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Tato analyza vznikla najma vdaka podpore zdravotnej poistovne Ddvera, ktord financuje
INEKO projekt i-Health.sk.

Pri pisani mi cennymi pripomienkami pomohla Henrieta Tulejova zo zdravotnej poistovne
Dovera atiez Wesley Berkovsky zo spoloénosti Centene, za ¢o im patri moja vdaka.
Samozrejme, to ni¢ nemeni na zodpovednosti, ktord nesiem za pripadné chyby v texte alebo
mylné interpretdcie.

Clanok ponuka struény prehlad o podstate, vzniku avyuZivani riadenej zdravotnej
starostlivosti (tzv. managed care) a jej hlavnych prvkoch vo svete, o motivaciach zavadzat
riadenu starostlivost, o jej hlavnych vyhodach a rizikach a tiez prehlad o tom, ako riadenu
starostlivost vnimaju a vyuZivaju zdravotné poistovne na Slovensku. Ciefom je informovat
slovensku verejnost o tomto spdsobe organizacie poskytovania zdravotnej starostlivosti
a tym prispiet k tvorbe podmienok pre ¢o najlepsie vyuZitie vyhod a sucasne minimalizovanie
rizik v pripade intenzivnejsSieho zavadzania riadenej starostlivosti na slovenskom trhu.
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Uvod

Pri hladani rieSeni situdcie v zdravotnictve ¢asto pocut argument, Ze stat ma platit viac. Ten
viak ignoruje zly stav verejnych financii a Ciasto¢ne aj medzinarodné ukazovatele, podla
ktorych ddvame na zdravotnictvo z verejnych zdrojov zhruba rovnako alebo aj viac ako ndm
podobné Staty. Potvrdzuju to napriklad ¢isla OECD o verejnych vydavkoch na zdravotnictvo
v pomere k celkovym verejnym vydavkom. Na Slovensku sme vroku 2009 dali do
zdravotnictva 14,4% verejnych zdrojov, kym priemer OECD bol 15%. V CR to bolo 15,4%,
v Polsku 11,9%, v Madarsku 10,1%, v Esténsku 11,7% a v Slovinsku 13,8%. Podobné vysledky
ukazuju aj porovnania verejnych vydavkov na zdravotnictvo v pomere k HDP, ¢&i na hlavu.
Treba pritom upozornit, Ze tieto ukazovatele su spolahlivo porovnatelné len pre podobne
bohaté $taty. V bohatSich krajindch su Cisla zvyéajne vyssie a to aj vzhladom na luxusny
charakter ¢asti zdravotnickych produktov ktorych podiel na spotrebe stupa spolu s prijmom.

Verejné vydavky na zdravotnictvo v pomere k celkovym verejnym vydavkom
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Zdroj: prepocet INEKO podla udajov OECD za rok 2009 (Holandsko — 2002; Grécko — 2007;
Turecko, Portugalsko, Australia, Japonsko —2008)

Verejné vydavky na zdravotnictvo, 2009

% HDP na hlavu, % celkovych
usD, PPP ver. vydavkov
Slovensko 5,99% 1369,277 14,44%
CR 6,92% 1769,452 15,41%
Madarsko 5,19% 1053,116 10,11%
Pol'sko 5,32% 1006,058 11,94%
Slovinsko 6,80% 1893,129 13,80%
Estonsko 5,28% 1049,034 11,66%
Priemer OECD 6,95% 2273,19 15,02%

Zdroj: OECD, prepocet INEKO
PPP — po prepocte podla parity kipnej sily

Namiesto hladania zdrojov tam, kde nie su, sa treba zamerat najma na systémové zmeny.
Medzi ne mozno zaradit kvalitnejSiu Statnu regulaciu, ale aj pomerne ¢asto diskutovany
vstup sukromného kapitalu do nemocnic spojeny s nastupom profesiondlnych manazérov,
posilnenie sutaze medzi zdravotnymi poistoviiami, spoplatnenie neprioritnych diagnéz a
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vykonov Ci zavedenie poplatkov za pobyt a ubytovanie v nemocnici (s vynimkami alebo
ochrannymi limitmi pre chudobnych).

