Rizena péce - cesta ke zvySovani efektivnosti

Moderni zdravotnické systémy konfrontované s neustalym rastem vydaji se nejriznéj$imi zpusoby snazily a
snazi zavadét takové zpisoby financovani, aby udrzely tento nartst pod kontrolou a souc¢asné udrzely, piipadné
zvysovaly kvalitu poskytované péce a piistup k ni. Jde zejména o metody zaloZzené na stanovovani celkové vyse
uhrady poskytovateli predem. Znamé jsou piedevsim kapitacni platby a tzv. globalni rozpocty. Je tu jasna
snaha o to, posunout misto konfrontace na vlastniho poskytovatele sluzby. Na jedné stran¢ se tak zvysuje
jeho financni riziko a stupen jeho “pohodli”, na druhé stran€ mu tak vznikda moZnost profitovat, pokud budou
jeho naklady nizsi, nez pfredem stanovena platba.

Vyspélé zeme se tak do jisté miry paradoxné z naseho pohledu “vraci” k praxi, ktera byla typicka pro nas byvaly
systém. Zdravotnickd zafizeni zaCinaji byt financovdna prostiednictvim tzv. global budgeting, resp.
prostifednictvim pfedem stanoveného (dohodnutého) rozpoctu. Pies jistou vnéjsi podobnost existuji podstatné
rozdily v objektivnosti stanoven¢ho objemu rozpoctovych prosttedkli vzhledem k potiebam a vykonnosti
zafizeni.

Logika tohoto pfistupu je zjevna. PiendSeni vétsi odpoveédnosti na poskytovatele je snahou o omezeni vydaja
realizované autoregulaci nabidky a snahou o dislednou hospodarnost pii poskytovani sluzeb. Do poptedi se
v této souvislosti dostdva pojem “Fizena péce”. Za Sanci omezit tempo ristu celkovych vydaji jsou platci péce
ochotni zaplatit zvySenim podilu administrativnich nakladt, resp. zavadénim administrativné a manazersky
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Britanii (viz Mooney 1986), ¢i fizené soutéze (managed competition v USA) (pojem zaveden Enthovenem) jsou
toho dokladem.

1 Pojem

Rizenou pé¢i (managed care) rozumim v této praci komplex organiza¢nich, administrativnich, finan¢nich a
medicinskych opatfeni, podporujicich efektivitu a kvalitu zdravotni péce cestou usmérnovani a koordinovani
péce o pacienta tj. de facto redukovanim svobodné volby. Stoji mozna za zopakovani, ze motivaci pro fizenou
péci byla primarné snaha o kontrolu ristu nékladd - nelze vSak nevidét 1 efekty ve zvySeni miry koordinovanosti
poskytovani péce a tim 1 zvySeni jejiho celkového ucinku. Tato opatfeni jsou zaloZend zejména na konkurenénim
prostiedi, decentralizovaném rozhodovani, selektivnim kontrahovani poskytovatelli, sdileni finan¢niho rizika
poskytovateli a fizeni pristupu ke specializované péci.

Kolébkou tizené péfe jsou Spojené staty. Tamni systém je zaloZen na hodnotdch individualismu, takZe pro
vetsinu populace je veelku prirozené, ze rozsah (a ¢astené kvalita) zdravotni péCe odpovida tomu, co si jedinec
(domacnost) chce a mize dovolit. VZdy Slo o decentralizovany systém, zalozeny prevazné na soukromé
iniciativé, primarn¢ financovany prostifednictvim plateb za jednotlivé vykony, orientovany na vysokou kvalitu
sluzeb, komplikovany - s obtiznou koordinaci péce, ve kterém ma velky vyznam svobodna volba, dochazi v ném
k velkému plytvani prosttedky, je v podstaté vytvoren “pro stiedni tfidu” a obecné vede k nedostatecné prevenci
(Williams 1993).

Za vubec prvni aktivitu typu fizené péce je pokladan zdravotni plan doktora Michaela Shalida z Elk City
v Oklahomé, ktery v roce 1929 soustfedil mistni farméafe (cca 600 rodin) ve zdravotnim druzstvu. Z vybranych
Clenskych prispévkl byla postavena nemocnice, kterd pro ¢leny druzstva poskytovala péci se znacnou slevou
(Vepiek 1998).

2 Health Maintenance Organizations

Pojem

Nejvyznamnéjsi institucionalni formou, prostiednictvim které se v USA uskuteCiiovala fizena péce jsou tzv.
Health Maintenace Organizations (dale jen HMOs), coz by se dalo pielozit nejlépe jako “organizace podporujici
(udrzujici) zdravi”, nicméné €estina bézn€ pouziva pouhou zkratku HMOs (Cte se “ej¢-em-ous”™).

Revolu¢nim rysem typickym pro HMOs byl zptsob jejich financovani. HMOs poskytuji v§eobecnou zdravotni
péci na zakladé fixniho periodického predplatného. Na rozdil od pojistovacich spolecnosti, soucasti HMOs jsou
1 kontrahovand zdravotnickd zafizeni, ktera ptimo provadi zdravotnické sluzby. Kazdé takové zatizeni souhlasi s



poskytovanim potiebné péce pro zaregistrované osoby a za to obdrzi pevné ro¢né stanovenou castku za jednu
osobu. Dochazi tu k propojeni osob poskytovatele a platce.

Zastanci HMOs véri, ze tento druh organizace a financovani zdravotni péfe nejvice motivuje subjekty k
aktivitdm podporujicim zdravi a k preventivnim procedurdm, nebot’ HMOs dosahuji finanéniho ptebytku pouze
tehdy, kdyZ se naklady na uspokojovani jejich smluvnich zavazkl dostanou pod predplacené piijmy.

Odpiirci naopak poukazuji na nepopiratelny fakt, ze na rozdil od financovani podle vykonu jsou poskytovatelé
sluzeb zainteresovani na eufemisticky feceno hospodarnosti, coz je mize vést az k zanedbavani nutné péce.

Zakladni princip, na kterém vznikly prvni HMOs, je nam “batovsky” blizky. Velké lod’arské spolecnosti hledaly
ve 40tych letech zpilisob, jakym zajistit pro svoje zaméstnance co nejlevnéjsi uspokojivou zdravotni péci. Jako
nejvyhodnéjsi forma se ukazalo provozovani vlastnich zdravotnickych zafizeni. Byla vytvofena dcefinna
spolecnost, ktera “pojistovala” zaméstnance velkych spolecnosti a zajistovala pro n¢ lékatskou péci ve svych
zafizenich. Postupné okruh svych klientl rozSifovala i na osoby, které nezaméstnaval plivodni zakladatelé.

