JAK LECIT ZDRAVOTNICTVI

Zdravotnictvi se potyka s nedostatky jak v dostupnosti, tak
kvalité svych sluzeb a obtizné Celi rostoucimu napéti mezi
naklady a zdroji. Problém neni ani tak ve velikosti potizi,
jako v neschopnosti je méfit, hodnotit a pfimérené reagovat.
pri€iny

Prostfedi ve zdravotnictvi se rychle méni. Vznikaji nové
medicinské technologie, Zzijeme déle, od svych Iékarl
C¢ekame stale vice, stoupa naSe Zivotni uroveri a to vSe se
odrazi v rostoucich nakladech na zdravotnictvi. Sou€asny
zdravotni systém, ktery koncepCné navazuje na systémy
vytvofené v dobé laciné mediciny, neumi dostatecné
efektivné vyuzivat zdroje a reagovat na vyvoj nasich potfeb.

Chceme ve zdravotnictvi vytvofit "regulovany trh", ktery
umozni pUsobeni standardnich trznich mechanizmii
(hledani novych feseni) v prostfedi s jasnymi mantinely a s
nastroji, které kompenzuji znama selhani trhu ve
zdravotnictvi (garance solidarity). Nutnou podminkou je
zapojeni vS8ech prvkd systému do hry, jejich motivaci k
efektivnimu chovani, dostupnost informaci potfebnych k
jejich racionalnimu rozhodovani a posilovani vzajemné
komunikace

Co snizuje efektivitu systému a zvySuje naklady?

e nedostate€né vymezena hranice mezi solidaritou a
odpovédnosti

nedostate¢na ¢i nevhodna motivace poskytovateld,
pojistoven i obéanu k efektivnimu chovani

nedostatek informaci potfebnych ke spravnému
rozhodovani  jednotlivych  subjektd (o  rozsahu
poskytované péce, o jeji kvalité, o nakladech atd,)
strukturalni nedostatky systému, ktery neni adaptovan
na soucasny stupen rozvoje mediciny (struktura
lizkového fondu, specializace Iékaf, socialné
zdravotni sluzby atd.)

nedostate¢na integrace systému zdravotni péce
nerovnopravné postaveni pojistoven

nevhodné podminky pro efektivni Fizeni (nemocnic,
pojistoven) a jeho nedostateéna uroven

e nedostateCna vzajemna komunikace
e  solidarita i odpovédnost

e  od spotfeby k potfebé

e od pasivity k aktivité

e evoluce a ne revoluce

e  zarudit pFistup k zakladni zdravotni péci pro vSechny

e zachovat solidarni charakter financovani vefejného
zdravotniho pojisténi

e  orientovat systém na potfeby pacienta

e zvysit vnitini efektivitu systému vefejného zdravotniho
pojisténi a tim =ziskat zdroje pro dalSi rozvoj
zdravotnictvi

e vSechny aktéry vtahnout do hry

e  parametrizovat prostfedi ve zdravotnictvi (zménou
parametr( pak ovliviiovat chovani systému)

e zménit motivace tak, aby vedly jednotlivé prvky
systému k efektivnéjS§imu chovani
zvysit diraz na osobni odpovédnost jednotlivce
vytvofit nabidku vice pojistnych produktt podle potieb
ob¢&anl

e  zachovat ekvitu v ramci zvoleného pojistného produktu

e  zajistit spolehlivy prichod pacienta systémem

ponechat tvorbu sité zdravotnickych zafizeni interakci

mezi prvky systému, nikoli centralnimu rozhodovani

zajistit dostatek informaci pro vdechny prvky systému

e sledovat kvalitu poskytované péce, z kvality vytvorit
obchodni artikl

o  ZlepSit komunikaci mezi vSemi ucastniky systému

e otevfit prostor pro soukromou iniciativu

e otevfit systém pro vstup novych prvka a zvysit tlak na

vystup nekvalitnich prvka

odsoudit korupci k nepotfebnosti.

o reformu realizovat postupnymi kroky, bez ohrozZeni

stability systému

Jeho zakladni roli je sledovani vyvoje prostredi, tvorba

pravidel a dohled na jejich dodrzovani

e  monitorovat a vyhodnocovat zdravotni stav populace,

zivotni a pracovni prostiedi

vymezit rozsah zdravotni pé€e garantované statem

vytvaret legislativni ramec pro systém zdravotni péce

stanovit pomér mezi individualni a solidarni ¢asti

pojistného

zajistit pferozdéleni solidarni ¢asti zdravotniho pojisténi

podle statistického rizika.

zajistit spravu centralnich registra

zajistit vytvoreni a spravu fondu rozvoje medicinskych

metod a fondu nepojistitelné péce

vymezit postaveni zdravotnich pojiStoven a za pfedem

jasné definovanych podminek udélovat (pfipadné

odebirat) licence zdravotnim pojistovnam

zajistit dostupnost zdravotni péce v oblastech, kde

nevznikla pfirozenym zplsobem a v krizovych

situacich

schvalovat a kontrolovat 1éCiva a dbat u IéCiv o

vhodnou cenovou politiku

garantovat  vzdélavani zdravotnikl a to vcetné

postgradudlniho  vzdélavani a formou grantd

podporovat zdravotnicky vyzkum

e  podporovat mezinarodni spolupraci

Jejich zakladni roli je zajistit dostupnost zdravotnich

sluzeb svym pojisténciim v rozsahu a formé popsané

v pojistné smlouvé. PojiStovny prodavaji ob&anim své

pojistné produkty a nakupuji zdravotni sluzby od

poskytovatelu.