Vo verejnej diskusii vSak ovela menej zaznieva este jedna mozZnost, ako zabranit vzniku
zbytoénych nakladov, napriklad duplicitnych alebo nepotrebnych vysetreni, predpisovaniu
drahsich liekov ak su nahraditelné lacnejSimi, neimernému predlZovaniu hospitalizacii, alebo
vzniku chordb a komplikacii, ktorym sa da predchadzat prevenciou a kvalitnou liecbou. Touto
moznostou, uZ vyskusanou vo svete, je tzv. ,managed care”, Cize riadend starostlivost.
Myslienka spociva v koordinovani Cerpania zdravotnej starostlivosti na zaklade spoluprace
medzi poistoviiou a poskytovatelom a/alebo zavadzanim motivacii pre poskytovatelov aj
pacientov tak, aby niesli spoluzodpovednost za celkové ndklady na zdravotnu starostlivost.

Medzi zdkladné znaky riadenej starostlivosti patria:

1. Poskytovatelia pracuju v skupine, ktord moéze mat roézne formy, od zdruZeni
nezavislych poskytovatelov, po zamestnanie v rdmci jednej spolo¢nosti. V ramci tejto
skupiny zdielaju poskytovatelia klinické i ekonomické rizika.

2. Poskytovatelia uzatvéaraju kapitacny kontrakt s poistencom alebo poistoviiou, ktord
ich plati. Ide o kontrakt, kde poskytovatel dostdva pravidelne urend sumu na
poistenca bez ohladu na objem nim spotrebovanej zdravotnej starostlivosti.
Alternativou je platba tzv. fee-for-service, kde je poskytovatel odmenovany podla
vykonov. Vyhodou kapitac¢nej platby je, Ze nemotivuje poskytovatela ku generovaniu
nepotrebnych vykonov, ¢o by umelo zvySovalo naklady.

3. Poskytovatelia aktivne riadia ndaklady na zdravotnu starostlivost v spolupraci so
zdravotnymi poistoviiami, pripadne i s poistencami. Cielom je, aby poskytovatelia aj
pacienti niesli ¢ast zodpovednosti za celkové naklady na zdravotnu starostlivost.

4. Moderné programy riadenej zdravotnej starostlivosti vyuzivaju motivaény program,
ktory napriklad prostrednictvom bodového systému (kde podla poctu ziskanych
bodov vznikd ndrok na rozne benefity) pacientov odmenuje za Zelané sprdvanie
a odradza od nezZelaného spravania.

Hlavné vyhody riadenej starostlivosti:

1. Mobze zvysit efektivnost poskytovania zdravotnej starostlivosti, t.j. napriklad za menej
penazi zabezpecit rovnaky objem a kvalitu, resp. za rovnaky objem perazi vacsi
objem a vysSiu kvalitu poskytnutej starostlivosti. Dosiahnut sa to da najma vdaka
spoluzodpovednosti poskytovatelov aj pacientov za celkové ndklady na zdravotnu
starostlivost.

2. RiesSi motivaciu poskytovatelov a doddavatelov liekov umelo zvySovat naklady na
liecbu (napr. nadbyto¢nym poctom vykonov, duplicitnymi vySetreniami, nedostatkom
prevencie, predpisovanim drahsich liekov, atd.).

3. Ciastocne riedi problém informaénej asymetrie — lepsie informovana poistoviia ma
lepsi dohlad nad poskytovanim zdravotnej starostlivosti a moze tak obmedzit mozné
negativne dosledky plynuce z informacnej vyhody poskytovatela voci pacientovi pri
rozhodovani o jeho liecbe.

Hlavné rizika:
1. Ak nefunguje sutaz medzi poistoviiami, resp. Statna regulacia (napr. dohlad nad
kvalitou liecby ajej vymdhanie), resp. ak je na trhu poskytovanej zdravotnej



starostlivosti vysoka informaéna nerovnost (t.j. pacient nema na rozdiel od
poskytovatela alebo poistovne dostatocné informacie o cene a kvalite lieCby) méze
dochddzat k poklesu ndkladov na ukor kvality (napr. tzv. podlie¢ovanim pacientov).

