi zdravotnictvi roku 2000)
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Zdroj: CSU (2021); vypoéty UNRR.
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5 Vydajové profily vztazené k ukazatelim dichodu

VySe jsme pracovali s rliznymi pojetimi vydajového profilu, pficemz ten, ktery by mél byt nejvice spojen s realnym
dlchodem, je realny vydajovy profil. Nicméné pro Ucely projekci je vhodné a také obvyklé pracovat s profilem,
ktery je vyjadfen jako procento HDP na obyvatele. Jde o dominantni a v literatufe dnes neproblematizovany pfi-
stup, ktery se v3ak opira o ponékud skryté pfedpoklady.

Pfedné pfi vyjadfeni vydajového profilu v procentech HDP nemizi problematika dlichodové elasticity zdravotnic-
kych vydaju. Obvykly pfedpoklad (pouzivany napf. i v metodice Narodni rozpoctové rady, viz NRR, 2020) je sta-
bilita takto vyjadfeného profilu. Tato stabilita je ale sama dusledkem (obvykle implicitné) pfedpokladané jednot-
kové dlchodové elasticity zdravotnickych vydajl. Alternativné muze byt vydajovy profil vyjadfeny v procentech
HDP stabilni, i kdyz vydaje maji jinou nez jednotkovou elasticitu. V takovém pfipadé musi ale byt cenovy vliv
takovy, aby kompenzoval nebo doplfioval zménu zdravotnickych vydajd o tolik, aby celkovy rist vydajl byl kvan-
titativné takovy, jako kdyby byla dichodova elasticita pfiblizné jednotkova. Jestlize je tedy elasticita realného
vydajového profilu napf. 0,7, potom by ceny ve zdravotnictvi musely rast pfiblizné o 0,3 % rychleji nez deflator
HDP na kazdé procento rlistu HDP. TakZe napt. pfi 2% rustu HDP (a pfi dané demografické strukture) by fyzicky
objem zdravotnich vykonU rostl o 1,4 % a relativni cena zdravotnich vykonu o pfiblizné 0,6 %, takze vydaje vy-
jadrené v procentech HDP by z(staly stejné, a tedy i vydajovy profil v procentech HDP by mohl zUstat stabilni.

Predpoklad, Ze relativni cena zdravotnich vykonu je néjak spojena s rstem HDP, je na jednu stranu teoreticky
obhajitelny (pomoci tzv. Baumolova-Bowenova efektu, k tomu viz nize). Na druhou stranu ale zfejmé nelze teo-
reticky vysvétlit, pro¢ by mély ceny ve zdravotnictvi rlst pravé o tolik rychleji nez ve zbytku ekonomiky, o kolik
zaostava rust objemu vykon( ve zdravotnictvi za ristem HDP na obyvatele (pfi dané demografické strukture
a zdravotnim stavu obyvatel). Shrnuto: pfedpokladana stabilita vydajového profilu vyjadfeného v procentech HDP
se tak vlastné opirad bud o pfedpoklad jednotkové dlichodové elasticity a zaroveri nulového (resp. nikoliv syste-
matického) rustu relativni ceny zdravotnich vykona, anebo sice pfipousti jinou nez jednotkovou dlichodovou elas-
ticitu, ale ta potom musi byt zaroven doprovazena pomérné specialnim pfedpokladem o cenovém vyvoji ve zdra-
votnictvi.

Nicméné v Ceskych podminkach byl tento specialni pfedpoklad pfiblizné spinén. Na grafu 9a, resp. 9b jsou zna-
zornény viceleté priiméry ¢eskych vydajovych profildl vyjadfenych jako procento HDP. Priibéh kfivek se jevi jako
pomérné stabilni (pfipomernme vsak, Ze se jedna o korigované vydajové profily, tj. upravené tak, aby byly konzis-
tentni s celkovym objemem vydaju na péci), i v tomto vyjadfeni je vSak patrné urcité zvySeni kfivek vydajovych
profill pro seniorni skupiny (zejména u muz().

Graf 9 Vydajové profily vztazené k HDP (5leté priiméry)
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Zdroj: CSU (2021); vypoéty UNRR.
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Narust realnych zdravotnickych vydaji (méfeny realnym rdstem produkce v odvétvi o 40,7 % mezi roky 2000 az
2017) byl spiSe umirnény. Pokud bychom ho vztahli k realnému rdstu HDP na obyvatele za celé sledované obdobi
(0 60,4 %), implikovalo by to dlichodovou elasticitu pouze kolem 0,67, coz je hodnota mensi, nez je ve vétsiné
simulaci obvyklé. Pokud bychom navic pfijali hypotézu, Ze v dlisledku rastu dlichodu na obyvatele vzrostly reainé
vydaje na péci pouze o 21,8 % (zbylych 15,5 % jde podle vySe provedeného odhadu na vrub demografickym
zménam), implikovalo by to dichodovou elasticitu pfiblizné pouze 0,37. Na druhou stranu cenovy vliv byl dosti
vyrazny: ceny méfené pomoci cenového indexu produkce v odvétvi zdravotnictvi vzrostly o 34,7 % vice, nez
o kolik vzrostl deflator HDP za sledované obdobi. To znamenad, Zze na kazdé procento rlstu realného HDP na
obyvatele doSlo k rdstu cen ve zdravotnictvi (nad ramec rdstu deflatoru HDP) pfiblizné o 0,58 %. Dohromady
s dlichodovou elasticitou tak na 1% rust realného HDP pfipadal rist vydaja na péci ve vysi 0,95 %, coz zpUsobilo
pfibliznou stabilitu vydajovych profilll vyjadfenych v procentech HDP. Tedy skute¢né byl naplnén pfedpoklad, ze
vliv ristu cen ve zdravotnictvi je takovy, Ze pfiblizné vykompenzuje mensi nez jednotkovou diichodovou elasticitu.
Je v8ak otazkou, do jaké miry je rozdéleni celkového rlstu vydaju na péci mezi redlny rist vydajd na jedné strané
a cenovy vliv na strané druhé v ¢eskych podminkach ovlivnéno pfipadnymi datovymi problémy.

DalSi otazkou je, jak se projevi na vydajovém profilu vztazeném k HDP skutecnost, Ze vyvoj ekonomiky je cyklicky.
Vzhledem k povaze sluzeb, které zdravotnictvi poskytuje, by bylo mozné oCekavat, ze zdravotnické vydaje (po
zohlednéni demografického vyvoje) nebudou pfimo reagovat na cyklickou mezeru produktu. Pfipadné pfebytky
nebo deficity vynos( zdravotniho pojisténi totizZ mohou byt po uréitou dobu absorbovany zdravotnimi pojistovnami.
Navic je mozné oCekavat, ze elasticita poptavky po zdravotnich vykonech je spojena spiSe s dlouhodobg&jSim
konceptem dichodu, nez je bézny (a tedy cyklem zasazeny) HDP. Jestlize je tomu tak, potom by mélo smysl|
vztahovat vydajovy profil spiSe k potencialnimu produktu na obyvatele. Podil zdravotnickych vydaji na potencial-
nim HDP byl v Ceské republice skuteéné mirné stabilngj$i nez podil na b&zném HDP (viz graf 10) a vydajové
profily vztazené k potencialu vykazuji mirné nizsi variabilitu.

Graf 10 Vydaje na pééi (podle MF CR) vztazené k HDP a k potencialnimu HDP
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Zdroj: MF CR — vydaje na péé&i (2021), CSU — HDP (2021), OECD — potencialni HDP (2021); vypo&ty UNRR.

Nicméné otazka, zda vztahovat vydajovy profil k HDP na obyvatele nebo k odhadu potencialu HDP na obyvatele,
pfipadné jaka je role hospodarskych vysledk( a rezerv pojistoven, je relevantni spiSe pro projekce s kratkym
projek&nim horizontem. V dlouhém obdobi by se mély jevy vyvolané cyklickymi vykyvy ekonomiky vzajemné pfi-
blizné vyrusit, takze ani detaily pasobeni hospodafského cyklu na zdravotnické vydaje by nemély dlouhodobou
projekci ovlivnit. SpiSe se zde jedna o to, aby vydajové profily, které jsou pro dlouhodobou projekci vyuZity, a které
jsou odvozeny z empirickych vydajovych profilll v minulosti, nebyly podstatné ovlivnény minulym prab&hem cyklu.
Chybu, ktera by timto vznikla, Ize redukovat pouzitim praméru vydajovych profild za nékolik let, takze i kdyz ne-
mame spolehlivou pfedstavu o vlivu cyklické mezery na pribéh zdravotnickych vydajl, primérovani tento vliv do
znacné miry eliminuje. Nicméné plati, ze vzhledem ke kvalité empirickych udajd o zdravotnich vydajich v Eeskych
podminkach by byly chyby zpusobené nedostate¢nym zohlednénim hospodarského cyklu spiSe az chybami dru-
hého Fadu.

Vydajovy profil by bylo mozné konstruovat také ve vztahu k hrubé pfidané hodnoté misto k celému HDP. Tim Ize
odstinit vliv nepfimych dani: zdravotnictvi je totiz odvétvi, které je témito danémi (DPH, spotfebni dané) zatiZeno
podstatné méné nez zbytek ekonomiky a v zemich, kde je vysoky podil nepfimych dani na HDP (v HDP jsou
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nepfimé dané obsazeny) to potom vede k optickému snizeni vydaju na zdravotnictvi v poméru k HDP. Vztazeni
zdravotnickych vydaja k hrubé pfidané hodnoté misto k HDP muze byt uzitecné pro mezinarodni srovnani, pro
ucely dlouhodobé projekce by vsak tato modifikace méla vyznam, pouze pokud by se v budoucnu ménil podil
nepfimych dani na HDP, coz by musely odrazet i dal§i ¢asti dlouhodobé projekce.

Skute€nost, Ze vydajovy profil je nej¢astéji vztahovan k HDP (at jiz skute€nému nebo potencialnimu), je dana
jednak tim, Ze cilem je modelovat vydaje na zdravotnictvi v poméru k HDP a jednak tim, Ze HDP na obyvatele je
chapan jako Siroké méfitko dichodu na obyvatele. Bylo by v§ak mozné pouzit i jina méfitka dichodu, ktera by
rodni dichod (HND) na obyvatele, ale pokud je tento ukazatel tésné spjat (az na jeho Uroven) s ukazatelem HDP,
nepfineslo by vztazeni vydajového profilu k této alternativé nic podstatné nového. Bylo by v§ak logické vztahnout
vydajovy profil spiSe k HND, pokud by pFijmy vyrobnich faktort viastnénych zahraniénimi vlastniky nijak neovliv-
rovaly verejné pfijmy a vydaje.'® V tomto smyslu by HND meélo blize k dichodu, kterym mohou néjakym zpUso-
bem disponovat obyvatelé (bud pfimo, nebo zprostfedkované a nepfimo pfes vladni sektor), a tedy ktery je zdro-
jem pro poptavku po zdravotnich vykonech (byt opét pouze zprostfedkovanou) s urcitou diichodovou elasticitou.
Z hlediska dlouhodobé projekce by vztazeni k HND mélo vyznam zejména tehdy, pokud by byl ddvod se domni-
vat, Zze podil HND k HDP se bude v budoucnu systematicky ménit.

Dal$im alternativnim méfitkem dlchodu muaze byt ukazatel nahrad zaméstnancim pfipadajicich na obyvatele,
ktery v sobé& obsahuje mzdové naklady v&etné socialniho a zdravotniho pojisténi placeného zaméstnavateli. Po-
zdravotniho pojisténi je zdravotnictvi financovano dominantné zdanénim vyrobniho faktoru prace (za ¢ast pojis-
téncu sice plati pojistné stat, ale do té miry, do jaké je i toto pojistné svazano se mzdami, Ize fici, Ze i toto pojistné
je vice svazano s nahradami zaméstnancum). V tomto ohledu je tak spiSe objem nahrad zaméstnanciim na oby-
vatele onim dichodem, ke kterému se vztahuje dlichodova elasticita spiSe nez HDP na obyvatele.'*

Jestlize je mezi HDP na obyvatele a objemem nahrad zaméstnanciim pfipadajicim na obyvatele témér konstantni
pomeér, potom by vyuziti tohoto alternativniho ukazatele ddchodu nemohlo pro metodiku projekci pfinést zadnou
podstatnou informaci. Pokud vSak dochazi k systematické zméné& v poméru mezi objemem nahrad zaméstnan-
clim a HDP, mohlo by se ukazat, Ze vydajovy profil je pevnéji svazan spiSe s nahradami zaméstnanclim. Napfi-
klad projekce NRR pracuje s pfedpokladem, Ze podil nahrad zaméstnanctim na HDP mirné poroste, coz by cete-
ris paribus mélo napomoci financovani zdravotnictvi. Tak by tomu v3ak bylo pouze tehdy, pokud by vydaje ve
zdravotnictvi nebyly nijak ovlivnény ménicim se podilem nahrad pro zaméstnance na HDP. Naopak pokud by to
byly spiSe nahrady zaméstnancim, vuci kterym by byl vyvoj zdravotnickych vydaja elasticky, potom zvySovani
jejich podilu na HDP by rovnovaze zdravotniho systému nijak nepomohlo.