e vytvaret nabidky pojistnych produktd obcanim a
organizovat podle nich zdravotni péci

e uzavirat kontrakty s poskytovateli dle potfeb a zajmu
pojisténcu

o efektivné hospodafit s finanénimi prostfedk

Jejich zakladni roli je produkovat a prodavat zdravotni

sluzby. Jejich starosti neni zajisténi dostupnosti zdravotni

péce (to pfinalezi pojiStovnam a v nékterych specifickych

oblastech statu). Jejich zakazniky jsou zejména pojistovny a

ob&ané, ve specifickych pfipadech stat a popfipadé i

nékteré jiné subjekty (zaméstnavatel).

e nabizet a poskytovat zdravotni sluzby na kompetitivni
urovni (kvalitou a cenou)

e  poskytovat odpovidajici informace svym pacientim,
jinym poskytovateltm, pojistovnam a statu

e  komunikovat s ostatnimi subjekty systému zdravotni

péce
role ob¢ana

Obgéan je zakaznikem jak pojiStovny, tak poskytovatele.

Vybira si tu pojiStovnu, ktera mu zajisti pFistup

k pozadovanym sluzbam za nejleps$i cenu. Jeho zakaznicky

vztah k poskytovateli se realizuje jak pfimo, tak zejména

nepfimo volbou pojistného produktu.

e zvolit si pro sebe pojistovnu (pojistny produkt), ktera
bude nejlépe odpovidat jeho potfebam a platit pojistné



Parametrizace uzlovych mist systému (pomér mezi
individualni a solidarni ¢asti pojistného, rozsah solidarnich
fondl, zplUsob pferozdéleni, rozsah garantované péce),
ktera umozni jeho fizeni bez pfimych zasahl do roli
jednotlivych prvkd.

Posileni vlivu pojisténcl ve zdravotnictvi je dosahovano
rozdélenim platby zdravotniho pojisténi na cast
individualni a éast solidarni. Individualni ¢ast pojistného je
pfimo zavisla na vysi pfijmu pojisténce, nepodléha
pferozdéleni a jeji uziti zavisi na pojisténcové volbé.
Solidarni ¢&asti pojistného jsou, po naplnéni solidarnich
fond(, pferozdéleny podle statistického zdravotniho rizika.

Pro potlaeni vlivu individualniho zdravotniho rizika na
dostupnost zdravotni péce jsou vytvaieny solidarni fondy.
Tyto fondy spravuji prostfedky na Ié€eni téch onemocnéni,
ktera své nositele v pojiStovenském systému znevyhodriu;ji
a které je efektivnéj$i spravovat na narodni Urovni. Fond
nepojistitelné péce je urcen k thradé nakladl spojenych s
Ié€enim dlouhodobych a nakladnych onemocnéni. Fond
rozvoje medicinskych metod slouzi k Uhradé péce, ktera
je nakladna, ma rysy experimentu a ve stavajicim obdobi
neni dostupna v8em potencialnim kandidatim. Zajistovaci
fond, ktery je jiz vytvofen, slouzi k omezeni negativnich
dopadU pfipadného bankrotu nékteré z pojistoven.

Prerozdéleni solidarni ¢&asti pojistného, a to podle
statistického rizika, je druhou pojistkou proti ucelovéemu
chovani pojistoven (zaujaty vybér).

Pojistovny se uchazeji o pojisténce  nabidkou
diferencovanych pojistny produkti. VSechny produkty
zajistuji pfistup ke garantované péci a liSi se rozsahem
péce, formou pfistupu, mirou spoluti¢asti, kvalitou a cenou.

AGENTURA
ZP

Cenu vybraného produktu, dotované ze solidarnich fondl a
z pferozdéleni, bude pojisténec hradit z individualniho uctu,
¢i v pfipadé zajmu z vlastnich prostfedku.

Rozdéleni pojistného na ¢ast solidarni a individualni je
klicovym bodem navrhovanych zmén, zavadi pfimou a
vyraznou motivaci pojisténce k aktivnimu chovani.
Pojisténec vyzadujici odpovidajici sluzby za své penize se

stane stfedem systému.
dynamika zmén

Pojisténci se zaCnou vice zajimat o to, co za pojistné
dostavaji a co by chtéli dostavat. Nabidka produktu
pojistoven zacne kopirovat jejich poptavku, ta se zacne
vyraznéji diferencovat jak v rozsahu, pfistupu, kvalité a tedy
i vcené. Dojde kindividualizaci smluvnich vztahl mezi
pojisténcem a pojistovnou. Pojistovny si zaénou konkurovat
v cené produktl a Sifi jejich nabidky. Aby obstaly, budou se
muset pojistovny naucit organizovat zdravotni sluzby (nejen
proplacet péci), propojovat poskytovatele, minimalizovat
plytvani v systému a budou vytvafet cenovy tlak na
poskytovatele. Ti budou muset prokdzat nejen kvalitu, ale i
obstat v cenové konkurenci ostatnich. Pojistovny zacnou
selektivné kontrahovat jen to, co jejich klienti potfebuji a
v kvalité, kterou pozaduji. Postupné dojde k vyznamnému

sdileni finanéniho rizika mezi platci a poskytovateli.
Celkovy pfijem do systému, pfestoze dochazi k jeho
rozdéleni na solidarni a individualni ¢ast, je na zacatku
zmén stejny a bude se ménit postupné v souladu se
vzrustajici aktivitou v systému. Rychlost a velikost zmén
bude zaviset vyhradné na zajmu obCana o nové produkty
pojistoven a na schopnosti pojisStoven tyto produkty vytvaret
a nabizet.
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