2. Uzisim previazanim poistovni a poskytovatelov a tieZz poskytovatefov navzajom
(integracia na vertikdlnej aj horizontalnej Urovni) a priliSnym viazanim pacienta
k danej poistovni moze déjst k zhorseniu sutaze, resp. k vzniku monopolnych Struktuar
na trhu poskytovatelov aj poistovni.

3. Z pohladu pacienta moze dojst k zhorSeniu podmienok pri vybere nim preferovaného
poskytovatela mimo zmluvnej siete. Miera tohto zhorSenia zavisi od konkrétnej
formy riadenej starostlivosti, t.j. ¢i a za akych podmienok pacient bude mat moznost
vyuZit sluzby poskytovatefov mimo zmluvnej siete.

Za hlavné bariéry uplatnenia vyhod riadenej starostlivosti na Slovensku povazujeme vagne
definovany balik zdravotnej starostlivosti financovanej zverejnych zdrojov, vyrazne
obmedzenu sutaz medzi poistoviiami, neefektivne riadenie najmé velkych nemocnic, vysoku
informacnu nerovnost medzi pacientom a poskytovatelom, ako aj slaby dohlad nad kvalitou
lieCby a jej neefektivne vymahanie. Odstranenie tychto bariér méze podla nas minimalizovat
spominané rizika.

Co je to riadena starostlivost?

V zmluve s poistencom sa zdravotnd poistovia v principe zavazuje platit naklady, ktoré mu
v buducnosti vzniknd pri poskytovani dohodnutej, resp. zdkonom stanovenej zdravotnej
starostlivosti. Vymenou za to, sa poistenec (alebo Stat) zavazuje poistovni platit poistné
v dohodnutej, resp. zakonom stanovenej vyske. Poistoviia teda na seba prebera financné
riziko spojené so zdravotnou starostlivostou o poistenca. V porovnani s hypotetickou
situaciou, ked' by finan¢né riziko plne niesol nepoisteny jednotlivec, méze byt pri zdravotnom
poisteni finan¢né riziko vyssie. Ak totiz poistenec priamo neplati vzniknuté naklady, zvySuje
sa pravdepodobnost, Ze bude Cerpat viac zdravotnej starostlivosti. Vysku finanéného rizika
tiez ovplyviiuju motivacie poskytovatelov. Ak nenesu spoluzodpovednost za vzniknuté
naklady, je finan¢né riziko vyssie.

Riadend starostlivost znizuje financné riziko prenesené na poistovriu. Myslienka spodiva
v koordinovani ¢erpania zdravotnej starostlivosti tak, aby pri dodrzani pozadovanej Urovne
kvality nedochadzalo kvzniku zbytocnych ndkladov, napriklad duplicitnych alebo
nepotrebnych vysetreni, predpisovaniu drahsich liekov ak su dostupné lacnejsie alternativy,
neumernému predlZzovaniu hospitalizacii, alebo vzniku chorob a komplikacii (a tym aj
nakladov), ktorym sa da predchadzat prevenciou a kvalitnou liecbou. Ku koordinacii moze
dochadzat na zdaklade spoluprace definovanej v zmluvnom vztahu medzi poistoviiou
a poskytovatelom a/alebo zavadzanim motivacii pre poskytovatelov aj pacientov tak, aby
niesli spoluzodpovednost za celkové naklady na zdravotni starostlivost. Ide teda
o koordinaciu prace poskytovatelov, ale aj o koordinaciu ¢erpania definovanych benefitov.