13 Ceské veFejné zdravotni pojisténi je financovano z pojistného, které je uvaleno predevsim na vyrobni faktor prace, tj. na doméci vlastniky
vyrobnich faktor. Cast pfijm( vefejného zdravotniho pojisténi za tzv. statni pojisténce je vak financovana pfimo z rozpoétu, do kterého
vstupuji i dan& placené zahraniénimi vlastniky kapitalu na uzemi CR, takZe alespofi v tomto ohledu jsou pfijmy vyrobnich faktorii v drzeni
zahranicnich vlastnikl zapojeny do financovani zdravotnictvi.

4 \V&cné by bylo vhodné k tomuto méFitku dichodu pfifadit i smideny dichod podnikateld, ktery je v3ak v narodnim uéetnictvi sledovan pouze
spole¢né s hrubym provoznim prebytkem. Pokud v§ak budeme predpokladat, Ze smiSeny dichod podnikatell je kladné korelovan s vyvojem
mezd v ekonomice, nemélo by jeho opomenuti vést k zasadné jinym zavéram.
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6 Cenovy vliv

Jak bylo patrné z empirickych udaji pro Ceskou republiku, cenovy vliv, tj. zména cenové hladiny vydajti na péci
relativné k celkové cenové hladiné v ekonomice, hraje v rozkladu (4) velmi podstatnou roli. V ¢eskych podmin-
jak cenovy vliv modelové uchopit. V principu se totiz jedna o snahu modelovat relativni cenovou hladinu vybra-
ného odvétvi. PfedloZzime zde dva pfistupy, které by jednak mohly napomoci vysvétlit pozorovany vyvoj v CR
a jednak by mohly byt zakladem pro projekci cenového vlivu. Prvni pfistup se opira o Uvahy o cenovém vyvoji
vybranych slozek produkce odvétvi zdravotni péce (konkrétné mzdovych nakladu a 1é€iv) a druhy pfistup je zalo-
Zen na makroekonomickém vztahu mezi cenami ve zdravotnictvi a vySi HDP na obyvatele.

Nejprve se tedy budeme vénovat cenovému vyvoji vybranych sloZzek produkce zdravotnictvi. Z divodd zminénych
vySe povazujeme za relevantni cenovy index ve zdravotnictvi cenovy index produkce v odveétvi zdravotni péce.
Produkce zahrnuje jako svoje slozky pfidanou hodnotu vytvofenou v odvétvi (a jeji soucasti jsou nahrady zamést-
nancim v odvétvi) a dale mezispotfebu, ktera obsahuje vstupy nakupované z jinych odvétvi. Nahrady zamést-
nancim jsou pro cenovy vliv dulezité, protoZze na agregované urovni se v dlouhém obdobi projevuje predevsim
Baumol(iv-Bowenuyv efekt, ktery je obvykly napf. i v odvétvi viadnich sluzeb. Jeho podstata spoc¢iva v tom, Ze diky
omezenym moznostem rlstu produktivity prace v daném odvétvi musi rast relativni cenova hladina produkce
tohoto odvétvi. Jinak by totiz realné mzdy zaméstnancl v odvétvi nemohly drzet krok s ristem realnych mezd ve
zbytku ekonomiky.®

Sila Baumolova-Bowenova efektu ve zdravotnictvi zavisi na nasledujicich faktorech. Prvnim ¢&initelem je rozdil
mezi tempem rlstu produktivity v ekonomice a tempem rdstu produktivity ve zdravotnictvi. Pokud by produktivita
prace ve zdravotnictvi rostla srovnatelnym tempem jako produktivita ve zbytku ekonomiky, princip Baumolova-
Bowenova efektu by se neuplatnil. Dal$im faktorem je vaha mzdovych nakladd na produkci odvétvi — &im vysSi
je jejich vaha, tim silnéji by se efekt mél projevovat.’® Konec¢né je také mozné (a v ¢eskych podminkach k tomu
ve sledovaném obdobi dochazelo, viz nize), ze mzdové naklady na pracovnika v odvétvi zdravotni péce rostou
z néjakého duvodu rychleji nez mzdové naklady na pracovnika v ekonomice. To by Baumollv-Bowenuv efekt
dale posilovalo.

Jestlize oznac¢ime podil nahrad zaméstnancim na produkci jako a, a previs ristu readlnych mezd ve zdravotnictvi
nad rastem produktivity jako A,, potom cenovy vliv z titulu Baumolova-Bowenova efektu by mél byt a, - A,.” Uréi-
tou komplikaci v8ak je, Ze pokud pretrvava dlouhodobé rychlejsi rast realnych mezd nez produktivity, zvySuje se
v dusledku toho podil mezd na produkci, tj. a, neni stabilni, ale postupné roste. To by ceteris paribus znamenalo,
Ze sila Baumolova-Bowenova efektu by se v ase méla zvySovat. V Ceské republice tento vyvoj skuteéné nastal,
protoze podil nahrad zaméstnancim na produkci odvétvi zdravotni péce se zvysil z necelych 36 % v roce 2000
na priblizné 47 % v roce 2017.'® To znamena, Ze 1% previs ristu redlnych mezd ve zdravotnictvi nad rlstem
odvétvové produktivity by mél aktualné vést k Baumolové-Bowenové efektu v rozsahu pfiblizné 0,47 %.

PFevis rustu realnych mezd v odvétvi zdravotni pé&e nad ristem produktivity byl ve sledovaném obdobi v CR
pomeérné znacny a byl slozen z nékolika faktor(: a) rist primérnych mezd v Ceské ekonomice dlouhodobé& mirné
predstihoval rast produktivity prace na narodohospodarské urovni (v disledku toho doslo k navyseni podilu na-
hrad zaméstnancim na pfidané hodnoté), b) rist produkce na pracovnika v odvétvi zdravotnictvi byl v priméru
nanejvys 1 % rocné, zatimco narodohospodarska produktivita rostla v priméru o 2,3 % ro¢né (viz tabulku 2)
a c) dochazelo ke zvySovani relativni mzdy pracovnikd ve zdravotnictvi ve srovnani s primérnou mzdou v eko-
nomice (viz graf 11).

'S Pro teoreticky zaklad pro Baumoltiv-BowenUv efekt viz Baumol (1967) nebo Baumol (1993). Pro relevanci tohoto efektu ve zdravotnictvi
v zemich OECD viz napf. Hartwig (2008) nebo Colombier (2012).

'6 Relevantni je zde vaha mzdovych nakladi na produkci a nikoliv na pfidané hodnoté, protoZe cenovy vliv odvozujeme od cenového indexu
produkce odvétvi.

7 Realné mzdy jsou v tomto kontextu minény mzdy deflované deflatorem HDP spise neZ indexem spotfebitelskych cen, protoZe je srovna-
vame s rastem produktivity.

'8 Vlastni vypoget podle dat udaji CSU.
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Graf 11 Pomér mezi nahradami na zaméstnance v odvétvi zdravotni péce a nahradami na zaméstnance
v narodnim hospodarstvi
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Zdroj: €SU — narodni sty (2021); vypoéty UNRR.

Jak bylo zminéno vySe, existuji urcité pochybnosti o kvalité dat ohledné vyvoje produktivity pracovnik( v odvétvi
zdravotni péce: hruba pfidana hodnota na pracovnika (ve stalych cenach) v odvétvi systematicky podle téchto
dat klesala (v priméru o —-0,8 % ro¢né), ale produkce na pracovnika rostla (v priméru o 1 % ro¢né, oboji mezi
lety 2000 az 2017).1° Za realisticky spodni odhad povazujeme spiSe stagnaci produktivity nez jeji systematicky
a dlouhodoby pokles. Za horni odhad rlstu produktivity Ize povazovat rlst blizici se vykazovanému rlstu pro-
dukce na pracovnika (tj. cca 1 % ro¢né). Previs ristu mzdovych nakladu (v realném vyjadfeni) ve zdravotnictvi
nad rustem produktivity ve zdravotnictvi tak byl v prdméru nejspise mezi 2,9 % a 3,9 % ro¢né (viz tabulku 2).
Podil mezd na produkci odvétvi se postupné zvySoval, nicméné ve sledovaném obdobi byl v priméru 40,5 %,
takze pokud bychom BaumollGv-Bowenuv efekt odvozovali od tohoto priiméru, pfedstavoval by primérné 1,17 az
1,58 % rocné. To by tedy vysvétlovalo vétsSinu z pfevisu rlstu cen ve zdravotnictvi nad rastem deflatoru HDP,
ktery byl ve sledovaném obdobi primérné 1,8 % ro¢né (viz tabulku 2). Pro ucely projekce je jesté vhodné prevést
BaumolGv-Bowenuyv efekt na 1 p.b. ristu HDP na pracovnika. Podle vy$e provedenych odhadu by na 1 p.b. na-
rodohospodarské produktivity pfipadal 0,5 az 0,69 p.b. cenového vlivu vysvétlitelného timto efektem.2°

Tabulka 2 Rust produktivity a cen ve zdravotnictvi

Pramér roéné

v % (2000-2017)
Hruba pfidana hodnota na pracovnika ve zdravotnictvi (stalé ceny) -0,8
Produkce na pracovnika ve zdravotnictvi (stalé ceny) 1,0
Narodohospodarska produktivita (stalé ceny) 23
Nahrady na zaméstnance ve zdravotnictvi (deflovano deflatorem HDP) 3,9
Nahrady na zaméstnance v celé ekonomice (deflovano deflatorem HDP) 2,6
PFevis rdstu cen ve zdravotnictvi nad ristem deflatoru (cenovy vliv) 1,8
PFevis rdstu nahrad na zaméstnance ve zdravotnictvi nad riistem produktivity ve zdravotnictvi 2,9az3,9
Baumoltv-Bowen(v efekt pfi podilu nahrad zaméstnanctim 40,5 % na produkci zdravotnictvi 1,17 az 1,58
Baumoluv-Bowen(v efekt pfipadajici na 1 p.b. ristu narodohospodarské produktivity 0,50 az 0,69

Zdroj: CSU — narodni tdty (2021), vypoéty UNRR.

Pozn.: Hruba pfidana hodnota v odvétvi zdravotni péce ve stalych cenach pfipadajici na pracovnika dlouhodobé klesala (dochazelo totiz
k rustu zaméstnanosti v odvétvi), coz vzbuzuje urcité pochybnosti o vstupnich datech. Za rist produktivity v odvétvi proto spiSe budeme
povazovat rlst produkce na pracovnika.

19 Data podle CSU.
20 Takovy odhad je vy3si, nez jaky pouzivaji napf. Lorenzoni a kol. (2019) pro zemé& OECD. Pro vefejné vydaje na zdravotni pé&i jim vychazi
Baumollv-Bowenl(v efekt stanoveny jinou metodologii ve vysi 0,309 na kazdé procento ristu produktivity.
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Zajimavym rysem bylo také zvySovani relativni mzdy pracovnik( ve zdravotnictvi. To bylo v CR ve sledovaném
obdobi pomérné razantni a, jak ukazuji podrobné&;jsi data, tykalo se prakticky vSech profesi v této skupiné pracov-
nika. Mzdy lékaF( vzrostly z 1,88nasobku primérné mzdy v roce 2000 na 2,53nasobek primérné mzdy v roce
2018, takze rostly v prdméru o 1,6 p.b. roéné rychleji nez primérna mzda (viz graf 12). Mzdy zdravotnich sester
rostly rychleji v priméru o 1,8 p.b. roéné (z 0,92nasobku priimérné mzdy v roce 2000 na 1,28nasobek v roce
2018).2

Je otazkou, zda byl uvedeny vyvoj dan pouze korekci plvodné pfili§ nizkych relativnich mezd ve zdravotnictvi
nebo zda se jedna o dlouhodoby trend, ktery Ize ¢asto pozorovat v odvétvich, ve kterych dochazi k ristu zamést-
nanosti. Rlst v odvétvi zdravotni péée mohl byt také ¢aste¢né zpUsobeny absorbovanim pracovnikd z tohoto
odvétvi zahrani¢nim pracovnim trhem zejména po Uplném otevieni pracovniho trhu ostatnich zemi EU.22 V kaz-
dém pfipadé, pokud by se jednalo o dlouhodoby trend, potom by to pravdépodobné i v budoucnu umocrovalo
Baumoliv-Bowenuv efekt ve zdravotnictvi

Graf 12 Vyvoj relativni mzdy lékait a zdravotnich sester (praimérna mzda v CR = 100)
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Zdroj: UZIS — Zdravotnické rodenky CR, CSU (2021); vyposty UNRR.
Pozn.: Do roku 2003 (v&etn&) zahrnuje udaj o mzdach zdravotnich sester mzdy stfedniho zdravotniho personalu.

