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Rizenou pé¢i (managed care) rozumime soubor pravnich, finanénich, manaZerskych, informaénich a
medicinskych nastrojl, které podporuji poskytovani kvalitni zdravotni péce efektivnim zptisobem. To, co je v
tfizené péci "fizeno", je chovani 1ékait. K ovliviiovani efektivity jejich klinického stylu byla zavedena cel fada
prostiedki, jako je naptiklad selektivni kontrahovani poskytovateld (moznost jak nenavazat, tak rozvazat
kontrakt), vybaveni lékatfe informacemi o medicinsko-ekonomickych dopadech jeho chovani a tim vytvoteni
mechanizmtl zpétné vazby ¢i smérnice urcujici nejucelnéjsi postupy (fizeni uziti zdrojli). Vyznamnym
nastrojem fizeni je volba vhodného tthradového mechanizmu a sdileni finan¢niho rizika nédklada zdravotni péce
mezi platcem a poskytovatelem (1).

Historie

Rizena pé&e se vyviji ve Spojenych Statech asi 60 let a nékolik poslednich let i ve v&tsing stati Evropy. Za
prvni aktivitu tohoto typu je pokladan zdravotni plan doktora Michaela Shalida z Elk City v Oklahom¢, ktery
vznikl v roce 1929 jako zdravotni druzstvo mistnich farmari. Historicky druhym projektem fizené péce je
systém doktorti Donalda Rosse a Clifforda Loose z roku 1934, kteti za pausalni poplatek pecovali o zdravotni
stav 2 tisic zaméstnanci Los Angeleskych vodaren. V nasledujicich dekadach vznikaly dalsi organizace, které
poskytovaly zdravotni pé¢i svym abonentiim na zaklad¢ rizné konstruovaného predplatného. Nejznamé;jsi z
nich je asi Kaiser-Permanente Medical Care Program, ktery vznikl k zajisténi zdravotni péCe pro zaméstnance
Kaiserovych zavodi v roce 1942 (2). Do sedmdesatych letech byla fizena péce okrajovym modelem zajisténi
zdravotni péce obyvatel USA. Prudky rist ndkladl ve zdravotnictvi, ktery byl v USA daleko dramatictéjsi nez
v Evropé, vytvoril tlak na zvySeni efektivity v poskytovani zdravotni péce. Dosavadni majoritni podoba
zdravotnictvi, charakterizovana platbou za vykony (FFS), rizikov€é ocenénym zdravotnim pojisténim,
svobodnou volbou Iékate, neodpoveédnosti a fragmentaci zdravotnich sluzeb, je ménéna smérem ke
kompetitivnim, integrovanym, komplexnim a odpovédnym systémim poskytovani zdravotni péce - tedy
systémum poskytujicim fizenou péci. Federalni zékon z roku 1973 definoval podobu organizaci udrzujicich
zdravi (Health Maintenace Organisation - HMO) a piinesl fizené péci jak legislativni, tak financni podporu.
Pocet klientt HMO stoupl z 9 miliont v roce 1980 na 65 milionil v roce 1996 a abonentli PPO (volné&;jsi formy
fizené péce), ktera se kolem roku 1980 vytvorila, bylo v roce 1996 90 milionti (3). Po¢et Ameri¢anti
zapojenych do nékteré z forem fizené péce se v devadesatych letech zvySuje o 12% ro¢né. V soucasné dobé
skoncilo obdobi konkurence mezi systémy pracujicimi v rezimu fizené péce a otevienymi pojistovenskymi
systémy hradicimi naklady spojené s epizodami Cerpani 1écebné péce u libovolnych poskytovateli. Motorem
dalsiho vyvoje je dnes v USA vzdjemna konkurence jednotlivych systémi fizené péce

Typy Fizené péce

Rizena pé&e tvoii v soudasnosti kontinuum od systémi s minimalnim Fizenim naklad? a kvality (klasické
pojisténi s nékterymi prvky fizeni) aZ po systémy maximaln¢ orientované na jejich kontrolu (zaméstnanecky
model HMO). Vz4jemné prolinani jednotlivych typtl €ini jeji taxonomii obtiznou, nicméné za zakladni modely
kontinua fizené péce jsou pokladany:

Organizace udrzujici zdravi

(Health Maintenance Organizations - HMOs) jsou organizované zdravotni systémy, které odpovidaji jak za
financovani, tak za poskytovani komplexnich zdravotnich sluzeb svym klientliim. Podle zptsobu zapojeni
1ékatti do organizace je rozeznavano 5 modelit HMO: Zaméstnanecky model (Staff Model). Lékafi jsou
zaméstnanci HMO, dostavaji plat a prémie vazané na kvalitu a produktivitu prace. Skupinovy model (Group
Model). HMO kontrahuje pro péci o své klienty viceoborovou skupinovou praxi. Sitovy model (Network
Model). HMO vstupuje do smluvniho vztahu s vice skupinovymi praxemi. Model sdruzeni individualnich praxi
(Individual Practice Association Model - IPA model HMO). IPA je sdruZzeni jednotlivych praxi, které si
ponechévaji svoji identitu. [PA vznikd bud’to primarn¢ dohodou jednotlivych 1ékaia - pak obvykle navazuje
vztahy s vice nez jednou HMO, nebo je formovana piimo pro potteby HMO. HMO plati za své klienty IPA



kapitaci a uvnitf IPA se prostiedky rozdéluji bud’to platbou za vykony nebo kombinaci kapitace a vykoni,
pricemz ¢ast thrady je vdzana na finan¢ni GspéSnost celku (sdileni rizika). Model zalozeny na pfimych
kontraktech (Direct Contract Model). HMO kontrahuje 1ékate piimo a plati je obdobné jako IPA.

Organizace preferovanych poskytovatelu

(Preferred Provider Organizations - PPOs) jsou organizace, jejichz prostiednictvim kontrahuji pojistovny nebo
zamestnavatelé u vybranych poskytovatelli zdravotni sluzby pro své pojisténce ¢i zaméstnance. V klasickém
uspofadani kontrahovany 1ékat souhlasi, ze bude respektovat pravidla PPO (fizeni nakladil) a stanoveny zplsob
uhrady (cena jeho sluzeb pro PPO je o cca 20% niz$i nez pro ostatni). PPO na oplatku motivuje své klienty k
cerpani péce u téchto vybranych doktorii. Na rozdil od HMO miiZe klient navstévovat libovolné doktory,
nicmén¢ pokud navstivi Iékate ze sité PPO, tak plati vyznamné nizsi spoluucast

Organizace exkluzivnich poskytovateli

(Exclusive Provider Organizations - EPOs) jsou obdobou piedchozich s tim rozdilem, ze jejich klienti nemaji
svobodnou volbu lékafe a mohou se 1é¢it jen u 1ékatt kontrahovanych v ramci EPOs.

HMO se svobodou volby

(Point-of-Service HMO - POS HMO nebo také POS Plan) je pomérné¢ mladym hybridem (prvé POS HMO
zacCaly vznikat kolem roku 1985) mezi PPO a HMO. Klient mtze Cerpat sluzby tam kde se mu zlibi, ale pokud
je Cerpa v ramci HMO, jeho spoluticast je nizsi (4).

Efektivita Fizené péce

Dramaticky se zvySujici podil organizaci fidicich zdravotni péci na zdravotnickém trhu ve Spojenych Stétech je
jasnym dokladem toho, Ze tento zptisob zajisténi zdravotni péce snizuje naklady, a to bez odstrasujiciho
zhorseni kvality poskytovanych sluzeb. Dnesni podoba organizace a obsahu zdravotni péce v USA je
vysledkem dlouhodobého, a ne vzdy Gspésného, procesu hledani oblasti, ve kterych lze efektivitu zvysit.
Soucasné s identifikaci moznych zdroji Gspor se vymyslely zplisoby jak potencialni Gspory zménit na uspory
skutecné. Je ziejmé, Ze mista ocekavanych Uspor i1 zptsoby jejich dosaZeni, se v pritbéhu asu ménily a ménit se
budou i nadale.

Rozsahld Luftova studie z konce sedmdesatych let (5) analyzuje rozdily mezi fizenou péci a otevienym
pojistovenskym systémem od roku 1950. Celkové naklady na zdravotni péci poskytovanou systémy fizené péce
byly o 10 - 40% niZsi nez u konvencniho pojiSténi. Nejvyssi rozdil byl zaznamendn v poloviné Sedesatych let
mezi naklady Kaiser-Permanente a Blue Cross/ Blue Shield. Kaiser-Permanente v té dobé zajistoval zdravotni
pé¢i s naklady o 88% niz§imi neZ nejvlivnéjsi zdravotni pojistovna. Organizace fizené péée (ORP) dosahovaly
ptiznivéjSich nakladi témet vyhradné mensim poctem hospitalizaci (o 30% mén¢), zatimco v ostatnich
ukazatelich se jejich péce o klienty signifikantné neliSila od péce zajisStované konvencni pojistovnou (shodné
pocty ambulantnich kontaktii, obdobné délky pobytu v nemocnici, Zadné rozdily v ndkladech na hospitaliza¢ni
epizodu). Ze studie je zfejmé, ze ve sledovaném obdobi neovlivnilo fizeni péce klinicky styl 1ékaiti, ale jenom
jejich postoje. Pisobeni motivacnich nastroju fizené péce se promitlo do vyssi ochoty praktickych Iékait nést
odpovédnost za své pacienty a v jejich vétsi uvazlivosti pti rozhodovani o potiebé luzkové péce.