Rozsah

HMOs se postupné rozvijely v celych Spojenych statech. Hlavni centra vSak byla pfedevSim na zapadnim
pobiezi (Kalifornie) a na vychod¢. Zejména poslednich dvou desetiletich zaznamenaly prudky rozvoj. V roce
1976 bylo do HMOs zapsanych pouhych 6 milionli osob. O ¢tyfi roky pozdéji to bylo 9 miliénti. Koncem roku
1987 se rozsifilo ¢lenstvi v HMOs a podobnych aktivitach zaloZenych na predplatném na 30 milioni Americantl,
coz bylo 13% populace. Udaje za rok 1996 uvadgji, ze v USA existovalo pies 550 HMOs, ve kterych bylo
zapsano na 65 miliont Clend. Nejveétsi HMOs sdruzuji vice nez milion ¢lent. (Unikatnim gigantem je Kaiser
Foundation Health Plans, ve které je zapsano téméf 9 milioni osob...) Pokud bychom k ¢lenim HMOs
pripocetli rovnéz abonenty tzv. organizaci preferovanych poskytovateli (Preferred Provider Organizations, dale
jen PPOs), coz je v podstaté minimalni forma tizené péce, pak se pocet Ameri¢ani zapojenych do nékteré
z forem Fizené péce v roce 1990 pohybuje kolem 90 miliéni.

PPOs se od HMOs lisi tim, Ze PPOs nedostavaji thradu svych sluzeb prostiednictvim ro¢nich kapitacnich plateb.
Jejich rezim fungovani je mnohem vice podobny standardnimu zdravotnimu pojisténi. Poskytovatelé sdruzeni
v PPO nenesou finan¢ni riziko, pokud jejich ndklady pievysi castku roCnich kapitacnich plateb. Nabizeji své
sluzby za snizené ceny, které odrazeji to, Ze maji pfedem zajiSt€ny “pfisun” pacientl, ktefi se zavazuji
k vyuZzivani sluzeb pravé €lenit PPO oplatkou za niZsi finanéni spoluucast (Podrobnéji viz Feldstein 1993:323-
325).

Organizac¢ni formy HMOs

Klasickou formou HMO byla skupinova praxe Iékari riznych medicinskych specializaci, kteti byli v podstaté
sami sob¢ zaméstnavateli, akcionafi nebo spolecniky. V soucasné dobé jsou jiz rozSifeny 1 dal$i typy: tzv.
zaméstnanecky (Staff model), ve kterém HMO zaméstnava lékaie a dalsi pracovniky, aby poskytovali péci
¢lenim HMO v klinikach, patficich do vlastnictvi HMO (11,2% z celkového poc¢tu HMO); asociaéni (/PA
model), kdy HMO uzavie smlouvu se sdruzenim (asociaci) praktickych l€katt, kteti poskytuji sluzby ¢lenim
HMO v rdmci vykonu svych soukromych praxi (je nejrozsitenéjsi - 62,6%); a tzv. sit’ (Network model), kdy
HMO uzavira smlouvy s nékolika spoleenstvimi individualnich praktickych 1€kait (16%). O rozmanitosti
organizacnich forem vypovida tabulka zatfazena jako prvni ptiloha.

Disledky

Jak jsem jiz uvedl vySe, tento druh organizovani a financovani zdravotni péfe motivuje subjekty k aktivitam
podporujicim zdravi, k prevenci a bedlivému sledovani urovné vyuziti kapacit a sluZzeb. Na druhé strané existuji
opravnéné obavy odpirci, Ze na rozdil od financovani podle vykont, jsou poskytovatelé sluzeb zainteresovani
na “neléceni”, coz mize vést az k zanedbavani nutné péce.

Od pocatku proto musely HMOs celit vyrazné neduvete. Jejich filozofie byla natolik odlisna od pirevladajicich
zvyklosti, ze se staly pfedmétem mimotadné piisné statni regulace a kontroly. Podminky pro jejich podnikani
byly v celé fad€ aspekti mnohem ptisnéjsi nez u ostatnich subjekti. Mély a maji napt. fixné stanoveny naklady
na administrativu, museji podrobné vykazovat stupen vytizeni svych pracovnikl a zafizeni apod. Tyto prekazky



svym zpusobem napomohly tomu, ze v tomto typu organizaci doslo k vyvoji nesmirné inspirativnich metod
kontroly a snizovani ndkladii a sledovani efektli poskytovanych sluzeb. Jde zejména o uplatnéni samotného
principu predplacené péce, techniky “fizené péce”, uzavirani smluv s vybranymi poskytovateli péce, pricemz se
pracuje s obdobou “mnozstevniho rabatu” (az o 30-40% obvyklych cen).

M¢I jsem moznost béhem svého pobytu v USA navstivit mensi HMO v oblasti San Francisca a podrobnéji se
seznamit s metodami jeji prace i strukturou. Tato HMO sdruzovala 22,000 ¢leny (v roce 1993), pficemz jednim z
jejich cili bylo poskytovani zdravotnich sluzeb bezdomovcim a chudym, coz jinak neni v piipadé HMOs pfilis
obvyklé. Lékaii zde dostavali béznou mzdu, vdobé mé navstévy byl pfipravovan systém hmotné
zainteresovanosti, nebot’ “organizace zaznamenala niz8i produktivitu (méteno kuptikladu poc¢tem uskutecnénych
prohlidek za hodinu) nez jiné srovnatelné organizace” (podle vyjadieni feditele). B&znou praxi je sledovani
podrobnych ukazateli svéd&icich o vytizenosti pracovnikil a zafizeni (tzv. utilization reviews). Cinnost
organizace zajiStovalo cca 24 administrativnich pracovnikli, z toho 6 ¢lenti uzsiho vedeni, zbytek tvofili
sekretarky, ufednice a obsluha pocitaci. Do sledovani vykonii bylo déle zapojeno asi 18 diplomovanych
zdravotnich sester, které téz (a to je bézna praxe v HMOs) obsluhovaly telefony a tvorily v podstaté prvni filtr,
ktery mél zachytit banélni ptipady, které nevyzaduji prohlidku u lékafe. Ostatni nutné sluzby (ekonomické,
pravni) byly feSeny externé. Odhadované pifimé administrativni naklady byly pfes vysokou troven sledovanosti
vSech ¢innosti 8%, coz bylo hluboko pod hranici, kterou v Kalifornii stanovil zvlastni zdkon pro HMOs - 15%.
(Nejveétsi HMO - Kaiser dosahuje tdajné 3% podilu administrativnich nakladt diky Gspordm z rozsahu.) V
souvislosti s realizaci programu péce o nemajetné je mozna zajimavé, ze velikost této konkrétni HMO je zcela
dostacujici k tomu, aby se prosadil zakon velkych ¢isel, jinymi slovy pfipadné ztraty v téchto piipadech byly
kompenzovany jinymi piijmy (znacné zisky plynou z cca 6000 “komercnich” smluv).