Dosud jsme se soustfedili pouze na vliv ristu mezd na cenovy vliv, ale systematicky rist cen ve zdravotnictvi by
mohly zplsobit i jiné slozky, které jsou obsazeny zejména v mezispotfebé odvétvi. Specifickou polozkou jsou zde
vydaje na léky hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi. Tato polozka pfedstavuje pfiblizné 20 % z celkového
objemu vydaji na péci.2® V sirSim povédomi existuje predstava o stale rostoucich cenach Iékl. Podle nékterych
autorl jsou extrémné nakladné zejména nové zplisoby Ié¢by. Napf. podle Dusek (2019) povede rozsifeni genové
terapie k citelnému narlstu vydaju vefejného zdravotniho pojisténi. Na druhou stranu vSak existuji ddvody, pro¢
by relativni ceny (j. ve srovnani s cenovou hladinou HDP) mnoha Iék{ a pfipravkd mohly klesat. Jednak se jedna
o duvody obecné, které jsou pfitomné ve vSech ekonomikach a jednak jsou zde pfitomny divody specifické pro
konvergujici ekonomiky, mezi které patfi i ta Ceska.

Mezi obecné dlvody patfi to, Ze navzdory mnoha specifikim Ize Iékovy trh popisovat pomoci modeld monopolis-
tické konkurence (pfipadné modell oligopolniho nebo monopolniho trhu). | zde se tak projevuje zivotni cyklus
inovaci. Cena nového produktu (Iéku) je v prvni fazi po uvedeni na trh vysoka a poskytuje svému vyrobci mono-
polni nebo pozdéji oligopolni pfirazku, ktera (v pfipadé uspésSného pfipravku) umozni mimo jiné i Uhradu nakladd
vyzkumu a vyvoje. V pozdé;si fazi vSak dochazi ke konkurenci ze strany jinych vyrobcu (napf. vyroba obdobnych
€k nebo pfimo generickych 1éCiv poté, co vyprsi patentova ochrana, pokud vibec byla zavedena) a ceny pfi-
pravkl klesaji. Obecna pfedstava o rostoucich cenach lékl tak mize byt zplisobena zaméfenim pozornosti na
nové léky/metody (tj. na ty, které jsou v po&atelni trzni fazi inovaéniho cyklu, a které plynule pfibyvaji na trh)
a opomenutim poklesu cen IékU jiz zavedenych. Méfeni cen 1€kl je pravé diky technologické zméné obtizné, ale

21 Zdrojem dat o vy$i mezd lékar( a sester jsou Zdravotnické rodenky CR (UZIS, riizna vydani), o vysi primérné mzdy CSU.

22 Mezinarodni srovnani mezd lékait je metodicky ponékud obtizné, ale Fujisawa a Lafortune (2008) provedli komparaci na starSich datech
a podle ni se skute¢né zda, Zze mzdy Ceskych zdravotnikd byly nezvykle nizké i v porovnani s narodni prdmérnou mzdou (ze srovnavanych
14 zemi byly ve srovnani s primérnou mzdou 13. nejnizsi u praktiku i specialistt).

2 (Jdaj podle Zdravotnickych rodenek CR (UZIS, rlizna vydani).
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napf. udaje podle Cusset (2017) poukazuji na to, ze ve Francii podil vydajl na Iéky na celkovych vydajich na pédi
sice pomalu, ale pfece jen klesal (z téméf 30 % v roce 1956 na priblizné 18 % v roce 2016).

Mezi specifické duvody, pro¢ by relativni ceny Iék({i nemusely v konvergujicich ekonomikach rast, patfi skute¢nost,
Ze léky jsou mezinarodné obchodovatelné statky a cena takovych statkd v konvergujicich ekonomikach ma ten-
denci klesat (Balass(iv-Samuelsonuv efekt).?* To by v ¢eskych podminkach mohlo napomoci tlumit nebo tpiné
neutralizovat pfipadny riist cen tazeny novymi zpusoby lécby.

Ve svétle téchto argumenti a také toho, Ze cenovy vliv bylo mozné v CR z velké &asti vysvétlit pomoci Baumo-
lova-Bowenova efektu, povazujeme za vhodné pro Ucely projekci €kl separatné nemodelovat, tj. pfedpokladat,
Ze jejich vyvoj systematicky nepfispiva k rastu relativni cenové hladiny ve zdravotnictvi. Pfi projekci se proto
omezime pouze na Baumol(iv-Bowenuv efekt ve velikosti, kterou jsme odhadli za sledované obdobi ({j. pfiblizné
v rozmezi 0,5 az 0,69 p.b. na kazdy 1 p.b. ristu HDP na pracovnika).

Kvalitativné odliSnym pfistupem k modelovani cenové hladiny ve zdravotnictvi by byla analogie s modelovanim
srovnatelné cenové hladiny v konvergujicich ekonomikach. Srovnatelna cenova hladina (comparative price level,
CPL) v méné vyspélych ekonomikach je niz8i diky niz§im cenam mezinarodné& neobchodovatelného zbozi (jedna
se o BalassOv-Samuelsonuv efekt). S tim, jak rostou mzdy v odvétvich produkujicich neobchodovatelné zbozi,
ale zaroven v nich zaostava rlst produktivity, zvysuji se ceny tohoto druhu zbozi a tim padem i srovnatelna ce-
nova hladina. Lze proto dat do souvislosti srovnatelnou cenovou hladinu a urovert HDP na obyvatele (resp. na
pracovnika). Podobné Ize pfistupovat k cenové hladiné ve zdravotnictvi, protoze produkce tohoto odvétvi obsa-
huje velky podil mezinarodné neobchodovatelnych sluzeb. Projevuje se zde i zaostavani produktivity. Pres urcité
obtize s méfenim a srovnatelnosti (pro postupy srovnani viz napf. Koechlin a kol., 2014) Ize sestavit kfivku, ktera
dava do souvislosti srovnatelné cenové hladiny ve zdravotnictvi a HDP (viz graf 13), a kterou by bylo mozné
vyuzit pro u€ely simulaci. Je zajimavé, Ze podobné jako celkova srovnatelna cenova hladina jsou i ceny ve zdra-
votnictvi v mezinarodnim srovnani v CR niz$i, nez by odpovidalo jeji relativni vyspé&losti.

Graf 13 Cenova hladina ve zdravotnictvi jako funkce HDP na obyvatele u vybranych evropskych ekono-
mik (rok 2017)
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Zdroj: EUROSTAT (2021); vyposty UNRR.
Pozn.: Lucembursko bylo vynechano jakozto odlehlé pozorovani.

Na rozdil od explicitniho modelovani Baumolova-Bowenova efektu a cenové urovné dalSich slozek produkce od-
vétvi zdravotni péce (napf. Uvah o cenach lékl) se pfistup, ktery se opira o vztah mezi cenovou hladinou ve
zdravotnictvi a HDP na obyvatele, m{ize jevit jako ,Cerna skfifika“. Nicméné vztah cen ve zdravotnictvi a HDP na
obyvatele v sobé Baumoltv-BowenUv efekt implicitné obsahuje.

Skute€nost, Ze vztah mezi cenami ve zdravotnictvi a HDP na obyvatele je rostouci funkci, vSak jesté nutné ne-
znamena, Ze by ceny ve zdravotnictvi relativné k celkové cenové hladiné rostly v disledku rdstu dichodu. Zvy-
Seni HDP na obyvatele v dusledku realné konvergence sice vede k rlistu cen ve zdravotnictvi v mezinarodnim
srovnani, ale také vede k rustu celkové srovnatelné hladiny (ij. Balasstv-Samuelson(v efekt), takze nutné nemusi
dojit k rGstu cen ve zdravotnictvi relativné k celkové cenové hladiné. Cenovy vliv, tj. narlst relativni ceny ve

2 Na druhou stranu proti Balassovu-Samuelsonovu efektu v oblasti [&Civ Ize uvést cenovou diskriminaci ze strany vyrobcd, ktefi, pokud ji
provozuji, nastavuji cenové pfirazky odlisné pro rizné vyspélé trhy. Uvnitf EU by vSak tento efekt nemél byt vyznamny.
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zdravotnictvi ve srovnani s cenovou hladinou, se pfi realné konvergenci projevi pouze tehdy, jestlize rist cen ve
zdravotnictvi bude pfi realné konvergenci i v mezinarodnim srovnani natolik rychly, Ze bude pfedbihat rist rela-
tivni celkové cenové hladiny. To znamend, Ze ceny ve zdravotnictvi relativné k cenové hladiné porostou tehdy,
pokud i pomér mezi cenami ve zdravotnictvi a srovnatelnou cenovou hladinou bude rostouci funkci HDP na oby-
vatele.

Graf 14 Pomér cen ve zdravotnictvi a srovnatelné cenové hladiny u vybranych evropskych ekonomik
(rok 2017) jako funkce HDP na obyvatele v parité kupni sily
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Zdroj: EUROSTAT (2021); vypodty UNRR.
Pozn.: Lucembursko vynechano jako odlehlé pozorovani.

Graf 14 indikuje, Ze tak tomu skute¢né je: ceny ve zdravotnictvi jsou na vy$i HDP na obyvatele vice ,citlivé” nez
celkova srovnatelna cenova hladina, takze i pomé&r mezi cenami ve zdravotnictvi a cenovou hladinou je rostouci
funkci HDP na obyvatele. Jinak fe€eno: v zemich s nizkym HDP na obyvatele je nizSi srovnatelna cenova hladina,
ale jesté nizsi tam jsou ceny ve zdravotnictvi, a naopak je tomu v zemich s nadprimérnym HDP na obyvatele.?
Opét je zde ale patrné, Ze Uroveri cen ve zdravotnictvi byla v CR niz$i, nez by odpovidalo trovni HDP na obyvatele
v parité kupni sily (viz graf 14).

Jestlize budeme predpokladat vztah mezi pomérem cen ve zdravotnictvi a cenovou hladinou (p/P) na jedné
strané a HDP na obyvatele (y) na strané druhé ve formé p/P =k - y® (Clen k je konstanta), Ize parametr w inter-

pretovat jako diichodovou elasticitu poméru p/ p- Tento parametr tak v sobé nerozlisené shrnuje vSechny cenove
mechanismy, které vedou k postupnému rdstu relativnich cen ve zdravotnictvi. Elasticita odhadnuta na zlogarit-
movanych datech evropskych zemich je pfiblizné 0,58, tj. pomér cen ve zdravotnictvi ku cenové hladiné by se
mél zvysit 0 0,58 % pfi ristu HDP na obyvatele o 1 %. To je hodnota, ktera je v pfiblizném souladu s odhadnutou
vy$i Baumolova-Bowenova efektu v CR a bude to hodnota elasticity, kterou pouzijeme v dal$ich simulacich.

Pfipomerime vSak, Ze projekce zdravotnickych vydaju jsou simulacemi, nikoliv predikcemi z vicerovnicoveho eko-
nometrického modelu, takZe vSechny hodnoty, které odvozujeme od minulého vyvoje dat, jsou pouze orientaénimi
vstupnimi hodnotami pro tento simulaéni vypocet. Je také mozné piedlozit argumenty, pro¢ by citlivost cenového
vlivu na HDP na obyvatele mohla byt v CR v budoucnu mensi nebo naopak vétsi. Pro nizsi citlivost hovofi to, Zze
napf. Baumoludv-Bowenuv efekt jsme odhadli za obdobi, ve kterém rostly platy ve zdravotnictvi rychleji nez v eko-
nomice jako celku, coZ jisté neni permanentné udrZiteIné. Naopak ale pro vétsi citlivost cenového vlivu by mohlo
hovofit to, Ze podil mezd na produkci odvétvi zdravotni péle se zvySuje (a to znamena zintenzivnéni Baumolova-
Bowenova efektu). Také skutednost, Ze ceny ve zdravotnictvi byly niz§i, nez by odpovidalo vyspélosti CR, by
mohla vést k jejich dalSimu podstatnému rdstu, pokud by se vice pfiblizily hodnotam vyplyvajicim ze vztahu mezi
cenami ve zdravotnictvi a HDP na obyvatele.

