Je treba zacit pracovat na druhé etapé reformy
zdravotnictvi (Chytame druhy dech nebo prichazi
prvni infarkt?)
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Chvalit naSe zdravotnictvi se zrovna nenosi. Kazdy z nas je schopen bez zavahani vyjmenovat dobry piltucet
jeho nesvarti a uspésné obh4jit diivody své nespokojenosti. Nicméné si myslim, Ze reforma ve zdravotnictvi
probiha daleko 1épe nez v jinych sektorech a s podstatné mensimi ztratami. Diivody ke spokojenosti zkusim
nastinit v nasledujicich tadcich.

Systém, po kterém chceme aby byl efektivni a mél schopnost pribézné adaptace na zmény, musi byt tvofen
prvky, které se autonomné rozhoduji. To, jak dobré bude toto rozhodovani je dano jasnosti roli jednotlivych
prvkd, nastavenim jejich motivaci a dostupnosti ptimeéfenych informaci. Dalsi zvySeni efektivity je spojeno se
schopnosti jednotlivych prvkl vzajemné komunikovat a korigovat své chovani.

Z toho pohledu jsme dnes ve fazi, kdy jsou vytvotreny jednotlivé prvky systému, a ty se stale vice dostavaji do
svych roli. V tomto ohledu jsme na tom podstatn¢ 1épe nez nasi byvali souputnici a to diky v€asnému zahajeni
reformnich kroku. Je zfejmé, Ze sila zdravotnikt touzicich po zlepseni technologické irovné ¢eské mediciny a
zvyseni své vlastni zivotni Grovné, nas uchranila pted pasti nekone¢ného dohadovani o tom, jak by vlastné ten
novy a dokonaly systém mél vypadat. A tak, zatimco v ostatnich postkomunistickych zemich experti vymysleli
idealni systém (a zdravotnictvi spontann¢ pieslo na vykonovy systém s thradou v hotovosti ve chvili potieby),
doslo u nas k odstatnéni vétSiny poskytovatelii zdravotni péce a k oddéleni financovani zdravotnictvi od
statniho rozpoctu. Samostatné pracujici 1¢kari zvladli abecedu podnikéani a zdravotni pojistovny se naucily
technologii proplaceni zdravotni péce a navaznych Cinnosti. Je zfejmé, Ze je na Case zacit pracovat na druhé
etap¢ reformy Ceského zdravotnictvi, kterd bude orientovana na nastaveni Zadoucich motivaci, zpfistupnéni
informaci a podporu komunikace.

Zopakujme si, co od zdravotniho systému chceme. Zdravotnictvi by mélo zajistoval pfiméfenou miru
solidarity, ale i odpovédnosti, orientovat se na zajmy a potfeby obcanii, byt kvalitni a efektivni, udrzovat
dynamickou rovnovéhu mezi zdroji a vydaji a chovat se piedvidatelné. Toho se d4 dosdhnout jenom tehdy,
kdyz budou do hry zapojeni vSichni hraci na zdravotnickém hfisti a tito hrac¢i budou patficné motivovani a
informovani. Charakter motivace a typ informaci vychazi z role jednotlivych subjektu.

Zacnéme od pojistoven, které jsou hlavnimi financiéry zdravotni péce. Jejich hlavni roli je zajistovani pristupu
ke zdravotni péci obcanlim, kteti na n¢ delegovali svoji kupni silu. Prostfedkem k naplnéni této role je jednani s
poskytovateli o cen¢, kvalité a rozsahu poskytovanych sluzeb. K tomu, aby se pojistovny chovaly Zadoucim
zpusobem povede zavedeni smluvniho vztahu mezi pojiStovnou a klientem, a moznost diferenciace nabidky
produktt pojistoven podle jeho pozadavki a potieb (charakterizované rozsahem sluzeb nad ramec garantované
péce, mirou regulace prfistupu ke zdravotni péci, mirou sdileni rizika s klientem, cenou) a jeji zohlednéni ve
vysi pojistného. MoZnost individudlnich kontraktl s poskytovateli maji nase pojistovny od svého vzniku (i
kdyz nékteré tendence poslednich let sméfuji opaénym smérem) a v tomto sméru jsou na tom Iépe, nez jejich
némecké protéjsky, které moznost individualnich smluv teprve ziskavaji.

Jaké motivace by mély vstoupit do hry, aby se zvysila efektivita fungovani pojistoven? V prvé fadé¢ musi mit
prospech z pozitivni bilance v zékladnim fondu, z tohoto hlediska je limit provoznich nékladd stanoveny bez
ohledu na jeho bilanci nerozumny. V fad¢ druhé musi byt tato motivace k pozitivni bilanci, provdzena
opatfenimi, které vyrazné omezuji zaujaty vyber klientli (mladi zaméestnani manazeti s vysokymi ptijmy). To je
proveditelné vytvofenim narodnich fondti na "ndkladnou" (nové, ndkladné technologie ve stadiu ovéfovani) a
"nepojistitelnou" (pacienti, jejichz stav je spojen s trvalymi a vysokymi vydaji) péci. Finan¢ni riziko nahodilého
vyskytu extrémné drahého pacienta se dé snizit vytvotrenim spole¢ného zajisténi. Nastaveni spradvného poméru
mezi solidaritou a odpovédnosti 1ze dosdhnout rozdélenim zbyvajici ¢asti pojistného (po naplnéni fonda) na dil,
ktery je v ramci celondrodni solidarity pierozd€lena a na mensi dil, ktery je pouzit ob¢anem k vyjadieni jeho
individudlni volby.