HMOs si ve Spojenych statech vypracovaly jiz natolik silnou pozici, Ze se pro nékteré politiky stavaji dokonce
nastrojem k dosazeni vyznamnych uspor v ramci programu Medicare. Existuji odhady, ze kdyby se vSechny
osoby opravnéné vyuzivat programu Medicare zapsaly do néjaké z HMO, doslo by k jednordzovému snizeni
nakladi ve vysi 7%. (Rasell 1995). Na druh¢ strané je vSak potfeba uvést, ze pravdépodobné neexistuji ditkkazy
pro tvrzeni, ze by dynamika ristu vydaji byla u HMOs v dnes$ni dobé& nizsi, nez v sektoru financovaném podle
vykont. Jinymi slovy, po této jednorazové Uspoie by se trajektorie vyvoje vydajli mohla opét vratit na plivodni
hodnoty.

3 Namitky proti rizené péci

Nejvetsi obavy, které ve vztahu k HMOs stale pietrvavaji, se vztahuji ke kvalité poskytované péce. Nekteré
studie (Safran 1994, Ware 1986) poukazuji na to, Ze zejména skupiny pacientil s chronickymi onemocnénimi
mohou v systétmu HMO ziskavat hors$i péci nez pii platbach za vykony. Nemocni lidé s nizSimi pfijmy jsou
vystaveni vétSimu riziku umrti nez ti, ktefi jsou pojisténi u zdravotnich plani zalozenych na fee-for-service.
Predplacena péce umoziuje lepsi financni piistup ke sluzbam, avSak zhorSuje organizacni piistup, kontinuitu a
vSestrannost péce. Relevantni je rovnéz Rodgersova (1990) studie, kterd je zamétena na zméeny v kvalité péce o
star§i pacienty oSetfované v ramci programu Medicare, ktefi méli jednu zpéti vybranych diagnéz. Slo o
porovnani intervali 1981-82 a 1985-86. Byla analyzovana tmrtnost, porovnavaly se skupiny pacientli a rovnéz 1
nemocnic. Cilem bylo posoudit, zda zmény v kvalité péce souviseji kauzalné se zavedenim systému financovani
zalozeném na stanoveni platby ptfedem. Studie dosla k t€émto zaveérim:

1. Utmrtnost nasledujici po hospitalizaci se nezménila a zlepSeni v péci poskytované v nemocnicich, které
zacalo jiz pred zavedenim nového systému, po zavedeni pokracovalo, avSak

2. systém predem stanovené vyse platby zvysil pravdépodobnost, Ze pacient bude domu propustén
v nestabilizovaném stavu;

3. vyrazné se zvysil stupeil vaznosti onemocnéni pii pfijmu pacienta. Studie nedokézala rozlisit, nakolik se
jednalo o objektivni demograficko-epidemiologicky vyvoj a nakolik to bylo zpisobeno jinymi faktory.

Masivni prosazovani fizené péce na ukor tradi¢niho vykonu lékarské praxe je dnes tazeno piedevSim zajmy
platct, coz jsou v americkych podminkach piedevSim zaméstnavatelé (mén€ jiz soukromi klienti). Neni
piekvapivé, Ze s rastem vlivu roste i odpor proti nim. Nositeli tohoto odporu jsou predevsim I€kati a skupiny
hajici z4ymy a prava pacienti.



Podle nékterych prizkumt (New York Doctors 1997) napt. téméf jedna polovina (45%) z 1000 dotazovanych
I€katti zapojenych do fizené péce veri, Ze fizena péfe ma “negativni dopad” na kvalitu vztaht mezi I€kati a
pacienty, pficemz pouze 11% se domniva, Ze diky fizené péci doslo ke zlepSeni. 51% dotazovanych lékatt
soudi, ze fizena péCe ohrozuje jejich schopnost pfijimat profesionalni soudy, 47% uvadi, ze v pfistich dvou
letech se problém jeSté zhorSi. Lékari podle této studie fizené péc€i vytykaji nejvice premiru papirovani,
administrativy a z toho plynouci nutnost “stravit méné casu se svymi pacienty”.

Negativni reakce, které s rozmachem ftizené péce sili, usti v konkrétni opatieni, kterd se snazi redukovat mozné
negativni pusobeni principu fizené péce. Jednim z piikladii je zpracovavani narodnich standardti ochrany
spotiebitele v podminkéch fizené péce. Velké zdravotni plany a celonarodni skupiny spotiebiteli (néco jako nase
SdruZeni na ochranu pacientll) nedavno ohlasily dosazeni do t¢ doby nevidané smlouvy o standardech ochrany
spotiebitele. Smlouva byla uzaviena mezi ttemi velkymi HMO (jednou z nich je 1 vySe zminény Kaiser....) a
dvémi nejvyznamnéjSimi skupiny sdruzujici spotiebitele zdravotnickych sluzeb.

Standardy pokryvaji osmnact oblasti napft.: pfistupnost sluzeb, vybér zdravotniho planu, utajeni medicinskych
informaci, navaznost péce, poskytovani informaci spottebitelim, thradu neodkladné péce, experimentalni péci,
ochranu pfed diskriminaci, apod. Zamérem je, aby se tyto standardy cCasem staly pravné vymahatelné a
poslouzily statni administrativé za vzor pii vytvareni zdkonné upravy. Jejich cilem je ochranit spotiebitele a
dosahnout spravedlivé, komplexni a u¢inné regulace a vyssi odpovédnosti zdravotnickych plant. Tim by mélo
dojit k tomu, Ze opét vzroste diveéra klientlh v kvalitu zdravotni péce a zdravotnicky systém. Ptiloha 3 obsahuje
znéni dosavadnich 18 pfijatych principi.