%5 K obdobnému zavéru dospivaji na datech zemi OECD i Lorenzoni a Koechlin (2017).
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7 Vékoveé specifické dichodové elasticity

V diskuzi o kvantitativni hodnoté dichodové elasticity jsme implicitné pfedpokladali, Ze rist dlichodu se promita
do rustu zdravotnich vykond uniformné napfi¢ vSemi vékovymi skupinami, tj. Ze dichodova elasticita je stejna
bez ohledu na vék. Je vS§ak mozné (a spiSe pravdépodobné), Ze dlichodova elasticita je riizna pro odlisné vékové
skupiny, tj. ze je vékoveé specificka. Takze napfiklad dany procentualni nartst diichodu na obyvatele vede k men-
§imu procentualnimu nardstu vykonu pro ¢leny mlad$ich vékovych skupin nez pro &leny starSich vékovych skupin.
V terminologii mikroekonomie se zde vlastné jedna o to, zda a jak rychle se i v této oblasti projevuje princip kle-
sajiciho mezniho uzitku (resp. produktu) z kazdé dodate¢né jednotky zdravotnich vykon(l. Pokud se pokles uzitku
prosazuje zejména u mladsich obyvatel, bylo by mozné oc¢ekavat, ze dlichodova elasticita poptavky po zdravot-
nich vykonech bude pro skupiny mladsich nizsi nez pro skupiny starSich. Rust dlchodu by pak zptsoboval dal$i
deformaci kfivky vydajového profilu — vykony spotfebovavané mladSimi skupinami by rostly procentualné pomaleji
nez vykony pro starSi vékové skupiny, u nichz Ize pfedpokladat efektivnéjsi absorpci dodateénych zdravotnich
vykond. Tuto moznost ostatné naznadily i empirické vydajové profily v CR. Tato intuitivné pfijatelna hypotéza vak
prakticky neni v literatufe pokryta.

Jestlize by dichodova elasticita byla dlouhodobé skute¢né odliSna pro rlzné vékové skupiny, a to zplisobem
naznacenym vyse, mohl by pfedpoklad uniformni dichodové elasticity vést pfi dlouhodobé projekci k podhodno-
ceni dopadu starnuti obyvatelstva. Pfedpoklad uniformity dlichodové elasticity by totiz v takovém pfipadé pod-
hodnocoval objem zdravotnich vykon( pravé pro ty vékové skupiny, jejichz vaha se ve starnouci populaci rychle
zvysSuje.

V protikladu k hypotéze, Ze vékové specifické dichodové elasticity jsou nizsi pro mladsi vékové skupiny a vyssi
pro star$i vékové skupiny, je tfeba uvést, Ze pfedpoklad uniformni elasticity sam o sobé& neznamena, Ze by dané
zvySeni dlichodu vyustilo ve stejné absolutni zvySeni objemu vykonu pro rGzné vékové skupiny. Jestlize napf. ve
skupiné 25-29letych muzl je objem vykon( na ¢lena skupiny 5krat mensi nez ve skupiné 85letych a starsich,
potom i pfi pfedpokladané uniformni (vékové nerozliSené) dlichodové elasticité vede rust dichodu k 5krat men-
$imu dodateénému objemu zdravotnich vykonl pro 25-29leté nez pro 85leté a starSi. Navic zdravotni systém
zfejmé nealokuje vykony tak, aby ,mezni uZitek (ostatné obtiZné kvantifikovatelny) z dodateénych vykona byl
vyrovnan mezi jejich pfijemci.

Voditkem k tomu, zda jsou dichodové elasticity vékové specifické, mohou byt empiricka data bud priifezova,
nebo data z ¢asové fady. V pfipadé priarezovych dat by bylo idealni srovnavat vydajové profily z riznych zemi
s rliznou Urovni dlichodu. Vzajemna srovnatelnost takovych dat je v§ak velmi problematicka. Rozdily ve vydajich
pfipadajicich na obyvatele dané vékové skupiny v sobé obsahuji nejen informaci o vlivu rozdilné urovné HDP na
obyvatele, ale také (a to mozna pfedevsim) v8echny vzajemné rozdily v institucionalnim nastaveni (nap¥. v roz-
sahu pojistného kryti apod.) a cenové vlivy. Srovnatelna data nejsou sice bézné dostupna, nicméné v OECD
(2016) jsou srovnany vydajové profily Nizozemi, Jizni Koreje a Ceské republiky sestavené podle metodiky zdra-
votnickych U&tl za rok 2011. NejvyraznéjSim rozdilem mezi vydajovymi profily t€chto zemi je ale skute€né objem
vydajl pro €leny seniornich skupin zhruba od 70 let vySe. Pro Cleny nejstarSi skupiny (nad 85 let) byly vydaje
v CR na trovni 15 % HDP na obyvatele, v Jizni Koreji 38 % HDP na obyvatele a v Nizozemi dokonce 67 % HDP
na obyvatele.

Pro posouzeni vékové specificnosti dichodové elasticity zdravotnickych vydaji vyuZzijeme dostupnou ¢asovou
fadu vydajovych profilt sestavenych z ¢eskych udajl. Pfi zkoumani, zda jsou dichodové elasticity pro rlizné véky
odlisné, nam jde vlastné o to zjistit, zda se v ¢ase méni tvar vydajového profilu, tj. zda se napf. pomér vydaju na
80leté ku vydajim na 30leté zvySuje, a pokud ano o kolik atd. Pro tento Ucel proto vydajové profily (at’ jiz realné
nebo nominalni) transformujeme tak, aby odhlizely od zmén drovné vydaji a soustfedily se na poméry vydajd
mezi jednotlivymi vékovymi skupinami navzajem. Transformace bude spocCivat v tom, Ze vydajové profily vztah-
neme k priiméru vydaji na osobu za vSechny vékové skupiny (ij. k priméru z c,(a) pro vSechna a), takze vyda-
jové profily jiz nebudou vyjadieny v penézich, ale v nasobcich tohoto priméru.26 Takto konstruovany vydajovy
profil (nazveme ho jako normovany vydajovy profil) v roce t oznacime ¢é.(a) a pro kazdou vékovou skupinu a
(z celkem N uvazovanych skupin) plati transformaéni identita:

&(@) = c(@/[z Zac(@)] (5)
Normované vydajové profily jsou zbaveny nejen cenového vlivu, ale jsou oCistény i od toho, ze v disledku ristu

dlchodu dochazi ke zvySovani realného vydajového profilu. Poznamenejme, Ze takto konstruované normované

% Alternativné by bylo mozné vztahnout vydajové profily nikoliv k pramé&ru vydaji za véechny vékové skupiny, ale k vydajim jedné vékové
skupiny (napf. 20 az 24letych), kterou bychom zvolili jako etalon.
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profily vyjadfuji vydaje na ¢lena vékové skupiny nikoliv jako nasobek primérnych zdravotnickych vydaji na oby-
vatele, ale jako nasobek z priméru hodnot ¢, (a) pro vSechny uvazované vékové skupiny. Tim je zajisténo, Ze se
do posunll normovanych vydajovych profild nebude promitat zména vékové struktury populace, ke které béhem
sledovaného obdobi dochazelo. Primér hodnot c¢.(a) mizeme chapat jako droveri vydajového profilu a jeho &i-
selna hodnota zavisi na tom, zda se jedna o vydajovy profil nominalni, redlny nebo vztazeny k HDP na obyva-
tele.2” Normovany vydajovy profil je v8ak transformace, ktera je pro vSechny tyto typy vydajovych profilll shodna.

V grafu 15a, resp. 15b je prezentovan vyvoj vybranych normovanych vydajovych profili v CR. Projevoval se
u nich mirny pokles normovanych vydaji pro mladsi ro¢niky, a naopak narlist normovanych vydaja pro roéniky
starSi (nartst normovanych vydaja zacina pfiblizné pro 65leté a star$i u muzl, a dokonce az pro 70leté a starsi
u zen). Takové zmény tvaru vydajového profilu naznacuji, Ze dlichodové elasticity skute¢né mohou byt odlisné
pro rizné véky a to zpusobem, ktery jsme uvazovali vySe. Zajimavosti také je, Ze vrchol vydajového profilu nena-
staval pfi nejvyssSim sledovaném véku, ale jiz pfi véku 80 az 84 let a v dalSi vékové skupiné mirné klesal. Novéjsi
data vsak jiz pokles vydaju pro nejstarsi skupiny nenaznacuji. Tento rys zmifiuje napf. na francouzskych datech
i Cusset (2017), ktery poukazuje na to, Ze se mUze jednat spiSe o specificnost pfedvaleénych generaci, ktera ale
postupné vymizi, takze vydajové profily budou mit vrchol pro nejstarsi vékové skupiny. To ostatné Ceské udaje jiz
také indikuji.

Graf 15 Normované vydajové profily
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Zdroj: CSU (2021); vypoéty UNRR.

K tomu, abychom bezpecnéji ovéfili pfitomnost vékové specifickych elasticit, jsme testovali jednoduchou regresi
pritomnost trendu u (logaritmovanych) normovanych vydaju prislusejicich kazdé vékové skupiné.28 Statisticky vy-
znamny trend poklesu normovanych vydaji bylo mozné prokazat pouze ve vékovych skupinach od 45 do 60 let
(resp. 65 let u zen) a naopak trend rastu normovanych vydaju pouze u skupin nad 80 let (resp. 85 let u Zzen). Pro
mlad&i skupiny vétdinou nebyl klesajici trend vyznamny ve statistickém slova smyslu. Vzhledem ke kvalité
a mnozstvi vstupnich dat vSak Ize alesponi Fici, Zze hypotéza vékové specifickych diichodovych elasticit neni s po-
zorovanymi daty v rozporu a jeji logiku je mozné vyuzit pfi dalSich simulacich.

Pro ilustraci sily vlivu vékové specifickych dichodovych elasticit jsme provedli nasledujici simulaéni pokus. Nej-
prve jsme odhadli vékové specifické dichodové elasticity realnych vydaji na zakladé procentualniho pfirdstku
realnych vydaju pFislusejicich jednotlivym vékiim mezi lety 2000 a 2017. Tento pfirlstek jsme podélili celkovym

27 |dentita (5) se tyka transformace nominalniho vydajového profilu, analogicky by vypadaly transformace realného vydajového profilu i profilu
vztazeného k HDP na obyvatele.

2 Pfitomnost trendu jsme testovali na rovnici In é,(a) = X + b,t + ¢, , takze koeficient b, |ze interpretovat jako procento, o které v praméru
kazdoro¢né ve vékové skupiné a klesnou nebo vzrostou normované vydaje na €lena skupiny.
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ristem realného HDP na obyvatele v uvedeném obdobi (55,6 %). Vysledkem jsou elasticity realnych vydajl pfi-
slusejici jednotlivym vékim (viz graf 16). Pro vétSinu vékovych skupin jsou elasticity nizké: az do véku 59 let se
pohybuji vétSinou v rozmezi 0 az 0,4, protoZe navzdory ristu realného dtchodu rostly realné zdravotnické vydaje
na ¢leny téchto skupin pomalu. Od 60. roku véku se pak elasticity rychle zvySovaly az k jednotkové (a vy$Si) pro
nejstarsi vékovou skupinu. Vékové specifické elasticity by pfipadné bylo mozné alternativné nahradit Cisté simu-
lovanymi hodnotami odvozenymi pomoci urcité analytické funkce, ktera je pro vySsi vékové skupiny rostouci.

Graf 16 Vékové specifické diichodové elasticity odvozené z nartstu realnych vydaiji v letech 2000 az
2017
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Vékoveé specifické dlichodové elasticity doplnime v dal$im kroku simulace cenovym vlivem zjisténym vyse (ten je
podle predpokladu stejny pro véechny véky) a ziskame tak vékoveé specifické elasticity zdravotnickych vydajl, se
kterymi miZeme modelovat vyvoj vydajového profilu v disledku ristu dichodu. Graf 17 ilustruje, jak by se zménil
za dodateCnych piedpokladi vydajovy profil vyjadifeny v procentech HDP do roku 2070. Podle této simulace by
vydaje vyjadiené v procentech HDP mirné klesly pro vékové skupiny do 59 let véku a razantné by se naopak
zvysily na pravém konci vydajového profilu. ZvySeni pro seniorni skupiny se mize jevit jako pfilis vyrazné, ale je
v souladu s vy3e uvedenymi pfiklady pro Nizozemi a Jizni Koreu.

Graf 17 Simulovany vydajovy profil pro muze (v % HDP)

35
© 30
c
@ 25
T -
e 9 20 e Primeér
o
> £ 2015—2017
o> 15
T2
S© . .
>- 10 = Simulovany
k= profil 2070
QO
ge) 5 -
14 e
0
<t (o2} < (<2} < (2] < (o] < (o] <t D <t D < » < +
| | -~ - N N O ®o § T O 1O © © N~ N~ © |4
o w | | | | | | I | I I I I I | |
o w o Yo o Y] o ‘o] o [To} o v o w o
~ ~ N N (32} [sp} < < Vo] w © © N~ N~ [ee]

Vékova skupina
Zdroj: vypoéty UNRR.