Obcan je ten, ktery to vSechno plati a pro kterého se zdravotni systém vytvari. Také jeho motivem je ziskat co
nejlepsi péci za co nejméné pencz. Jeho volbou je, jakému rezimu se chce podvolit, jakou miru finan¢niho
rizika chce sdilet s pojistovnou, jaky standard sluzeb chce Cerpat v piipadé nemoci. Toto rozhodovani probiha
ve chvili, kdy zdravotni sluzby necerpa a v modelu konkurujicich si pojistoven si vybira tu nabidku, ktera
nejvice vyhovuje.

Role zdravotniki je poskytovat kvalitni zdravotni péc¢i efektivnim zplisobem. Jejich motivace musi byt v
souladu s ptfisouzenou roli. Mdme jiz bohaté vlastni zkusenosti s vlivem thradového systému na charakter
poskytované péce (neregulovany vykonovy systém - nadprodukce, pausaly - odmitani péce) a soucasné s tim,
ze efektivitu se nelze Iékatiim vnutit proti jejich vili. Motivace ke zvySovani kvality stoupne ve chvili, kdy se
kvalitni péce stane zddanym zbozim. Motivaci k vyssi efektivité je cela fada - vSechny jsou spojeny s vtazenim
poskytovatele do hry a zvyseni jeho citlivosti k ekonomickym aspektiim jeho ¢innosti. Neni to pojistovna, kdo
nafizuje jakym zptisobem bude konkrétni pacient oSetfovan, ale poskytovana péce je vysledkem interakce
trojlistku pacient, pojistovna, lékat a nepochybné 1ékat bude mit hlavni slovo.

Role statu v regulaci finan¢nich toki ve zdravotnictvi se dé pfirovnat k postaveni fotbalového rozhod¢iho.
Hlida, aby se hralo fér, sleduje skore a kdyz pada hodné golt, tak navrhne zmensSit brany a tedy Gpravu
pravidel. Jeho hlavnim poslanim je zejména monitoring, kontrola a legislativni iniciativa. Motivaci ke sluSnému
vykonu je ptizen voli¢t.

Piedstava o tom, jak by mé¢lo nase zdravotnictvi za par let vypadat, je celkem jasnd, zakladni rdmec je hotov,
ted’ zbyva dopracovat jesté par drobnosti. Zkusme si udélat jejich zékladni inventuru.

Mnoho let se hovofti o vytvofeni narodniho centra, které by spravovalo registry platci, poskytovateld,
pojisténcti, poskytnuté péce, jednotlivé fondy, provadélo prerozdéleni a dalsi sluzby, ale zatim slova nepresla v
¢in. Je celkem jedno, zda mu budeme fikat Sprava zdravotniho pojisténi, Kancelat zdravotniho pojisténi,
Centralni fond ¢i n&jak jinak, ale dtlezité je, aby toto narodni centrum mélo charakter servisni organizace, ktera
nema kontrolni a sank¢ni roli. V tomto piipadé neni az tak diileZité, zda jeho zfizovatelem bude Svaz
pojistoven, stat nebo zda vznikne jako vefejné prospé$na organizace ze zdkona. Vznik této servisni organizace
otevie prostor zdravotniho pojisténi pro dalsi formy jeho usporadani (HMO, Asociace praktickych 1€kari,
komer¢ni pojistovny apod.) a minimalizuje rizika mozného zneuziti vetejnych prostiedkii. Tudiz vytvoreni
Kancelafe zdravotniho pojisténi (KZP) by mélo byt jednim z prvnich krokii. V navaznosti na jeji vznik Ize
zfidit fondy, zajiSténi a korektni zptsob pierozdéleni. Existence KZP usnadni piechod od pasivniho placeni
zdravotni dané¢ k aktivnimu rozhodovani obcana o uziti ¢asti prostredka, které vklada do zdravotniho pojisténi

K dal§im dalezitym krokGm patfi:

e zvySeni motivace zdravotnich pojistoven k pozitivni bilanci v zakladnim fondu (vazba na vysi
provoznich nékladi)

e otevieni prostoru pro vznik dalSich pojistoven a novych typi organizaci zajistujicich zdravotni péci

o Sirsi uplatnéni rizikovych kontrakt

e zvyseni Grovné fizeni organizaci piisobicich ve zdravotnictvi (dofeSeni vlastnickych vztahi, odpovédnost
statutarnich organti (i trestnépravni), kriterialni hodnoceni vykonného managementu (manazerské
smlouvy) atd.)

e vymezeni rozsahu garantované péce

¢ informovani praktikli o ndkladech a struktuie péce poskytované jejich registrované klientele (dle naseho
nazoru tomu nic nebrani)

e sbér, analyza, hodnoceni a dostupnost dat o kvalit¢ poskytované péce

Kazdy z téchto bodli m4, az snad na vymezeni rozsahu garantované péce, své jasné technické feseni a
legislativci se mohou t€Sit na jasné zadani.

Zkusme se povznést nad ubijejici pocit bezvychodnosti, ktery mnohé z nas jima pti kazdodennich stfetech s
hlouposti. Vézme, ze reformu zdravotnictvi nelze ud¢€lat ani rychle, ani bezchybné. A ta nase probihd, i kdyz se
to vetSin€ z nds nezda, nad ocekavani dobte. Pojd’'me si usporadat naSe zdravotnictvi tak, aby v ném bylo
radostné pracovat. Jsem piesvédcen, ze se ndm to béhem nékolika let podafi a nevéfim na hrozbu zasadnich
havarii naSeho zdravotniho systému. I kdyz, nepochybné nés jesté cekaji zajimavé chvile pfi prerozdélovani
trhu pojistoven a restrukturalizaci lizkového fondu. To se ale zvladne.



Autofi:
® MUDr. Pavel Vepiek, Tym DG plus, s.r.o.

Copyright ©2002 Tym DG plus, spol. s r.0.; Posledni zména: 2002-08-12 13:23:04