Shrnuti kladnych a zapornych stranek fizené zdravotni péce v kontextu mozné aplikace na naSe poméry.
A. Vyhody

e soucasny vyvoj prokazuje, ze v pluralitnim modelu se HMOs dati prosazovat na trhu “zdravotnich plana”
resp. zdravotnich pojiSténi v konkurenci s jinymi schématy, zaloZenymi na platbach za vykony. Dlivodem
je nepochybné schopnost nabizet vyrazné konkurenceschopnou cenu pojistného. To je neptimy dikaz
toho, ze jako nastroj na udrzeni nakladii na zdravotni péci je forma HMO ucinna;

¢ niz§i ndklady jsou mimo jiné dosahovany 1 tim, Ze HMOs pro zapojena zdravotnické zatizeni znamenaji
Jistotu “ptisunu” pacientl (nebot’ ti jsou vétSinou smluvné vazani, ze pottebnou péci budou ziskavat praveé
v pfislusnych zafizenich - coZ je mimochodem pro fadu Americanii naprosto nepiijatelné omezeni, které
nejsou ochotni podstoupit, ani kdyz to s sebou nese nizsi pojistné...), takze zde dochazi k usporam
z rozsahu a usporam administrativnich naklada. Proto i ceny vnitin€ “G¢tované” zatfizenimi mohou byt
nizsi;

o tato forma vede poskytovatele k tomu, aby oproti fee-for-service preferovali primérni péci a prevenci,
nebot’ jen tak “uSetii” za ndkladnou nemocni€ni péci. Organizaci se vyplati udrzet své ¢leny zdravé.
Obdobnou motivaci ma pochopitelné i prakticky 1ékat, ktery bude financovan kapitacni platbou. Zasadni
rozdil je vSak v tom, Ze ekonomicka zainteresovanost tohoto Iékare konci na prahu jeho ordinace. Pokud
pieci jenom “jeho” pacient onemocni a musi vyuzit sluzeb nemocnice, nema to zadny vliv na jeho

ekonomicky vysledek. HMOs naopak vétSinou poskytuji komplexni zdravotni péci;

e fizeni péce, kontrola ndkladovosti, vyuzivani zdrojl a vytizenosti kapacit je mnohem bezprostfedné;si.
Organizace tvoii jeden celek, ktery je propojen a ma spole¢ny zdjem. Koordinované planovani rozvoje
muze piinaset dalsi uspory, v podstaté nemize dojit k nadbyte¢nému vybavovani pristrojovou technikou
atd.

¢ HMO neni v pozici pojistovny, kterd neovliviiuje fakticky lécbu, ani poskytovatele, ktery nema ditvod se

marketingové zamétovat na pacienty. Dochazi k organickému propojeni a vysledkem je vyssi mira inovaci
ve vztahu k potfebam klientt.

B. Nevyhody

o

e hrozi, Ze hmotnd zainteresovanost na “neléceni” povede k zanedbani péce ¢i k jeji nizsi kvalite. V USA
jsou tyto obavy Casté a existuje fada ptipadi, kdy se prokazala jejich opravnénost. Hlavnim



protiargumentem by mohla byt komeréni GspéSnost HMOs. Pokud si 1idé kupuji péci timto zptisobem, asi
to s kvalitou nebude tak zlé. Faktem ovSem je, kupujicimi na tomto trhu nebyvaji prevazné jednotlivci,
nybrz velci a stfedni zaméstnavatelé pro své zaméstnance. Je evidentni, ze otazka kvality péce pro tyto
procesy o zanedbani péce tvoii standardni napli ¢innosti civilnich soudi v USA a zivi se jimi fada
advokatl. VySe vyplacenych nahrad je enormni a obavy lékaft znacné. Toto prostredi neposkytuje ptilis
prostoru pro zanedbani péce. Je otazkou, jak by to vypadalo u nés.

¢ Na trhu se zdravotnim pojisténi vzdy dochazi k adverznimu vybéru a tzv. “cream skimming”. Jednotlivi
platci pochopitelné bojuji zejména o bohaté a zdravé klienty. Je otdzkou, zda niz8i ndklady HMOs nejsou
zpusobeny “leps$i” strukturou pojisténcti. Problém s financovanim velmi drahé a intenzivni péce pro
zhruba 10% populace neni feSitelny v podstaté zadnym trikem s toky finanénich prostredki.

¢ lze pfedpokladat, ze pro drtivou vétSinu zdravotnickych pracovnikl u nas neni princip HMOs pfilis
ptitazlivy. Filozofie 1é¢by lege artis, pokud mozno bez starosti o finan¢ni souvislosti je velmi rozsifend a
tradi¢ni. Namitky na neeti¢nost takového uspofadani vztaht by byly ty z nejmirnéjsich.

¢ Je nejisté, nakolik budou pojisténci u nas motivovani k tomu, aby vstupovali do organizaci (resp. plant
tohoto typu). Vyména svobody volby za niZ§i pojistné u nas neni v podstaté mozna. Casteéné se da
uvazovat o kompenzaci poskytovanim nadstandardii, individudlnim pfistupem apod. Velice poucné jsou
v této souvislosti zkugenosti z po¢atkil praktického uplatiiovani principt fizené péce v Ceské republice, o
kterych pojednava nasledujici subkapitola.

4 Rizena péce v CR

Je jisté, ze 1 kdyby zkuSenosti s fizenou péci byly jednoznacné kladné, coz nejsou, neznamenalo by to nezbytné,
ze jde o formu, ktera by mohla byt néjakym zplisobem uspésné vyuzita v nasem systému. Ten je znacné odlisny
od amerického. Nepochybné vSak jde o inspiraci, ktera stoji za diikladnou analyzu.

Tato tivaha jiz od letosniho roku (1998) neni ryze akademicka. Skupina soustfedénda v “Tymu DG plus”
pripravila ve spolupraci s Oborovou zdravotni pojistovnou zamestnancii bank a spotitelen projekt fizené péce
pro Ceské prostredi. Tento projekt je pilotn¢ testovan v Praze pod nazvem Zdravotni plan StifeSovice. Diky
laskavosti pracovnikli Tymu DG plus jsem mél mozZnost se blize sezndmit s fungovanim planu a principy, na
kterém je postaven. Vzhledem k tomu, ze se v naSich podminkach jednd o principielné zcela novy pristup
k zvySovani efektivnosti poskytovani zdravotni péce, povazuji za uzitecné (a nezbytné) tento projekt blizeji
popsat. (Pod “principielni novosti pfistupu v naSich podminkach” rozumim to, ze projekt spo¢iva na zasadach
upfednostnéni individudlni aktivity oproti vyCkavani “statni” akce, vytvareni “ostrivka pozitivni deviace” oproti
vSeobecnému defétismu, preferovani pozitivniho mysleni pied negativismem.)