Pozn.: Simulace byla provedena za predpokladu rdstu HDP na obyvatele ve vysi 1,8 % ro¢né a cenového vlivu 0,58 p.b. na kazdé procento
rGstu redlného HDP na obyvatele.
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Simulované vydajové profily (modelované separatné pro muze a pro Zeny) jiz potom Ize propojit s demografickou
projekci a stanovit tak projekci vydaji na péci. Vyuziti simulovanych vydajovych profild méni projekci vydaju v za-
vislosti na tom, jak rychly je pfedpokladany riist HDP na obyvatele a jak intenzivni je cenovy vliv. Pokud napf.
uvazujeme, ze primérné tempo ristu HDP na obyvatele bude az do roku 2070 1,8 % (v souladu s NRR, 2020)
a cenovy vliv 0,58 p.b. na kazdé procento rastu HDP na obyvatele, povede modelovani vydajovych profili ke
zvySeni vydajl na péci pfiblizné o 0,5 % HDP ve srovnani s projekci, ve které bychom pfedpokladali fixni vydajové
profily (narast z 6,56 % HDP na 7,06 % HDP). Odhady jsou vS8ak zavislé na uvaZzovaném cenovém vlivu i pru-
mérném tempu rastu HDP na obyvatele (viz graf 18).

Graf 18 Simulace vydaijii na péci v % HDP v roce 2070 pfi riznych predpokladech o riistu HDP na hlavu
a rizném cenovém vlivu
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Zdroj: vypoéty UNRR.
Pozn.: Cenovy vliv je vyjadfen v p.b. pfipadajicich na kazdy p.b. ristu HDP na obyvatele. Scénar s fixnim vydajovym profilem pfedpoklada,
Ze vydajovy profil vyjadfeny v procentech HDP zustane zafixovan na urovni priméru let 2015-2017.

Poznamenejme, ze vyuziti vékoveé specifickych dichodovych elasticit vede k tomu, Ze celkova (tj. prumérna) di-
chodova elasticita zdravotnickych vydajd nemuize byt chapana jako konstantni, ale bude ovlivnéna ménici se
demografickou strukturou. V zemi se starnouci populaci Ize oCekavat, ze narlst vydaju (narlst relativné ke zvy-

Seni HDP) na starSi vékové skupiny pfeviadne nad poklesem (opét relativnim k HDP) vydaju na mladsi vékové
skupiny.
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8 Efekt zdravého starnuti a efekt expanze morbidity

VySe jsme se vénovali otazce, do jaké miry je pro ucely projekci vhodné simulovat zménu v redlném vydajovém
profilu v dusledku odli$nych dlchodovych elasticit pro rizné vékové skupiny. Dlvod k rozdilnym vékové specific-
kym elasticitam muaze byt v rozdilném meznim uzitku z dodate¢nych jednotek zdravotni péce pro rGzné vékové
skupiny, ale mohl by také byt disledkem méniciho se zdravotniho stavu obyvatel. Z dlivodu konzistence s demo-
grafickou projekci je totiz pfinejmensim vhodné zohlednit skute¢nost, Zze dochazi k prodluzovani oéekavaného
véku doziti, coz je jisté projev postupné zmény zdravotniho stavu populace. Vznika tak otazka, do jaké miry mlze
tato skute¢nost ovlivnit budouci realné vydajové profily a jak s tim modelové pracovat.

Zakladnim prostiedkem, ktery se snazi dlouhodobou zménu zdravotniho stavu obyvatel promitnout do vydajovych
profilu, je koncept tzv. zdravého starnuti. Podle tohoto konceptu se pfi prodluzujici se stfedni délce zivota degra-
dace zdravotniho stavu spojena s vékem projevuje pomaleji, resp. pozdéji (vlastné se tak pfedpoklada zpomaleni
starnuti). Zdravotni obtize, které se dfive typicky objevovaly v urlitém véku, se pfi zdravém starnuti objevu;ji ve
véku vysSim a v budoucnu se budou postupné pfesouvat do véku jesté vysSiho. Pfipadné se nékteré zdravotni
potize dafi pravé diky zdravotnictvi v daném véku fesit anebo diky 1éEbé odsouvat do véku vysSich. Prodluzovani
stfedni délky Zivota je potom projevem zminéného zpomaleni starnuti.?? V dlsledku toho by mélo také dochazet
k pfesunu zdravotnickych vydaju k vy§§im vékum. Kfivka vydajového profilu by se proto méla postupné protaho-
vat: jestlize dnesni 50leti jsou v priiméru v obdobném zdravotnim stavu, jako byli Feknéme pred dvaceti lety 45leti,
potom by dnes$ni vydajovy profil mél 50letym pfifazovat hodnotu vydaju, jakou pfed dvaceti lety pfifazoval 45le-
tym.30

Otazkou vsak je, o jaky vydajovy profil by se mélo jednat, protoze béhem doby, ve které doSlo k prodlouzeni
stfedni délky Zivota, doslo i ke zméné dlichodu a ke zméné relativnich cen ve zdravotnictvi. Efekt zdravého star-
nuti se tak spiSe tyka normovanych vydajovych profild, tj. vydajovych profill transformovanych tak, aby byly od-
stinény zmény Grovné vydaju a cenovy vliv.

Matematicky Ize zdravé starnuti modelovat nasledujicim zplisobem. Vék a, ktery je argumentem ve funkci nor-
movaného vydajového profilu, zvét§ime o tolik, aby proporcionalné odrazel zvyseni stfedni délky Zivota v roce t
(oznalime e,) ve srovnani se stfedni délkou zZivota ve zvoleném vychozim roce (e,). Pro normovany vydajovy
profil ¢;(a) by pfi této specifikaci platil nasledujici vztah:

&(a2)= 6@ (6a)

Jestlize by doslo mezi vychozim rokem 0 a rokem t ke zvySeni stfedni délky zivota napf. z 80 let na 84 let (i].
05 %), mélo by to podle (6a) vést k tomu, Zze normované zdravotnické vydaje napf. na 60leté v roce 0 by byly
stejné jako normované vydaje na 63leté v roce t, normované vydaje na 20leté v roce 0 by byly shodné s normo-
vanymi vydaji na 21leté v roce t, normované vydaje na 10leté budou shodné s normovanymi vydaji na déti ve
véku 10,5 let atd.

Alternativné Ize efekt zdravého starnuti pfi simulacich zachytit tak, Ze se bude projevovat az od uréitého kritického
véku vySe — |ze pfedpokladat, Ze v pfipadé déti a ,mladych dospélych* tento efekt zfejmé& neni pfitomny. V tako-
vém pfipadé by k ,protazeni“ normovaného vydajového profilu dochazelo az od zminéného kritického véku, ve
kterém se zdravé starnuti zacina projevovat (tento kriticky vék oznaéime jako at*). Potom by platila modifikovana
rovnost:

é(a) = é(a) proa<at (6b)

e
é (a+ +(a— a') %) = ¢y(a) proa>a®*

o
Na grafu 19 je znazornéno, jak se timto zpusobem modelovany efekt zdraveho starnuti projevi na normovanem
vydajovém profilu v CR do roku 2070 za pfedpokladu, ze by doSlo ke zvySeni stfedni délky zivota v souladu

s demografickou projekci CSU (2018).

2 Kromé zmény stfedni délky Zivota existuji i dali indikatory, které by mohly zachycovat efekt zdravého starnuti. Patfi mezi n& napf. nadéje
doziti ve zdravi (oznaCovana zkratkou HLE), nadéje doziti vazena zdravotnim stavem (HALE) nebo délka doziti ve zdravi (HLY). VSechny
podavaji Hlavacek a Lakotova (2019).

30 S efektem zdravého starnuti pocita napf. EK (2018) ve &tyfech ze svych 12 scénaf( zdravotnickych vydajd, ve vech pfipadech je zdravé
starnuti kvantifikovano s vyuzitim prodlouzeni stfedni délky Zivota.
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Graf 19 Priklad vlivu zdravého starnuti na normovany vydajovy profil muzd do roku 2070
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Zdroj: CSU — udaje pro vydajovy profil a projekce prodlouzeni stfedni délky Zivota (2021); vypoéty UNRR. o
Pozn.: Vydajovy profil se zdravym starnutim je sestaven za pfedpokladu narGstu stfedni doby Zivota muzi podle CSU (2018) o 11,7 % od
roku 2018 do roku 2070.

Pro ilustraci sily vlivu efektu zdravého starnuti provedeme opét projekci pro CR do roku 2070, pfi které budeme
pfedpokladat, Ze normované vydajové profily se zméni v souladu s (6a). Od normovanych vydajovych profill je
vSak pfi projekci nejprve nutné prejit zpét k vydajovym profilim vztazenym k HDP na obyvatele, které se od nor-
movanych li§i drovni a jednotkami. Je proto nutné stanovit, jak moc se zméni droveri vydajového profilu (vztaze-
ného k HDP na obyvatele) v disledku pusobeni zmény HDP na obyvatele do roku 2070. Nejjednodus$si je pred-
pokladat, Ze drover vydajového profilu vztazeného k HDP na obyvatele se nezmeéni, tj. Ze dichodova elasticita
realnych vydaju a cenovy vliv spolecné vedou k tomu, Ze 1% rdst HDP na obyvatele (nominalniho, resp. realného)
vede k 1% rastu urovné vydajového profilu (nominalniho, resp. vyjadfeného v cenach bazického roku). Jinak fe-
¢eno to znamena, Ze budeme predpokladat, Zze rast HDP do roku 2070 nezméni Uroven vydajového profilu vzta-
zeného k HDP na obyvatele, ale dojde pouze ke zméné tvaru vydajového profilu v disledku zdravého starnuti.

Za tohoto pfedpokladu je vydajovy profil vztazeny k HDP na obyvatele efektem zdravého starnuti pozménén
pouze tak, Ze tytéZ hodnoty vydaju (v % HDP na obyvatele) jsou pfifazeny posunutym vékovym skupinam: takze
napf. vydaje na muze ve véku od 60 az do 64,99 let (podle priméru za roky 2015-2017 ve vysi 8,98 % HDP na
obyvatele) jsou pro rok 2070 pfifazeny muzdm ve véku od 67 do 72,6 let, coz odpovida pfedpokladanému nardstu
stfedni délky zivota 0 11,7 % mezi lety 2018 a 2070. Obdobné je modifikovan vydajovy profil vztazeny k HDP na
obyvatele pro zeny (zde je pfedpokladano prodlouzeni stfedni délky Zivota o 8,5 % a o tuto hodnotu jsou zvySeny
dolni a horni hranice vékovych skupin). Vysledné ,protaZzené” vydajové profily pro muze a Zeny implikuji mensi
vydaje na péci, nez by implikovaly vydajové profily bez efektu zdravého starnuti. Konkrétné pro rok 2070 efekt
zdravého starnuti snizuje vydaje na péci o 0,88 % HDP (z 6,55 % HDP bez zdravého starnuti na 5,67 % HDP).

Obecné Ize Fici, Zze zaclenéni efektu zdravého starnuti vede ke snizeni projekci vydajl (coz je patrné i ze zmény
vydajovych profild). Modelovani zdravého starnuti tim zplsobem, Ze se ,protahnou” kfivky vydajovych profilt
o stejné procento, o jaké se zvysi stfedni délka zZivota (tj. podle transformace 6), je vSak zfejmé pfilis optimistické.
VySe provedena ilustrace pro CR tak predstavuje spi$e horni hranici pro vliv zdravého starnuti. Misto transfor-
mace (6) je proto mozné pouzit transformaci, ktera prodlouzeni stfedni délky zivota promitne do vydajového pro-
filu pouze Castecné, napf. z jedné poloviny. Nevyhodou je v8ak urcita arbitrarnost v odhadu, jak velka ¢ast z do-
date€ného poctu let stfedni délky zZivota se méa do vydajového profilu promitnout.

VSimnéme si, ze v €asti kfivky normovaného vydajového profilu modifikovaného zdravym starnutim dochazi ke
snizovani vydaju podobné jako v dusledku vékové specifickych elasticit. Bez dalSiho je obtizné rozlisit, zda nor-
mované vydaje u nékterych vékovych skupin klesaji v dusledku toho, Zze mezni uzitek (resp. produkt) dodateénych
vydaju (pfi daném zdravotnim stavu) u téchto vékovych skupin klesa rychleji nez u jinych, nebo zda dochazi ke
zlepsovani pramérného zdravotniho stavu v téchto vékovych skupinach (tj k efektu zdravého starnuti).3' Navic

31 Odlisit tyto efekty by bylo moZné napf. tehdy, pokud by nedochéazelo k prodluZovani ocekavaného véku doZiti (tj. bylo by pravdépodobné,
Ze ke zdravému starnuti nedochazi). Pokud by i pfesto dochazelo k poklesu normovanych vydaji pro nékteré vékové skupiny, byl by to
dasledek nizsich dichodovych elasticit v téchto skupinach. Naopak pokud by k poklesu vydajd na ¢leny nékterych vékovych skupin dochazelo
v zemi, ve které ale nedochazi k rdstu dichodu na obyvatele (ale dochazelo by zde k rustu stfedni délky Zivota), byl by to zfejmé dusledek
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plati, Ze oba tyto vlivy mohou byt pfitomny soucasné: jev zdravého starnuti nijak nevylucuje vékové specifické
dlchodové elasticity.