Vo svete existuje mnoho programov riadenej starostlivosti, ktoré sa liSia najma
v ponukanych tovaroch a sluzbach av miere striktnosti pri vybere poskytovatela. Najma
starSie programy umoZzfiuju pohyb pacientov mimo partnerskej zmluvnej siete
poskytovatelov len na odporuéenie vSeobecného lekara, alebo ak si pacient priplati



z vlastného vrecka. Moderné su motivacné programy, v ktorych pacienti ziskavaju isté
benefity, pokial vyuZivaji partnerskych poskytovatelov. Ak idd mimo partnerskej siete,
stracaju moznost ziskat benefity, pripadne sa im zniZuje narok (napr. pocet bodov) na ich
ziskanie, pripadne nesu iné negativne dosledky. Nie je pritom vynimkou, Ze pacient ma
garantovany status quo, CiZze vstup do programu riadenej starostlivosti mu méze priniest len
vyhody bez pripadnych penalizacii.

Alternativou riadenej starostlivosti je systém, kde cerpanie zdravotnej starostlivosti nie je
koordinované. Poistenec chodi volne od poskytovatela k poskytovatelovi, pricom neexistuje
integracia vykonov u jednotlivych poskytovatelov s cielom poskytnat kvalitnd zdravotnu
starostlivost pri ¢o najmensich celkovych nakladoch. Inymi slovami, pacient ma
neobmedzeny vyber poskytovatela a poskytovatelia rozhoduju, resp. odporucaju pacientom
dalsiu liec¢bu, pricom ani pacienti ani poskytovatelia nenesu dopredu dohodnuté pozitivne
ani negativne do6sledky suvisiace s tymito rozhodnutiami.

Medzi zakladné znaky riadenej starostlivosti patria:

1. Poskytovatelia pracuju v skupine, ktord moze mat rbézne formy, od zdruZeni
nezavislych poskytovatelov, po zamestnanie v rdmci jednej spolo¢nosti. V rdmci tejto
skupiny zdielaju poskytovatelia klinické i ekonomické rizika.

2. Poskytovatelia uzatvaraju kapitacny kontrakt s poistencom alebo poistoviiou, ktord
ich plati. Ide o kontrakt, kde poskytovatel dostdva pravidelne urend sumu na
poistenca bez ohladu na objem nim spotrebovanej zdravotnej starostlivosti.
Alternativou je platba tzv. fee-for-service, kde je poskytovatel odmenovany podla
vykonov. Vyhodou kapitac¢nej platby je, Ze nemotivuje poskytovatela ku generovaniu
nepotrebnych vykonov, ¢o by umelo zvySovalo naklady.

3. Poskytovatelia aktivne riadia ndaklady na zdravotnu starostlivost v spolupraci so
zdravotnymi poistoviiami, pripadne i s poistencami. Poskytovatel sa napriklad nadalej
slobodne rozhoduje o tom, aka zdravotna starostlivost je pre jeho pacienta najlepsia,
t.j. moze sa odchylit od doporuceného (nie prikazaného) postupu, avsak musi vediet
zd6vodnit, preco sa tak rozhodol.

4. Moderné programy riadenej zdravotnej starostlivosti vyuzivaju motivacny program,
ktory napriklad prostrednictvom bodového systému (kde na zaklade poctu ziskanych
bodov vznikd narok na uréené benefity) odmenuje pacientov za Zelané spravanie
a odradza od nezZelaného. Podobné systémy mozu poistovne uplatriovat aj vo vztahu
k poskytovatelom.

Preco a kde vznikla riadena starostlivost?

Riadenad starostlivost vznikla formalne v roku 1973 v USA schvalenim zakona povolujiceho
vznik tzv. HMO organizacii (Health Maintenance Organizations), ¢o su ziskové aj neziskové
poistovne, ktoré financuju zdravotnu starostlivost svojim poistencom podla dopredu
urcenych pravidiel u vybranych zmluvnych poskytovatelov. Znamenalo to odklon od
tradi¢ného prevazne neziskového financovania zdravotnej starostlivosti (tzv. Fee-For-Service
Plans, resp. Indemnity Plans), v ktorom mali pacienti neobmedzeny vyber poskytovatelov,
kedZe poistovne s poskytovatelmi neuzatvarali zmluvy, v ktorych by si dohodli podmienky
riadenia zdravotnej starostlivosti. Rozdiel medzi HMO a Indemnity Plans spociva aj v spdsobe
financovania poskytovatelov. Indemnity Plans funguju na principe tzv. ,benefits in cash”,



v ktorom pacienti platia za starostlivost priamo poskytovatelom a nasledne si vyuctuju od
poistovne platbu v hotovosti. Naproti tomu HMO funguju na principe tzv. , benefits in kind“,
v ktorom pacienti Cerpaju prevazinu cast zdravotnej starostlivosti ,,zadarmo” (t.j. bez
priamych platieb) a poistovna hradi prevaznu ¢ast nakladov priamo poskytovatelom.