Zdravotni plan StreSovice

Zdravotni plan StieSovice (dale jen ZPS) zah4jil svou Cinnost 1. dubna 1998. Jeho iniciatory byli odbornici, ktefi
se pokouseli o uplatnéni principt fizené péce jiz o dva roky diive v 1. Ceské narodni zdravotni pojistovneé,
zejména dr. Vepiek a dr. Machacek. Jejich partnerem se stala Oborova zdravotni pojisStovna zaméstnanct bank a
spofitelen (dale jen OZP).

Projekt je postaven na klasickych principech rezimu fizené péce (podle Vepiek 1998):

o selektivnim kontrahovani poskytovatelii, kde se uplatiiuji hlediska kvality, uspornosti, sdileni
finan¢niho rizika a schopnosti kooperace;

o fizeni nakladii zdravotni péce prostfednictvim pouZzivani nastroji typu gate-keeping, standardi,
vertikalni koordinace péce a sdileni informaci a posilovanim prevence;

o fizeni kvality sledovanim spokojenosti pacientii, hodnocenim vysledk [éCeni.

Z hlediska institucionalniho je ZPS je organiza¢ni formou vytvofenou soustavou vzajemné korespondujicich
smluv, kterou sdileji s OZP vybrani poskytovatelé (tzv. panel poskytovatelll) a klienti OZP, ktefi se k Planu



prihlasi.
Poskytovatelé

Panel poskytovatelil je tvofen vybranymi ambulantnimi lékafi, Ustfedni vojenskou nemocnici v Praze a Klinikou
détského a dorostového Iékatstvi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. V soucasné dobé tvoii panel
poskytovateli 71 praktickych lékait, poskytujicich primarni péci jak dospélym (2/3) tak i détem (1/3) a cca 10
ambulantnich specialista.

Tito poskytovatelé jsou motivovani k poskytovani kvalitni zdravotni péce soustavou materidlnich i
nematerialnich néastrojii. Mezi nejvyznamnéjsi patii stabilizovani klientely, podil na kontrole ¢erpani financnich
prostifedki a na dosazenych usporach a v neposledni fad€ radost a vzruseni z Gcasti na nove se rodici véci.

Klienti

Program se v soucasnosti tyka v té ¢i oné formé¢ vice nez 7 tisic pojiSténcii (do konce roku pocita odhad s 10
tisici pojiSténci - potencionalnimi klienty). Pravé tomuto mnozstvi pojisténcti OZP totiZ poskytuji zdravotni péci
1€kati tvotici panel poskytovatell. Vlastnich klient ZPS (pojisténct, ktefi piimo podepsali klientskou smlouvu
s Planem) bylo k 1.zati 476.

Klienti ZPS, kteti Cerpaji péci u smluvnich poskytovateli, ziskavaji vyhody, které je maji motivovat k ucasti. Jak
jsem jiz zdlraznil vySe, plan nemiize zvyhodnit klienty vysi jejich plateb na zdravotni pojiSténi. Pracuje
s pon€kud subtilnéj§imi nastroji. Jsou jimi:

e obecné feceno kvalitnéjsi sluzby spocivajici predevsim ve specidlnim objednavkovém systému, ktery Setii
¢as (a nervy) klientli. Propagacni letak pak navic zminuje “raciondlni indikaci péce” a “sledovani kvality”
coz povazuji osobn¢ za velice hezké ukazky toho, zZe jednu véc lze nazirat z mnoha pohledt a hodnotit ji
pak diametraln€ odliSné. Nevyslovené tu zni varovani, Ze jinak by péce mohla byt “neracionalné
indikovana” honbou za body, resp. “bez sledovani kvality”;

e posileni postaveni klienta jako pacienta, ktery se stava aktivnim subjektem poskytovani péce majicim
pravo na informace i na to, aby s nim Iékat konzultoval zptsob a postup 1é¢by apod.

e moznost zafazeni do preventivnich programil a
o ziskani slev na né¢které nadstandardni sluzby

Po Sesti mésicich fungovani planu je zcela pfed€asné Cinit jakékoliv zaveéry o Uc€innosti té€chto motivacnich
nastroji. Teoreticky jde z velké ¢asti o véci, které¢ by mély byt v dobfe fungujicim zdravotnickém systému
samoziejmosti. To, Ze v praxi samoziejmosti nejsou a jejich ziskani tedy miize motivovat pojisténce, je dosti
nelichotivym vysvédcenim soucasného ¢eského zdravotnictvi.

Podminkou ucasti klienta v ZPS je registrace k trvalé¢ péci u nékterého z Iékaiti primarni péce. Klient Cerpa
zdravotni péci, spadajici do rozsahu zdravotni péfe poskytované panelem, zpravidla uvnitf panelu a na
doporudeni 1ékafe primarni péce, u kterého je registrovan. Zmékceni téchto povinnosti piedstavuje moznost
klienta zvolit si maximaln¢ jednoho “osobniho lékafe” mimo panel a soustavné u n¢j Cerpat zdravotni péci.
Smluvné jsou rovnez oSetieny situace, kdy je klient nucen Cerpat zdravotni péci poskytovanou panelem u jinych
poskytovatelt z ditvodu nebezpeci prodleni anebo velké vzdalenosti.

Pojistovna

Motivace pojistovny je zjevna. V prvni fad¢ se ji nabizi moznost, jak omezit vydaje na poskytovanou péci
prostfednictvim zainteresovani poskytovatelii péCe. Soucasné muze uspofit vyznamnou castku na revizni
¢innosti, nebot’ ta se vlastné stava systémovou soucasti fungovani planu a na aktivni roli jednotlivych lékata pii
vyhodnocovéani zplisobli 1é€by je zaloZzena hlavni metoda kontroly ndkladd. RovnéZ vyznamné je zvySeni
informovanosti, které mize vyuzit pro “hodnoceni ucelnosti zdravotnich sluZeb, které poskytuji jeji dalsi
smluvni partnefi” (Veptek 1998:11). Pokud by se ZPS ukézal jako uspésny, mohl by OZP prildkat dalsi
pojisténce.



Nastroje kontroly nakladi a kvality péce

Filozofie kontroly nakladii vychazi z ovétenych vzort. Je zndmo, ze jakakoliv “racionalizace” poskytovani péce,
ktera by byla 1ékati nucena zvnéjsku, pravdépodobné narazi na jeho odpor. Sanci méa pouze piistup, ve kterém se
sjednocovani (a fakticky 1 racionalizace) zplisobl 1écby déje “zezdola”, resp. v neformalnich kolektivech 1ékait
spojenych spoleénym zajmem. Schiizky, na kterych 1ékafi, ¢lenové panelu poskytovateld, probiraji vybrané
(sporné) ptripady, vzajemné je konzultuji a zaujimaji stanoviska k odiivodnénosti konkrétniho postupu (a tedy i
vydaje), mohou byt dosti ucinné ve smyslu postupné krystalizace “standardizovanych” postupi. Fakt, ze jde o
kolektivni akci I€karti, by mél byt dostateCnou zarukou, ze nepievazi ekonomické hledisko nad etickym a
medicinskym.