PFi specifikaci (6a), resp. (6b) vede efekt zdravého starnuti k poklesu relativnich ¢i normovanych vydaja pro vét-
Sinu dotéenych vékovych skupin. Otazkou vsak je, zda by tento efekt mohl byt v souladu i s pozorovanym narus-
tem normovanych vydaji pro nékteré starsi vékové skupiny. Efekt zdravého starnuti skute¢né maze implikovat
nartst normovanych vydajd, i kdyZz pravdépodobné pouze pro nejstarsi vékovou skupinu. Hypotéza zdravého
starnuti totiz nefika, Ze by jedinci v pribé&hu svého Zivota spotfebovavali méné zdravotnich vykonu, pouze tvrdi,
Ze zdravotni vykony jsou od urcitého véku vice rozprostieny v prodluzujici se dobé doziti. Jestlize ale vydaje
zkoumame pomoci stale stejnych vékovych skupin a Zadnou novou vékovou skupinu nepfidavame, potom nutné
v posledni vékové skupiné (v pfipadé Eeskych vékovych profili je to vékova skupina 85 let a starSi) zUstavaji
v§echny vydaje, které v ni byly plvodné, ale navic pfibydou i vydaje, které byly odlozeny ¢&i posunuty zdravym
starnutim z nizSich vékovych skupin. Ve skupiné 85letych a starSich se pfi prodluzovani stfedni délky Zivota bude
zvy$ovat podil napt. 90letych &i i 100letych (podle projekce CSU se od roku 2020 do roku 2070 zvys$i pocet 90le-
tych vice nez 4krat a pocet 100letych a starsich vice nez 20krat).32 V disledku toho tedy normované vydaje pfi-
padajici na ¢lena nejstarsi vékové skupiny nejspise vzrostou.

Problém pro projekci je v3ak v tom, Ze data o starSich Elenech nejstarsi vékoveé skupiny (tj. pravé o téch, jejichz
podil zaznamena v budoucnu nejrazantnéjsi narlst) nejsou pfimo dostupna. Ve skupiné 85letych a starSich maji
.nejstarSi mezi nejstarsSimi“ zatim relativné malou vahu, a proto je zde pfi projekci nebezpeci systematického
vychyleni vydaju na ¢lena nejstarsi vékové skupiny smérem doll. Optimalni by bylo pracovat s realnymi daty
o vydajich na 90leté, 95leté atd., pfi jejich absenci by bylo mozné tyto vydaje nanejvy$ pouze modelovat napf.
extrapolaci ze stavajicich dostupnych dat.

Efekt zdravého starnuti jesté porovnejme s jinou hypotézou, konkrétné s hypotézou expanze morbidity. Postupné
prodluzovani stfedni délky Zivota je totiz stejné tak konzistentni s efektem zdravého starnuti jako s efektem pro-
dlouzeni obdobi chronickych zdravotnich problému pfed smrti (proto Ize hovofit o expanzi morbidity). VySsSi vydaje
na zdravotni vykony pfipadajici na obyvatele a technologicky pokrok ve zdravotnictvi by se v tomto pfipadé pro-
jevily pouze tim, Ze by se snizovaly specifické umrtnosti, ale nikoliv nemocnost pfi daném véku. Zdravotni obtize
by tak nemusely byt vibec odsunuty do vy$sich vékovych skupin, jak pfedpoklada hypotéza zdravého starnuti,
ale presto by dochazelo k rastu o¢ekavané doby doziti. Jednalo by se v urcitém smyslu o hypotézu "nemocného”
starnuti. Ve své Cisté podobé by tato hypotéza vedla ke zvySovani vydaju pro véechny vékové skupiny od néja-
kého kritického véku. Primérny zdravotni stav populace by byl totiz od urcitého véku horsi. Podle pfedpokladu
by dochazelo pouze k tomu, Ze ta &ast populace, ktera by i bez zvySené a zlepSené péce prezila, by méla stejné
Casté zdravotni obtize (a tedy i s nimi spojené vydaje). Navic by vSak diky poklesu umrtnosti v danych vékovych
skupinach byli i ti, jejichZz amrti se podafilo diky technologiim a zlepdené zdravotni péci pfedejit (pfesunout do
jejich pozdéjsiho vé&ku). Pokud jsou zdravotni vykony pro tuto podskupinu v rdmci vékové skupiny vySsi nez pro
ostatni ¢leny této skupiny (a to Ize ddvodné pfedpokladat), potom sniZzeni umrtnosti v této skupiné vede k naristu
zdravotnickych vydajl pfipadajicich v priméru na ¢lena vékové skupiny.33

Stanovili jsme tedy dvé hypotézy o budoucim vyvoji zdravotniho stavu obyvatel, které implikuji ponékud odliSny
vyvoj vydajového profilu v budoucnu. Tyto hypotézy vSak nejsou striktiné v rozporu: muze tomu byt tak, ze do
urcitého véku se vice prosazuje hypotéza zdravého starnuti, zatimco po tomto (pravdépodobné vysokém) véku
jiz pfevazuje hypotéza expanze morbidity. VSimnéme si vSak, Zze obé hypotézy implikuji nartst vydajd ve vysokém
véku: v pfipadé zdravého starnuti se jedna spise o statisticky artefakt (zvySeni vahy nejstarSich, a tedy z hlediska
zdravotni péce nejnakladnéjSich, obyvatel v nejstarsSi vékové skupiné), v pfipadé expanze morbidity je to kvdli
zvySené mife preziti obyvatel s hor§im zdravotnim stavem. Zda dojde k poklesu normovanych vydajd na mladsi
vékové skupiny potom jiZz zavisi na tom, ktera z hypotéz bude bliZze skute€nosti. Pro uéely projekci se tak nabizi
pfinejmensim simulovat nar(st pravého konce vydajového profilu.

zdravého starnuti. Oba efekty — zdravé starnuti a niz8i dlchodova elasticita vydaji pro mladsi vékové skupiny — jsou v principu empiricky
odliitelné, vyzadovalo by to vSak daleko vétsi spolehlivost dat, nez mame k dispozici.

32 \/iz CSU (2018).

33 K hypotéze expanze morbidity je$té poznamenejme, ze demografické projekce ¢ini analogické predpoklady o expanzi nebo kompresi mor-
tality, tj. umrtnosti. Expanzi mortality se rozumi urcité roztazeni umrtnosti do SirSiho rozmezi véku, zatimco kompresi umrtnosti naopak jeji
koncentrovani do t&sné&jsiho vékového rozmezi kolem modalniho véku umrti. Demograficka projekce CSU, ktera je vstupem pro projekce
zdravotnickych vydajii NRR, je napf. postavena na predpokladu komprese mortality (viz CSU, 2018). To znamen4, Ze tato projekce predpo-
klada, ze umrtnosti se budou postupné vice koncentrovat kolem néjakého (postupné rostouciho) véku. Nabizi se tak otazka, jaky je vztah
mezi expanzi, resp. kompresi mortality na jedné strané a expanzi, resp. kompresi morbidity na strané& druhé. Nebylo by napfiklad logicky
rozporné v demografické projekci predpokladat kompresi mortality (jak to &ini CSU) a zarovefi pro projekci zdravotnickych vydajli pracovat
s prfedpokladem expanze morbidity? Domnivame se, Ze by se nejednalo pfimo o logicky rozpor, protoze mortalita a morbidita nejsou jedno-
znacné propojené jevy. Je totiz mozné, Ze intenzivnéjsi a technologicky pokrocilejSi zdravotni péce sice vede k expanzi morbidity, ale zaroven
posouva umrtnosti vysSe k néjaké pfirozené hranici lidského véku, tj. koncentruje miry umrtnosti.
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9 Naklady spojené se smrti

Dalsi alternativni pfistup k simulaci vyvoje vydajového profilu je pfistup tzv. nakladd spojenych se smrti (death
related costs, oznaCovany zkracené také jako DRC pfistup). Tento pfistup vychazi z empirického poznatku, ze
zdravotnické vydaje na obyvatele rok pfed jehol/jeji smrti jsou v praméru vyrazné vyssi nez na prezivsiho obyva-
tele stejného véku. To také zcasti vysvétluje velky sklon kfivky vydajového profilu u starSich vékovych skupin:
s tim, jak se zvySuje podil zemrelych v kazdé starSi vékové skupiné, zvySuje se i objem nakladi na né, ato
prispiva k ristu pramérnych nakladd na ¢lena vékové skupiny.3* | kdyz to na prvni pohled neni zcela patrné, tento
pfistup je také snahou modelovat priibéh budoucich vydajovych profila tak, aby byly v souladu s demografickou
projekci, resp. s jeji vybranou charakteristikou (zde konkrétné s umrtnosti a tim vlastné i se stfedni dobou doziti).
Pfistup DRC je zaloZen na pfedpokladu, Ze pokud se budou vydaje spojené se smrti modelovat separatné od
ostatnich zdravotnickych vydajl, budou projekce presnéjSi nebo alespon konzistentngjsi.

V prvnim kroku je pfi tomto pFistupu vydajovy profil rozdélen na dva oddélené profily: na vydajovy profil téch, ktefi
béhem né&jakého pfedem definovaného obdobi (typicky b&éhem jednoho roku) zemfou (oznacime si ho jako DRC
vydajovy profil), a na vydajovy profil pfezivich (non-DRC vydajovy profil). Tyto dva vydajové profily potom spolu
s pouzitou demografickou projekci implikuji naklady na budouci zemrelé na jedné strané (tj. naklady spojené se
smrti) a naklady na pfezivsi na strané druhé. Celkové zdravotnické vydaje jsou potom souctem obou téchto druh
nakladu.

Podstatny problém DRC pfistupu se objevuje jiz v prvnim kroku, jimz je konstrukce vydajového profilu budoucich
zemrelych. Zde je mozno postupovat dvéma zpUsoby. Za prvé je mozné vychazet z empirickych dat o zdravotnich
vydajich pro DRC profily. Tato data nejsou bézné dostupna, ale v principu jsou zdravotnimi pojistovnami zjisti-
telna. Napf. Raitano a kol. (2007) podnikli za timto u¢elem podrobny priizkum ve vybranych regionech lItalie a sta-
novili DRC vydajovy profil, i kdyz pouze pro nemocni¢ni vydaje. Zjistili, ze naklady na ty, ktefi b&éhem jednoho
roku zemrou, jsou (pfi zpramérovani pfes vSechny véky) asi 10 az 14krat vyssi (v zavislosti na regionu), nez na
ty, ktefi preziji. DRC vydajovy profil ma navic klesajici prabéh: na mladsi zemrelé jsou naklady relativné vyssi,
s rostoucim vékem se vydaje na budouci zemfelé a prezivsi pfiblizuji. Starsi literatura citovana ve Shmueli a kol.
(2010) stanovuje pomér mezi vydaji na budouci zemrelé a vydaiji na pfezivsi na uroven kolem 7 pro Spojené staty,
zatimco Gastaldi-Ménager a kol. (2013) dospivaji k poméru pfiblizné 8 pro Francii (zprdmérovano pro vSechny
véky a obé pohlavi). Polder a kol. (2006) pro Nizozemi zjistili pomér na urovni 13,5 a podle Shmueli a kol. (2010)
byly v Izraeli vydaje na budouci zemrelé dokonce pfiblizné 20nasobkem nakladu na prezivsi.

K moznosti ziskat kvalitni data tohoto typu v €eskych podminkach se stavime prozatim skepticky vzhledem
k tomu, Ze i agregovana data pro celkové vydajové profily jsou zatizena nemalymi nejistotami. Navic i kdyby bylo
mozné ziskat kvalitni data o nakladech spojenych se smrti, je jisté, Ze zjistény DRC vydajovy profil by byl zatiZzen
vétsi variabilitou nez celkovy vydajovy profil. To plyne z toho, Ze DRC vydajovy profil se tyka podstatné mensiho
poctu lidi. V ¢eskych podminkach napf. zemfe za rok typicky 1,1 az 1,3 % obyvatel nerovnomérné rozdélenych
do vékovych kategorii. Zejména v mladSich vékovych kategoriich se tak jedna pouze o desitky &i stovky lidi, pfi-
¢emz priciny jejich uamrti, a tedy i zdravotnické vydaje vynalozené na péci o né béhem jejich posledniho roku
zivota se mohou z roku na rok podstatné liSit. Disledkem by potom byla nezanedbatelna variabilita zejména
levého konce kfivky DRC vydajového profilu, i kdybychom méli k dispozici spolehliva data. To by mohlo snizit
spolehlivost dlouhodobych projekci.