Koncept riadenej starostlivosti vznikol v reakcii na prudky rast ndkladov na zdravotnu
starostlivost a tieZ ako alternativa k Statnej kontrole nakladov formou platenia za zdravotnu
starostlivost rozpoc¢tami (t.j. poskytovatel dostal rozpocet, ktory nemohol prekrodit, resp. po
jeho prekroceni nedostal financie za ,,nadbyto¢né” vykony) alebo formou rozhodnuti Statu
o narokoch poistencov na zdklade napr. veku, zdvaznosti ochorenia a podobne.

Ciefom tejto zmeny bolo spomalit rast ndkladov na zdravotnu starostlivost a sucasne zvysit
jej kvalitu. V 90-tych rokoch 20. storocia v USA skutoéne doslo k spomaleniu rastu nakladov
na zdravotnu starostlivost (pozri graf), zvyseniu efektivnosti a posilneniu sutaze pri jej
financovani. Na druhej strane vSak od konca 90-tych rokov 20. storocia prieskumy verejnej
mienky poukazovali na nazory pacientov, Ze zniZzovanie nakladov islo ¢asto na ukor kvality
poskytovanej lieCby (Zdroj: Wikipedia: Managed care). Pre 90-te roky bolo okrem toho aj
vinych odvetviach priznacné zosilnenie sutaze o zdkaznika, ktory viac neZ predtym
pozadoval produkty Sité na jeho mieru. Aj vzdravotnictve zacali pacienti prejavovat
nespokojnost so zuZenou moznostou vyberu poskytovatela aviac nez predtym chceli
rozhodovat o tom, aku zdravotnu starostlivost a kde budu cerpat. Viaceré staty USA preto
zaviedli prisnejsie Standardy pre kvalitu liecby, zdravotné poistovne reagovali tiez pestrejSou
ponukou zdravotnych planov, ale aj uvolhenim dovtedy pomerne prisnej kontroly ndkladov
v ramci riadenej starostlivosti. Jednym z dosledkov bolo prudké zrychlenie rastu nakladov
na zdravotnictvo po roku 2000.

Graf: Zmena podielu nakladov na zdravotnictvo k HDP vo vybranych statoch OECD
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Zdroj: Kaiser, 2011 (a)
Komentdr: Graf napriklad ukazuje, Ze v USA rastli vydavky na zdravotnictvo najrychlejsie
v 80-tych rokoch 20. storocia (ich podiel k HDP stupol o 3,2%-neho bodu), v 90-tych rokoch
doslo k vyraznému spomaleniu rastu a po roku 2000 doslo k jeho opatovnému zrychleniu.
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Pre lepSie pochopenie pricin vzniku a vyznamu riadenej starostlivosti v USA je dolezZité sa
blizSie pozriet na tamojsiu Struktiru financovania zdravotnej starostlivosti, kde popri sebe
pbsobia rézne formy zdravotného poistenia (Zdroj: INEKO, 2009):

1. Tradicné poistenie (Fee-For-Service Plans, resp. Indemnity Plans) — poistovne
preplacaju naklady na lie¢bu u kazdého poskytovatela, ktorého si zvoli poistenec.
Kvoli Sirokej dostupnosti poskytovatelov je tradi¢né poistenie zvyc¢ajne drahsie nez
poistenie s obmedzenou sietou poskytovatelov. Poistovne nepreplacaju celd sumu
nakladov na liecbu. Az do urcitej vysky plati naklady pacient z vlastného vrecka.
Pacient sa Ciasto¢ne podiela aj na financovani ndkladov nad stanovenu sumu, vaésinu
vsak preplaca poistoviia. Poistovne beZne stanovuju rocny strop pre vydavky
pacienta. Naklady prevySujice tento strop prepldcaju poistovne v plnej vyske.
Z pohladu pacienta su tradi¢né poistovne naro¢né na administrativu, kedZe vyzaduju
vypifianie formélnych Ziadosti na preplatenie nakladov na lie¢bu. Podiel tradi¢nych
poistovni na trhu zamestnavatelov klesol zo 73% v roku 1988 na 1% v roku 2011.