Plan pocitd s postupnym rozSifovanim participace jednotlivych 1ékaii na finanénim riziku. Jiz dnes se k
“virtualnimu” uctu kazdého praktického l1ékare, ktery vede administrator planu, pfic¢itaji naklady na indikovanou
specializovanou péci.

Pravidla fungovani zdravotniho planu budou pochopitelné postupné dopliiovana a zptesiovana, jak se budou
zvétSovat zkuSenosti z jeho fungovani. Nékolik mésict jeho existence je zatim pfiliS kratké obdobi pro jakékoliv
hodnoceni. Vedeni planu ptedpoklada, ze prvni zkusenosti, které by mohly vypovidat o praktickych aspektech
uplatnéni principil fizené péCe v naSem systému, lze piredpokladat po vyhodnoceni prvni roku ¢innosti a teprve
alespon tileta casova fada bude moci skutecné rozhodnout o validité téchto zkusenosti.

RiP

Vyznamnou aktivitou, jejimz poslanim je podpora uplatnéni principii fizené péce u nas, je Zajmové sdruZeni
pravnickych osob pro Fizenou pé¢i RiP. Sdruzeni vzniklo na podzim roku 1997. Bylo zaloZeno péti
poskytovateli ltizkové zdravotni péce s regiondlni plsobnosti, ktefi si vzajemné nekonkuruji. Iniciatorem
projektu byl “Tym DG plus”, tj. stejné osoby jako u ZPS.

Cilem sdruZeni je (podle informacniho letaku):
o soustiedit materidlni a nematerialni zdroje k feSeni spolecnych problému
o spolecné vyvijet a unifikovat néstroje fizeni nemocnic vzhledem ke kontrole nakladi
o vytvorit spole¢ny nakupni systém soustied’ujici poptavku a dosahujici vyhodnéjsich nakupnich cen
o spolecné aplikovat systém sledovani kvality zdravotni péce a vysledki

o vytvofit nabidku smérovanou ke zdravotnim pojiStovnam, zaloZzenou na konceptu fizené péce,
obsahujici navrh na sdileni finan¢niho rizika nebo zaloZit zdravotni pojistovnu, paralelné
provozujici na regiondlnim principu plany rizené péce (zvyraznéno I.M. - jde o pokus vytvofit
“Ceskou” HMO)

o spole¢né vyvijet technologie fizeni v rdmci téchto plant.

v

V ramci Ripu je v soucasnosti feSeno sedm konkrétnich projektii, z nichZ nejzajimavéjsi jsou:

¢ Projekt “Identifikace nakladii na ptipad”, slouzici k vytvoieni metodiky identifikace nakladi nemocnice
na lazkovy pobyt pacienta s konkrétni diagn6zou. Tyto udaje umozni za€astnénym poskytovateliim
vyjednavat s platci na bazi podstatné vyssi informovanosti a tudiz 1 vyjednavaci sily v ptipadé, Ze dojde
k planovanému pfechodu na thradu za ptipad (DRG).

e Projekt “Spolecné nakupovani”, jehoz cilem je ptipravit technologii spole¢ného nakupovani
zdravotnického materialu a 1€kl s jasnym zamérem dosdhnout sniZzeni ndkupnich cen a Gspory
administrativnich nékladd.

e Projekt “Burza”, spoCivajici ve vytvoreni sdilené databaze vseho, co Clenské nemocnice nabizeji ostatnim
- nevyuzity majetek, sluzby atd.



Shrnuti

Koncept fizené péce piedstavuje komplex organizacnich, administrativnich, finan¢nich a medicinskych
opatteni, podporujicich efektivitu a kvalitu zdravotni péce cestou usmériiovani a koordinovani péce o
pacienta. Tato opatieni jsou zalozena zejména na kompenzovaném omezeni svobodné volby pacienta,
konkuren¢nim prosttedi, decentralizovaném rozhodovani, selektivnim kontrahovani poskytovatelu, sdileni
finan¢niho rizika poskytovateli prostfednictvim pouziti metod tthrady zalozenych na platbé piedem a
fizeni pristupu ke specializované péci.

Z tady diivodu 1ze formulovat hypotézu, ze aplikace principti, na kterych jsou postaveny HMOs by mohl
znamenat pozitivni posun smérem k dosazeni vyssi miry efektivnosti vyuziti disponibilnich zdrojt
pouzivanych na poskytovani zdravotni péce. Argumentem svéd¢icim pro tuto hypotézu je, Ze efektivnost
vyuziti zdroju je ovliviiovana zejména chovanim poskytovatel sluzeb, kteti do zna¢né miry reaguji na
pusobeni finan¢nich nastroji vytvarenych danymi systémy a uplatiiovanymi platci, a to v€etné€ riiznych
systému hmotné zainteresovanosti. Zda se, ze tam, kde dochézi k propojeni téchto subjekt, jsou
vytvoteny lepsi predpoklady pro t¢inn€;jsi kontrolu nakladu.

Na druhé¢ strané pochopitelné existuji obavy, zda takové usporadani neni v kone¢ném duasledku v rozporu
se zajmy pacientil a s kvalitou zdravotni péce.

V Ceské republice se od loniského roku zacinaji zatim nesméle objevovat konkrétni iniciativy vychazejici
z principl fizené péce. Zda se, Ze ani vyrazna odliSnost naseho systému vSeobecného zdravotniho pojisténi
neni nepfekonatelnou prekazkou pro jejich uplatnéni v zajmu zvySeni efektivnosti poskytovani zdravotni

péce a kontroly nakladu.