Druhy zpUsob, jak stanovit DRC vydajovy profil, je ho pouze simulovat. Pfiklad simulace DRC vydajového profilu
podava napf. de la Maisonneuve a Oliveira Martins (2013): DRC vydaje na ¢lena nejstarsi vékové skupiny poklada
naroven s primérnymi vydanimi na ¢lena této skupiny (v jejich pfipadé se jedna o skupinu 95letych a starSich).
Pro mladsi vékové skupiny simuluje DRC vydaje jako ¢tyfnasobek DRC vydaji pro uvedenou nejstarsi vékovou
skupinu. Tim ma byt zohlednéno, Ze DRC zdravotnické vydaje na mladsi pacienty jsou obvykle vy33i nez na starsi
pacienty. Tento nasobek se od véku 60 let linearné snizuje tak, aby DRC naklady a non-DRC naklady byly v nej-
starSi vékové skupiné shodné. Vydajovy profil pfezivSich (non-DRC profil) je potom konstruovan jako zbytkovy,
tak aby spolu s DRC profilem implikoval skute¢né celkové naklady. Graf 20 ukazuje, jak by vypadaly takto kalku-
lované non-DRC vydajové profily v CR.

Jina simulace DRC vydajového profilu mize spoc€ivat v tom, Ze se pfedpokladaji konstantni DRC naklady pro
vSechny vékové skupiny, a to ve vysi uritého nasobku primérnych vydaju na péci na obyvatele (pro ilustraci
toho, co by to implikovalo pro non-DRC profil v CR, opét viz graf 20).

3 Podle Yang a kol. (2003) je blizkost smrti (spi$e nez vék) hlavnim faktorem pro narlst nakladu v Ustavni péci.
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Graf 20 llustrace simulovanych non-DRC vydajovych profilli (profily pro muze, odvozeno od priaméru
celkovych vydajovych profilti za roky 2015 az 2017)

16,0

2D 140
x L
2 g 12,0 == Primé&r (celkovych)
25 100 vydajovych profild za
% © ’ roky 2015—2017
(]
ca 80 ——Non-DRC profil (a)
8T
2T 60
2> 40 .
.§E~ ”0 e Non-DRC profil (b)
S s ,
X 3
T X
Z» 0,0

T o ¥ O ¥ 9 ¥ O ¥ O ¥ QT T O ¥ +

| | -~ ~ N N [se} [se) < < Vo] Yo © © N~ N 0 1)

o wu | | | | I | | | | | | | I | |

PP IR BILBBBER LS

Vékova skupina

Zdroj: CSU — tidaje o Umrtnostech a vydajové profily (2021); vyposty UNRR.

Pozn.: Non-DRC vydajovy profil (a) je simulace vydajového profilu pfeZivSich za pfedpokladu, Ze DRC vydaje jsou od 0 do 59 let véku 4na-
sobkem vydajl na nejstars$i skupinu a pro véky nad 59 let linearné klesaji k Urovni vydaju na nejstarsi skupinu (postup zavedeny v de la
Maisonneuve a Oliveira Martins, 2013). Non-DRC profil (b) je propocten za predpokladu, Zze DRC vydaje jsou nezavislé na véku a pro kazdy
vék jsou na urovni 8nasobku primeérnych vydaji na péci v % HDP podle priméru z let 2015 az 2017.

Celkovy vydajovy profil je vazenym soucétem DRC profilu a non-DRC profilu, pfi€¢emz vahou prvniho jsou miry
umrtnosti specifické pro jednotlivé vékové skupiny a vahou druhého dopinék do jedné (fakticky specifické miry
preziti). Cim vice se bude Umrtnost koncentrovat v nejvy$si vékové skuping, tim vice se bude celkovy vydajovy
profil podobat non-DRC profilu.

Pro ilustraci kvantitativniho dopadu DRC pFistupu opét provedeme projekci pro CR pro rok 2070 s vyuzitim de-
mografické projekce CSU (2018). Za piedpokladu, ze DRC vydaje jsou shodné pro véechny véky na trovni 8na-
sobku primérnych vydaju (konkrétné 42,1 % HDP na osobu podle priiméru za roky 2015 az 2017) a za dalSiho
predpokladu, Ze umrti jsou koncentrovana v posledni vékové skuping, je projekce vydajii na pégi pro CR pro rok
2070 na arovni 6,21 % HDP (oproti 6,55 % HDP pfi stalém vydajovém profilu stanoveném jako primér vydajovych
profilll za roky 2015 az 2017). Zahrnuti DRC naklad(l tak vedlo ke snizeni projekce o zhruba jednu tfetinu pro-
centniho bodu HDP.3%

VSimnéme se, Ze non-DRC profil je v nékterych ohledech podobny vydajovému profilu pfi zdravém starnuti. To
ostatné neni nahodné, protoze v urcitém ohledu je DRC pfistup kombinovany s prodluzujici se dobou doziti spe-
cialnim pfipadem pfistupu zdravého starnuti. Pfedpokladejme na okamzik, Ze oba separatni vydajové profily (at
jiz vyjadfené v poméru k dichodu nebo chapané jako normované) zustanou pfi projekci vydaji konstantni. Na-
rozdil od projekce, ktera pracuje s jednim konstantnim vydajovym profilem (tj. nerozliSuje mezi DRC naklady
a ostatnimi), by tento postup zohlednoval prodluzujici se dobu doziti, protoze by €ast vydaju (totiz DRC naklady)
presouval postupné do vysSich vékovych kategorii. Prodluzovani véku doziti totiz vede k tomu, ze €asti ¢lenu
vékové skupiny, kterym by v minulosti byly jiZz pfifazeny vysoké DRC naklady, jsou pfifazeny niZ8i vydaje podle
vydajového profilu pro pfezivsi. Primérné vydaje i primérny objem zdravotnich vykonl na ¢lena dané vékové
skupiny tak klesaji, protoZe je mezi nimi méné téch, ktefi béhem jednoho roku zemfou. V tomto smyslu jsou tedy
¢lenové dané vékové skupiny v priméru zdravéjsi a rozdéleni vydajového profilu do dvou samostatnych profil(i
vede k tomu, Ze je tato skute€nost v projekci zohlednéna. A pravé diky tomu je DRC pfistup specialnim pfipadem
hypotézy zdravého starnuti. Jinak se ale u podskupiny téch, ktefi pfeziji, pfi DRC pfistupu Zadné zpomaleni star-
nuti a snizeni vydaju na péci nepfedpoklada. S hypotézou zdravého starnuti ma DRC pfistup spole¢né takeé to,
Ze pfi predpokladaném prodluzovani stfedni délky Zivota vede témér vzdy k nizSim predikcim vydaji na péci.s6

3 Vzhledem k tomu, Ze jsme predpokladem koncentrovali umrti do nejstarsi vékové skupiny, jedna se spie o horni odhad vlivu zahrnuti
DRC. Podrobnégjsi odhad by si vyzadoval udaje o specifickych umrtnostech na horizontu projekce.

3 \/ projekci EK (2018) je obsazen DRC scénat, ktery pro CR generuje vydaje na péci v roce 2070 0 0,3 p.b. niz$i nez scénar zakladni.
Stearns a Norton (2004) povazuji efekt za natolik silny, Ze podle nich jiz abstrakce od DRC nakladu vede k systematickému nadhodnoceni
projekci vydaju.
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DRC pristup je nicméné alespon vice konzistentni s demografickou projekci nez pfistup pracujici se zafixovanym
jednotnym vydajovym profilem. Na druhou stranu nijak nezohledriuje, Ze oba vydajové profily (tj. non-DRC i DRC
vydajovy profil) se v pribéhu ¢asového obdobi projekce mohou ménit at jiz v disledku zvySovani realného da-
chodu nebo diky efektu zdravého starnuti u skupiny prezivsich. Je proto otazkou, zda je tento postup adekvatnim
zachycenim zdravého starnuti i nikoliv.

PFistupu DRC Ize navic vytknout i ur&itou arbitrarnost v tom smyslu, Ze za naklady spojené se smrti jsou povazo-
vany vydaje na zdravotni péci prave jeden rok pfed smrti. Je zjevné, Ze se jedna o konvencéné zvolené obdobi,
které je spiSe motivovano dostupnosti dat. Je jisté k diskuzi, zda by bylo vhodnéjsi za DRC naklady povazovat
naklady napf. 6 mésicl nebo naopak 2 roky pfed smrti nebo zda délka obdobi zvySenych nakladt pred smrti neni
zavisla na véku apod. Navic neni jasné, zda by se délka tohoto obdobi neméla postupné ménit, napf. prodluzovat,
pokud by dochazelo k expanzi morbidity atd.

Celkové se domnivame, ze DRC pfistup je pro ¢eské podminky obtizné pouzitelny pfedevsim s ohledem na kva-
litu a dostupnost dat. Z hlediska logické konzistence je sice DRC pfistup lepSi nez pfedpoklad jednotného a zafi-
xovaného vydajového profilu, to v8ak nutné nezarucuje lepsi predikéni schopnost. Vzhledem k tomu, Ze tento
pristup je v podstaté specifickym pfipadem pFistupu opirajiciho se o tzv. zdravé starnuti, jevi se nam jako vhod-
néjsi pouzivat rovnou tuto hypotézu.
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10 Pristup diagnéz

Dalsim alternativni pfistupe, ktery je ale ve své podstaté také snahou modelovat budouci vyvoj vydajového profilu,
Ize pojmenovat jako pfistup modelovani pomoci diagnéz. Je to pfistup, ktery se snazi modelovat zdravotnické
vydaje tak, ze modeluje budouci vyskyt jednotlivych druh( nemoci, resp. diagnéz v populaci a z ného plynouci
vydaje na jejich IéCbu. Na prvni pohled je patrné, Ze se jedna o velmi ambicidézni postup, protoZze obsahuje mo-
delovani ve dvou krocich: jednak modelovani vyskytu diagnéz a jednak modelovani budoucich vydaji na zdra-
votni vykony, které z jednotlivych diagndéz budou vyplyvat. Je to vlastné snaha trochu pootevfit onu ,Cernou
skfinku®, za kterou Ize povazovat agregovany vydajovy profil.

Nicméné i tento ambicidzni pfistup Ize dat do tésné souvislosti s projekci pomoci vydajového profilu. Pfedpokla-
dejme, ze budeme modelovat pravdépodobnost vyskytu néjaké konkrétni diagndzy d (resp. zdravotniho vykonu,
ktery v priméru z této diagnézy vyplyva) v populaci. Takovy model miize obsahovat mnoZstvi riznych promén-
nych podle aktualniho stavu poznani a/nebo podle dostupnosti dat. Modelovanou pravdépodobnost Ize ale jisté
dat také do souvislosti s vékem a pohlavim.3” Podobné Ize kazdému véku prifadit naklady na Ié¢bu dané diagnézy
d. Zde opét mlze byt vék a pohlavi relevantnim faktorem, ktery ovliviiuje objem zdravotnich vykonl spojenych
s danou diagnézou (tj. s rozdilnym vékem mohou byt naklady na tutéz diagnézu rdzné). Pokud jsou naklady na
Ié€bu diagndzy d na véku a pohlavi nezavislé, potom jsou kazdé vékové skupiné pfifazené stejné naklady. Sou-
¢inem modelované pravdépodobnosti vyskytu diagnézy d (podle véku) a modelovanych nakladd na lécbu této
diagnézy (také modelovanych podle véku) ziskame jakysi dil€i vydajovy profil: ziskame tak vydaje pfipadajici na
IéCbu diagndzy d pfipadajici na jednoho ¢lena vékové skupiny. Pokud bychom teoreticky méli k dispozici vydajové
profily pro vSechny skupiny diagnéz, potom jejich soucet by byl opét celkovym agregovanym vydajovym profilem.
V tomto hypotetickém pfipadé by vSak celkovy vydajovy profil byl budovan vlastné zespoda, tj. jeho vyvoj v bu-
doucnosti by byl odvozen od modelu budouciho vyvoje zdravotniho stavu obyvatelstva (vyjadieného jednotlivymi
diagnézami) a modelu budoucich vydaja, které tomuto zdravotnimu stavu budou odpovidat.

Zakladni metodicka otazka tedy je, zda je takovy postup z hlediska kvality projekci vhodnéj$i nez postup, pfi
kterém se na vydajovy profil a jeho zmény divame naopak shora, tj. jeho vyvoj simulujeme agregované, aniz
bychom se snazili modelovat, co se déje na urovni l1é¢by jednotlivych diagnéz. Pokud by diléi vydajové profily
odvozené z modelu pro jednotlivé diagndzy byly dostateéné spolehlivé, byl by i agregovany vydajovy profil sesta-

resp. o prodluzovani stfedni délky zivota.