V osmdesatych letech a devadesatych letech se vliv fizeni zdravotni péce zacina odrazet i na klinickém stylu
1ékatt. ORP maji i nadale nizsi podet hospitalizaci (0 26 - 37%) (6) neZ zdravotni pojistovny, ale soudasné je
doba pobytu na lizku klienta ORP o 1 - 20 % (primémé o 14%) kratsi nez konvenéniho pojisténce (1). Kratsi
doba hospitalizace snizuje naklady, které jsou jesté dale ptiznivé ovlivnény tim, ze se 1ékafi zapojeni do fizené
péce daleko Castéji rozhoduji pro ekonomictejsi variantu diagnostického a 1é¢ebného postupu (o 22 %) nez
jejich nemotivovani kolegové. Samoziejmé, Ze se jedna jen ty ptipady, kdy existuji medicinsky rovnocenné
alternativy. Rostouci podil ORP na zdravotnickém trhu tak p¥iznivé ovlivituje celkové néklady na lizkovou
péci. Robinsonova studie (7) uvadi, ze desetiprocentni zvyseni podilu fizené péce vedlo béhem 6 let v
Kalifornii k poniZeni ristu ndkladl na hospitalizovaného pacienta o 9,6%. Dopad fizené péce se nejvice projevi
v oblastech s nadbytecnymi lizkovymi kapacitami ve kterych je velka konkurence mezi jednotlivymi



nemocnicemi. Orientace na ambulantni zpiisob o3etfovani klientt ORP se promita do frekvence jejich kontakti
s 1ékafi primarni a ambulantni specializované péée - ORP vykazuji vyssi nebo stejnou frekvenci kontakti ve
srovnani s pojistovnami. Ob¢asné medialni obviovani ORP z neposkytovani potiebné péée nenachézi oporu
ve vysledcich poéetnych srovnavacich studii (1). Z nich vyplyva, ze ORP poskytuji lepsi prevenci a stejnou
nebo mirné lepsi 1é€ebnou péci jako konvencni zdravotni pojistovny (Etrnact ze 17 Setieni v jednotlivych
medicinskych oblastech prokazalo vyssi nebo stejnou kvalitu péée o klienty ORP). Priizkumy spokojenosti
prokazuji, ze klienti ORP jsou velmi spokojeni s pomérem mezi vysi predplatného (pojisténi) a poskytovanymi
sluzbami, 1 kdyZ nektefi by si prali vyssi komfort sluzeb (pokud mozno za stejné penize)

V soucasné dobé se zd4, ze konkurence s konvenénim pojisténim, ktera stimulovala ORP ke zvySovani
efektivity a snizovani nakladd, ztraci svllj naboj. Americané roku 1998 netrpi nouzi a za vys$si komfort a za
pocit jistoty, Ze se v piipadé nemoci setkaji s tou nejlepsi myslitelnou péci, jsou ochotni si platit vetsi
predplatné. Této poptavce se pfizpisobuje nabidka a nékteré HMO v letoSnim roce vyrazné zvysily své
pfedplatné.

Rizena péce v Evropé a u nas

Vsechny evropské zdravotni systémy (pojistovenské 1 ndrodni) se obtizn€ vyrovnavaji se spolenym
problémem - jak udrZet rovnovahu mezi zdravotnimi potfebami a disponibilnimi zdroji. Riist nakladd, ktery
ovliviiyje chod zdravotnich systémti od 70. let, vyvolal ve vSech zdpadoevropskych zemich kaskadu rizné
Gisp&nych reforem orientovanych na zadrzeni tohoto rtistu. Usp&$nost i zdaiilych opatieni je ¢asové limitovéna,
protoze naroky na zdroje pro zdravotnictvi rostou nepochybné rychleji nez jejich vytvareni. Zacina prevladat
nazor, ze vymysleni dokonalé¢ho a do nejmensich detaili propracovaného systému je marnénim ¢asu a energie.
Myslenkovy proud, ktery zacina prevladat, razi presvédceni, Ze misto snahy o regulaci kazdého detailu je tieba
vytvorit takové prostiedi, ve kterém by se nova feseni sama rodila. Rizen4 péée je jednou z moznych cest,
protoze takové prostiedi vytvaii. Modely vytvotené ve Spojenych Statech se nedaji ve své dnesni vyzralé
podobé jen tak snadno piesadit do Evropy, ale principy jejich fungovani a mnoho z néstroju fizeni nakladd,
které pouzivaji a které si odzkousely, mohou pomoci pti vytvareni jejich evropskych protéjski. Vétsina
zédpadoevropskych zemi si ovéfuje moznosti fizené péce v pilotnich projektech a Ceské republika v tomto
sméru neni pozadu (8)

Zvysovani efektivity v poskytovani zdravotni péce je nepfetrzitym hleddnim stale ucelnéjsich postupi. Je to
jediny proces, ktery mize umoznit trvale udrzitelny rozvoj mediciny. K tomu aby probihal je tieba vytvorit
vhodné motivujici prostfedi. Prostiedi fizené péce je jednim, a moznd jedinym, z nich.
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