Priloha A

Klasifikace typit HMOs (Health Maintenance Organizations) Pramen: pievzato z GHAA Journal/ 44 Spring 1986

organizaéni
charakteristiky

Klasicky
zaméstnanecky

Klas.
skupinové
praxe

Varianta
zaméstnaneckého

Varianta
skupinové
praxe

Varianta
skupinové
praxe

Klasicka
sitova

Varianta
asociaéni (IPA)

Klasicka
asociaéni

A.Vztah HMO/
nemocnice

1. vlastni/fidi

2. smluvni

B. Typ praxe

1. Skupinova

2. Nékolik - - - - - + - -
skupin
3. Privatni - - - - - - + +
praxe
C. Vztah
HMO/ 1ékafri

1. Zaméstnanec

2. Smluvni
(pHimy)

3. Smluvni
(IPA)

D. Platby
lékafim

1. Mzda

2. Kapitac¢ni

3. Za vykony




Priloha B

Navrhy narodnich standardii ochrany spotiebitele v podminkach Fizené péce v USA
Pramen: Internet, http://www.familiesusa.org/hmoagre.htm (vlastni preklad)

1. Pristup ke sluzbam. K tomu, aby organizace poskytujici zdravotni péci zajistily ptistup ke kvalitni péci,
mély by:

o mit dostatek 1€karti, specialistii a dalSich poskytovateli, ktefi by poskytovali v€asnou, odpovidajici péci 24
hodin dennég, sedm dni v tydnu;

e umoziovat pacientkam piimy pfistup ke gynekologlim a porodnikiim;

e umoznovat piistup ke specialistim a zatizenim poskytujici specialni péci, ktefi jsou napojeni na danou
organizaci prostfednictvim IéCebnych plant, véetné tzv. trvalych souhlasii s 1é¢bou u specialisty;

e umoziovat, aby pacienti mohli zdarma vyhledat pé¢i 1 mimo definovanou sit’ zafizeni, pokud v ni
zdravotnicka organizace nema dostatecné kvalifikovaného ¢i zkuseného 1ékare nebo nema napojeni na
n¢jaké znamé zarizeni poskytujici specializovanou péci a jedna se pritom o sluzbu zahrnutou do
zdravotniho planu spotiebitele;

¢ poskytovat sluzby a produkty zptisobem, ktery bere ohled na jazykové a kulturni rozdily.
2. Vybér mezi zdravotnimi plany. Jednotliveim by méla byt dana moznost vybéru svého zdravotniho planu

3. Utajeni informaci. M¢la by existovat piisnd ochrana proti neopravnénému Sifeni informaci organizacemi
poskytujici zdravotni péci. Ty by mély zajistit Ze utajeni osobnich informaci jejich ¢lent a pacientti je

A

zaruceno. Informace o individualnich osobach by nem¢ly byt Sifeny, s vyjimkou piipadi:

¢ kdy je to nutné pro zajisténi kvality, pro platce i poskytovatele péce (napi. kdyz je potieba zkontrolovat,
zda je dana osoba opravnéna vyuzivat péce, nebo v zdjmu fadného priabehu plateb), nebo v zajmu
vyzkumu (ovSem tato data by neméla obsahovat identifikatory pacientt, které by mohly vést k naruSovani
soukromi a poSkodit pacienty);

e kdy s tim jednotlivé osoby souhlasi, nebo
e kdyz to vyplyva ze zavaznych pravnich predpist.

4. Kontinuita péce. Clentim (pacientim) by mélo byt umoznéno, aby si vybrali svého vlastniho praktického
lékate a mohli ho kdykoliv zménit. Organizace by mély podporovat primarni péci a zajist'ovat, aby
1ékai'ské zpravy byly uplné a dostupné jak pro &leny, tak i poskytovatele péce. Clenové, kteii jsou 1é¢eni
s vaznou nemoci nebo ktefi jsou v druhém trimestru téhotenstvi, by méli mit moznost, aby o né mohli
nadale pecovat jejich 1€kati - specialisté, a to az do 60 dnti poté, co t€émto poskytovatelim byla ze strany
organizace ukoncena smlouva (z jinych divodi, nez nedostatecné kvality péce). Totéz by mélo platit
v pfipadé, Ze pacient ziskava péci na zakladé skupinového kontraktu a v souvislosti se zménou
zdravotniho planu by mu jinak skonc¢ila moZnost zvolit si pokracovani péce u svého ptivodniho 1ékare.

5. Sifeni informaci spoti‘ebiteliim. Organizace poskytujici zdravotni pé¢i by mély poskytovat spotiebiteli
informace, jako napt.: seznam druh@ péce, na kterou maji v ramci zdravotniho planu narok a ne kterou
narok neni; navod jak ziskat sluzbu, vybrat si 1€kate ¢i od koho je nutné ziskavat piislusna doporuceni ke
specialistim; jaké jsou na né€ kladeny poZadavky z hlediska spoluti¢asti; jména a doporuceni 1ékaiti, se
kterymi ma organizace smlouvu; popis zpusobu thrad lékaitim za jejich praci; procedury pouzivané pro
fizeni vyuziti sluzeb; popis omezeni souvisejicich s predepisovanim 1ékii; mechanismus pfistupu k péci
v piipadé akutniho ohrozeni vCetné feSeni této situace pokud k ni dojde mimo danou sit’ zdrav. zatizeni;
jakym zpisobem se rozhoduje o thrade za vyzkumné ¢i experimentalni 1€¢ebné postupy; jak se fesi
stiznosti a odvolani, jak se zachdzi s osobnimi daty a jak organizace spolupracuje s organizacemi chranici
spotiebitele a s pfisluSnymi vladnimi agenturami.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Z.ajisténi sluZeb prvni pomoci resp. pohotovosti. Zdravotni plany by mély kryt zdravotni péci
poskytovanou v piipadé naléhavé potieby. Mélo by jit o piipady, kdy mize byt i bézné obezietny laik
rozumng¢ presveédcen, ze trpi ndhlou zdravotni poruchou. V zajmu toho, aby byla zajisténa kontinuita péce,
poté, co je pacient stabilizovan, méla by ptisluSna zatizeni do 30 minut informovat organizaci zajist'ujici
zdravotni péci pro daného pacienta a ziskat souhlas pro jakékoliv dalsi Iékarsky nezbytné post-stabilizacni
ukony. Organizace by méla na tuto Zadost reagovat do 30 minut od pfijeti hovoru a pokud je to nutné
zajistit ptistup ke “svému” lékari, pokud zamysli zamitnout zddost o souhlas s dalsi péci. Organizace by
meély své Cleny poucovat o dostupnosti, umisténi a spravnému vyuzivani zdravotnickych sluzeb a vSech
zpusobech ptipadné spoluucasti na thradé nakladu za tyto sluzby.

Zduvodiiovani situaci, kdy je péce nehrazena z diivodu své experimentalni povahy. Organizace by
mély mit néjaky objektivni postup, kterym by hodnotily nové 1éky, zatizeni, procedury a terapie. Také by
meély pouzivat néjakého vnéjsiho, nezavislého kontrolniho procesu, ktery by zkoumal piipady vazné
nemocnych osob, kterym byla zamitnuta ihrada experimentalni 1écby.