Do modeld dil¢ich vydajovych profil(i vstupuje pravdépodobné podstatné vice vstupnich, resp. vysvétlujicich pro-
meénnych nez do agregovaného vydajového profilu. Tato skute€nost v3ak neni nutné zarukou, Ze soucet dil€ich
vydajovych profild bude lepSim projekénim nastrojem. Mezi modely vyskytu jednotlivych diagndz totiz mize do-
chazet k interakcim, takze potom muze byt problematické konstruovat celkovy vydajovy profil jako prosty soucet
dil¢ich vydajovych profil(l. Tyto interakce by nastavaly zfejmeé proto, ze Cetnosti vyskytu jednotlivych skupin dia-
gnoz jsou pravdépodobné do urcité miry navzajem zavislé. Obecné Ize také oCekavat, Ze dilCi vydajové profily
budou mit tim hor8i uspésnost predikce, &im budou specializovanéjSi. Zda by byl i souc¢et dilich vydajovych
profill predikéné horSi nez vydajovy profil, ktery byl od pocatku konstruovan jako agregovany, by zalezelo také
na tom, zda by chyby generované dil€imi modely podle diagn6z byly systematicky nevychylené.

PFistup diagndz neni mozné prakticky aplikovat tak, Ze by byly modelovany vydaje skute¢né po vSech jednotlivych
diagn6zéach (v€etné dnes jesté neznamych), ale vzdy by to bylo po skupinéch diagndz. A je véci konvence a/nebo
ucelnosti, do jak podrobnych skupin jsou diagnézy seskupeny. Z hlediska projekce je vhodné seskupovat dia-
gnozy tak, aby to umoznilo jejich co nejlepsi modelovani. Dostupné zdravotnické statistiky vSak mohou byt vedeny
jinymi kritérii k seskupeni diagndz (viz napf. kategorizaci diagnéz pouzivanych CSU). Diky moznosti seskupovat
diagndzy do rizné podrobnych skupin Ize Fici, ze rozdil mezi pfistupem diagn6z a pfistupem s agregovanym
vydajovym profilem je spiSe rozdilem stupné. Pokud totiZ diagn6zy rozdélime podle né&jakého kli€e do n skupin,
potom &im je n vétsi, tim jsou dil¢i vydajové profily specifi¢téjsi a nachylngjSi k vySe zmifiovanym obtizim. Naopak
¢im je n menS§i, tim jsou dil€i vydajové profily vice agregované a ztraceji pfimocary vztah ke konkrétni diagnéze.
Ve specialnim pfipadé, kdyz n snizime na 1, zkolabuje pfistup diagnéz zpét do pfistupu s agregovanym vydajo-
vym profilem. V tomto smyslu je potom rozdil mezi ob&ma pfistupy vlastné dan mirou podrobnosti, s jakou jsou
seskupovany diagnézy do modelovanych skupin.

Nicméné pristup diagnéz Ize s pfistupem agregovaného vydajového profilu kombinovat. Pfedpokladejme, Ze
v pfipadé néjaké skupiny diagnoz, resp. dokonce néjaké konkrétni diagnézy mame dostatecné silnou apriorni

37 Je pravdépodobné, Ze oba tyto faktory budou patfit mezi vysvétlujici prom&nné v modelu pravdépodobnosti vyskytu diagnozy, ale i kdyby
se jednalo o diagn6zu na véku a pohlavi nezavislou, potom by jednoduSe kazdé vékoveé skupiné pfisluSela stejna pravdépodobnost vyskytu
diagnozy.
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informaci o jejim vyskytu. Reknéme napfiklad, Ze by existoval velmi spolehlivy model vyskytu Alzheimerovy cho-
roby a Ze i modelovani nakladu s ni souvisejicich by bylo mozné velmi dobfe provést (v realité tomu tak ale podle
nasich informaci zatim neni). V takovém pfipadé by bylo u¢elné vyclenit vydaje na IéCbu Alzheimerovy choroby
z celkového vydajového profilu, modelovat je zvlast a separatné modelovat i zbyvajici vydaje (jako skupinu, ktera
obsahuje naklady na vSechny diagnézy kromé Alzheimerovy nemoci). To je analogicky postup, jako pfi pfistupu
modelovani nakladu spojenych se smrti (DRC), kde jsme celkovy vydajovy profil rozdélili na vydaje vynalozené
na lé€eni lidi, ktefi zemfou b&hem nadchazejiciho jednoho roku, a na vydaje na lé€eni ostatnich. V tomto pfipadé
by vSak kritériem vybéru separatné modelované skupiny byla urcita diagnéza (resp. skupina diagnéz) a nikoliv
doba doziti. Zda by tato kombinace pfistupl vedla ve svém souctu ke kvalitnéjsi celkové projekci, by zalezelo
prfedevsim na tom, jak velké zpfesnéni by pfinesl dil¢i model podle diagnozy.

V Ceskych podminkach se zatim k pfistupu diagnéz stavime skepticky. Vzhledem k podstatnym nepfesnostem
vstupnich dat i na agregované urovni nelze ziejmé oCekavat, Ze by bylo mozné ziskat zpfesnéni projekce rozcle-
nénim vydajového profilu na vétsi mnozstvi dil¢ich profild podle skupin diagnéz. Je vdak mozné, Ze v budoucnu
pulace vyskytovat Castéji. V tom pfipadé by kombinovany pfistup mohl byt dalSim alternativnim pfistupem k pro-
jekci zdravotnickych vydajl.
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Zaver

Pro dlouhodobé projekce verejnych vydajli na zdravotnictvi je vhodné pouzivat metodologii vydajovych profild,
ktera je schopna dobfe zohlednit demografické zmény, pokud jsou vydajové profily zalozeny na dostate¢né spo-
lehlivych datech. Dlouhodoba projekce vydaju vSak v €eskych podminkach narazi v prvni fadé pravé na datové
problémy. RUzné zdroje uvadéji navzajem odlisné vydaje. Nicméné vzhledem k tomu, ze ucelem projekci z hle-
diska NRR je ziskat pfedstavu o dopadu vyvoje pfijmu a vydaja vefejného zdravotniho pojisténi na celkovou
udrzitelnost vefejnych financi, Ize si z mnozstvi udaji zvolit data MF CR o objemu pé&e hrazené z vefejného
pirickych dat o vydajovych profilech, neni zcela uspokojiva. Existuji totiz rozpory ve zverejnénych vydajovych
profilech a celkovych objemech péce, ktera by jim (pfi znamé vékové strukture obyvatelstva) méla odpovidat. Je
proto nutné bud empirické vydajové profily korigovat nebo zmensit diskrepance jejich prlmeérovanim.

Projekce vyuzivajici vydajové profily vztazené k dichodu obvykle predpokladaji jejich stabilitu, coz je i zakladni
postup NRR. Tento pfedpoklad je adekvatni pro zohlednéni zmény demografické struktury, nicméné neumoziiuje
modelové zachytit dali tendence, které mohou nastavat v prostfedi rostouci ekonomiky a v populaci, jejiz stfedni
délka zivota se prodluzuje. Pro podrobnéjsi analyzu je vhodné oddélit cenovy vliv na vysi vydajd, j. vliv toho, ze
ceny ve zdravotnictvi rostou v priméru rychleji nez obecna cenova hladina. | v pfipadé cen ve zdravotnictvi exis-
tuji pochyby o spolehlivosti eskych dat, nicméné pfi vyuZziti cenového indexu produkce odvétvi zdravotni péce je
dosavadni vyvoj v CR (cenovy vliv pramérné 1,8 % ro¢né v letech 2000 az 2017) dobfe vysvétlitelny pomoci
Baumolova-Bowenova efektu. Oddéleni cenového vlivu umozni udélat si pfedstavu o skuteéné dichodové elas-
ticité, tj. reakci objemu péce na rist dlichodu. V neposledni fadé takovy krok také umozriuje posoudit faktory,
které stoji za cenovym vlivem a které mohou do budoucna pfedstavovat rizika projekce.

Podrobnéjsi rozliseni rliznych typu vydajovych profild umoznuje za¢lenéni obvyklych doplfujicich pfistupu jako
je explicitni zahrnuti nakladd souvisejicich se smrti (DRC pfistup) nebo koncept tzv. zdravého starnuti. Podle
naseho nazoru vSak Ize tyto pfistupy nahradit tak, ze jsou zaclenény do obecnéjsSiho pfistupu vékove specifickych
elasticit. Tento pfistup prfedpoklada, Ze duchodové elasticity realnych vydajl jsou pro jednotlivé vékové skupiny
odlisné, takze v dlsledku rustu dichodu postupné dochazi ke zméné tvaru vydajového profilu. Konkrétné ¢eska
data naznacuji, ze elasticity realného vydajového profilu jsou podstatné nizsi nez jednotkové pro vékové skupiny
az do 60 let véku, ale se zvySujicim se vékem jejich hodnota roste. llustrativni projekce ukazuje, Ze v €eskych
podminkach prevazi dopad zrychleni rlstu vydajda pro starsi vékové skupiny nad zmirnénim rdstu naklada pro
mladsi vékové skupiny, takze celkové vydaje by byly podle projekce s vékové specifickymi elasticitami asio 0,5 %
HDP vyssi.

Vyhodou pfistupu s vékové specifickymi elasticitami je to, ze miize zachytit nékolik jevl soubézné. Rozdilnost
elasticit podle véku m(ize nastavat v dusledku toho, Ze rust objemu pé€e ma rozdilny mezni uzitek v zavislosti na
véku (zfejmé nizSi pro mladsi skupiny). Stejné tak mize souviset i s hypotézou zdravého starnuti, diky kterému
mohou byt snizeny dichodové elasticity do urcitého véku, ale vékové specifické elasticity mohou zachytit i pFi-
padnou expanzi morbidity pro star§i vékové kategorie. Prakticky Ize vékové specifické elasticity bud simulovat
pomoci apriorné stanovené rostouci funkce, anebo Ize vychazet z historickych elasticit, byt je jejich statisticka
spolehlivost omezena (jedna se vSak o vstup do simulaéniho vypoctu). Orientani propocet zalozeny na historic-
kych elasticitach zvy3uje projekci vydaji pro CR do roku 2070 pFiblizné o 0,5 % HDP oproti zakladni projekci
vyuzivajici stavajici metodiku NRR. NarUst vydaju na star$i vékové kategorie totiz pfevazi nad relativnim pokle-
sem vydaji na mladsi skupiny.

Pfi vyuziti zakladniho modelu se stabilnim vydajovym profilem vztaZzenym k HDP jsme identifikovali néktera rizika
podhodnoceni projekce vydajli. Pfedné vyvoj cen ve zdravotnictvi relativné k ristu deflatoru (cenovy vliv) mize
byt rychlejsi, pokud by doslo ke korekci cen ve zdravotnictvi na uroven, ktera by podle mezinarodniho srovnani
odpovidala vyspélosti Ceské ekonomiky. Ostatné zvySeni podilu mzdovych naklad(i na produkci odvétvi zdravotni
péce (ij. zintenzivnéni Baumolova-Bowenova efektu) spolu se zvySovanim podilu mezd na HDP by bylo v souladu
s takovym cenovym vyvojem. DalSim rizikem je, Ze pfi vyuziti stabilniho vydajového profilu (vztazeného k HDP)
muze dochazet k podhodnoceni odhadl vydajl u starSich vékovych skupin, protoze diichodova elasticita vydaju
(po zahrnuti cenového vlivu) je v pfipadé seniornich vékovych kategorii zfejmé vySsi nez jednotkova. Tento efekt
nad 85 let bez zohlednéni toho, Ze vydaje mohou s rostoucim vékem dale rast. Pfitom narust podilu ,nejstarSich
mezi nejstarSimi“ bude podle demografické projekce vyrazny.

Samoziejmé velkou nejistotou pro kvantitativni projekce je dopad pandemie COVID-19. Prozatim v8ak nevidime
dlvody pro zasadni metodickou zménu. Bylo by sice mozné vyuzit pfistupu DRC nebo pfistupu, ktery kombinuje
modelovani nakladu na Ié€eni vybrané diagnézy (zde konkrétné COVID-19) se zbytkovym vydajovym profilem,
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ani pro jedno vSak nejsou a zfejmé ani delSi dobu nebudou dostupna data pouzitelna pro dlouhodobé projekce.
Je samozfejmé mozné, Ze epidemie si do budoucna vyzada Upravu demografické projekce, ktera je pro projekci
zdravotnickych vydajl vstupem. Pokud by vliv epidemie byl trvaly (to ale nepfedpokladame), bylo by nutné pouzit
(kromé pozménéné demografické projekce) i nové vydajové profily, pro které vSak zatim nejsou zadna data. Na-
opak za pfedpokladu, Ze bude vliv epidemie pouze doCasny, bude zfejmé nejlepsi metodiku odhadu neménit
a dokonce ani nepfihlizet k idajum za roky 2020 a 2021. Udalosti téchto let totiZ jisté znacné destabilizuji empi-
rické vydajové profily a pokud by byly zahrnuty do primér( za pfedchozi roky, vneslo by to do projekci systema-
tickou vychylku.
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