Vytvareni seznami 1é¢iv. Organizace, které hradi predepsana 1€Civa a pouzivaji restriktivnich seznam1,
by mély umoznit 1ékafiim, aby se mohli Gi€astnit na jejich tvorbé€ a vytvofit systémovou moznost pro
uplatnéni vyjimek, pokud je 1ékatsky nezbytné pouzit 1éku, ktery v seznamu nefiguruje.

Zverejiiovani udaji o ztratovosti. Organizace by mély jednotnym zplisobem pocitat a zvetejiiovat, kolik
z vybranych pené¢z jde na thradu za zdravotni péci a kolik spiSe na administrativu, zisk a ostatni tcely.
Zakaznici by tak mohli posoudit, kolik procent z jejich plateb slouzi na thradu zdravotni péce.

Ochrana proti diskriminaci. Organizace by nemély pii poskytovani zdravotni péce nikoho diskriminovat
na zaklad¢ véku, pohlavi, rasy, ptivodu, jazyku, nabozenstvi, socio-ekonomického postaveni, sexualni
orientace, druhu postizeni, genetického vybaveni, zdravotniho stavu ¢i zdroje plateb. M¢ly by vytvofit sité
poskytovatelq, které jsou “kulturdln€” kompetentni. Reforma zdravotniho pojisténi by méla odstranit
diskriminacni praktiky, které zt€Zuji ptistup ke zdravotnim planim pro ty, u nichz je vysoké riziko velmi
nakladné péce.

Ombudsmani. Spotfebitelé by meli mit moznost obratit se na nezavislého ombudsmana, ktery by
fungoval na neziskovém principu, a organizace by s nimi pfitom mély spolupracovat. Ten by mél
spottebiteliim pomahat pii orientaci v informacich o jednotlivych zdrav. planech. Mély by je poucovat o
jejich pravech, vySetfovat jejich stiznosti a pomahat jim zpracovavat jejich stiznosti a odvolani.

Uhrada péée poskytnuté mimo stanovenou sit’. Organizace by mély kryt pé¢i poskytovanou v nebezpedi
ohrozeni zivota a neodkladnou péci pro své ¢leny i mimo oblast svych sluzeb.

Méreni vykonnosti a vykazovani dat. Organizace by mély spliiovat narodni standardy pro méfeni a
vykazovani vykonnosti v oblastech, jako jsou: kvalita péce, ptistup k péci, spokojenost pacientil, finan¢ni
stabilita. M¢lo by existovat spole¢nd snaha o vytvoteni celonarodniho souboru zékladnich dat zamétenych
na vystupy a védecky odvozenych ukazateld, které by vznikly z jiz existujicich pokust. Standardy by mély
zajisStovat odpovidajici utajeni a o ochranu soukromi jednotlivct. Organizace by mély zvetejiiovat
vysledky hodnoceni vykonnosti a byt objektem pro nezéavisly audit , ktery by zajistoval presnost.

Komunikace mezi poskytovatelem a pacientem. U informaci o zdravotnim stavu pacienta a moZnostech
lé¢eni by organizace nemély omezovat jejich vyménu mezi poskytovateli zdravotni péce a pacienty.
Nemély by postihovat ty poskytovatele péce, kteti v dobré vife branili svoje pacienty, pomahali jim

s vyplnovanim formulait k zddostem o nadhrady nebo sdélovali své obavy o kvalitu péce statnim uradiim
nebo managementu organizaci poskytujicich zdravotnické sluzby.

Divéryhodnost poskytovatelii péce. Organizace a skupiny poskytovatelt péce by mély vyvinout psané
standardy podobné tém, které jsou pouzivany National Committee for Quality Assurance pti najimani a
uzavirani smluv s lékafi, ostatnimi pracovniky a zdravotnickymi zafizenimi. Organizace by nemély
diskriminovat ty poskytovatel, ktefi 1€Ci vyssi poCet pacientli s ndkladnymi nebo chronickymi zdravotnimi
problémy.

Ekonomicka zainteresovanost poskytovatelti. Ani organizace ani skupiny poskytovateli by nemély
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pouzivat finan¢nich nastroji k tomu, aby pfimo podporovali poskytovatele k nadmérnym vykontim
(pteléceni - overtreat) nebo omezovali medicinsky nezbytnou péci. Kapitace s plnym rizikem by neméla
byt uplatiiovana na jednotlivého poskytovatele. Tam kde dochazi k financovani jednotlivych
poskytovatell prostfednictvim kapitace, méla by byt aplikovéna pouze na sluzby, které¢ jsou ptimo
poskytovany danym zdravotnickym pracovnikem. Pokud jsou jednotlivi poskytovatelé €1 malé skupiny
financovany prostiednictvim kapitaci, nebo pokud nesou poskytovatelé vyznamné finanéni riziko, mély by
byt pouzity vhodné pojistky, jako napt. pojisténi ztrat poskytovatelti apod. VSeobecné informace o
zpusobu financovani poskytovatelti by mély byt zvetejnény.

Zajisténi kvality. Na vSechny organizace by se mély vztahovat srovnatelné vSestranné pozadavky
zajiSténi kvality. Narodni standardy zajiStovani kvality by se nemé€ly dublovat a mély by nabizet Siroké
spektrum specifickych metod a aktivit vyuzitelnych k dosazeni téchto standardl a k zohlednéni rozdila
mezi jednotlivymi zdravotnimi plany. Standardy by mély umoznit externi provéieni kvality péce, které by
provade¢li kvalifikovani zdravotnicti profesionalové, nezavisli na daném zdravotnim planu a odpovedni
prislusné kontrolni instituci.

Rizeni vyuZivani sluZeb. Rizeni vyuZivani sluzeb by mélo podléhat by vhodné regulaci, ktera by
zahrnovala pozadavky na vyuzivani fadn¢ licencovanych poskytovatelti pfi hodnoceni klinické vhodnosti
zamitavych rozhodnuti. Organizace by mély Cinit v€asné a - pokud je to nezbytné - i urychlend rozhodnuti
a udavat zasadni diivody pro sva zaporna stanoviska a instrukce k zahajovani odvolaciho fizeni.
Organizacim by se mélo zakazat, aby ptijimaly v rdmci svého fizeni vyuzivani sluzeb takova kompenzacéni
opatfeni, ktera by vytvarela pohnutky k pfijiméani zapornych rozhodnuti.