2. Poistovne manaZujlce pacienta (tzv. Managed Care Organizations) — platia za liecbu
prevazne/prioritne vybranym poskytovatelom (s vynimkou naliehavych pripadov,
napr. Urazov). Za to maju zvyéajne dohodnuté nizsie ceny, su teda lacnejsie. Ich
podiel na trhu rastie, zmluvy snimi vsucasnosti uzatvaraja takmer vsetci
zamestnavatelia. Patria sem predovsetkym:

e Health Maintenance Organizations (HMOQ) — vacsinou ziskové poistovne, ktoré na
zdklade dopredu dohodnutych platieb umiestiiuji pacientov u vybranych
poskytovatelov, s ktorymi Uzko spolupracuju, pripadne ich aj zamestndvaju.
Klu¢ovu ulohu medzi poskytovatelmi maju vSeobecni lekari, ktori na zdklade
Standardov . HMO rozhoduju o dalSej lieCbe pacienta hradenej HMO (tzv.
Gatekeepers). HMO hradia takmer vSetky ndklady spojené s lieCbou, pacient
doplaca minimdlne. Z pohladu pacienta si HMO menej narocné na administrativu
nez tradi¢né poistovne, kedZe vo vlastnej sieti poskytovatelov maju naklady na
lieCbu viac pod kontrolou. Podiel HMO na trhu zamestndvatelov stupol v roku
1996 na 31%, odvtedy klesol na 17% v roku 2011.

e Preferred Provider Organizations (PPO) — volnejSie atiez SirSie zdruzenia
poskytovatelov, ktoré uzatvaraji zmluvy s viacerymi poistoviiami alebo
zamestndvatelmi, na zaklade ktorych poskytuji pacientom zvyhodnené
podmienky. V porovnani s HMO ma pacient slobodnejSiu volbu pri vybere
poskytovatela (napr. nepotrebuje odporucanie), mimo siete PPO vsak plati viac
a musi vyplnovat formalne Ziadosti na preplacanie nakladov. Celkovo su doplatky
pacienta pri PPO vyssSie ako pri HMO. Trhovy podiel tohto typu poistenia medzi
zamestnavatelmi stupol z 11% v roku 1988 na 55% v roku 2011.

e Point of Service (POS) — podobne ako HMO vyzaduju pre dalSiu liecbu
odporucanie konkrétneho vseobecného lekdra, ktorého si pacient zvolil v ramci
zmluvnej siete. Tento lekar sa stava pre pacienta kfu¢ovym bodom rozhodujtcim
o jeho zdravotnej starostlivosti (,,point of service”). Sucasne vSak podobne ako pri
PPO umoziiuje POS vseobecnému lekarovi odporudit pacienta na liecbu aj
u poskytovatelov mimo zmluvnej siete, avSak za podstatne vyssi doplatok
pacienta, na ktorého tiez vtakom pripade prechadza administrativa spojena s
preplacanim ndkladov. Podiel POS na trhu zamestnavatelov stupol na 24% v roku
1999, odvtedy klesa na 10% v roku 2011.



3. High Deductible Health Plans With Savings Options (HDHP/SO) — zdravotné plany
spadajlice pod Indemnity Plans, HMO, PPO, alebo POS, ktoré spltiaji dve podmienky:
a. Ponukaju mozZnost znizenia poistného za podmienky, Ze pacient bude najskor
financovat naklady poskytnutej zdravotnej starostlivosti v urcitej minimalne;j
vySke v hotovosti (tzv. Deductible, vroku 2011 to bolo 1000-1200 S pre
jednotlivca, resp. 2000-2400 $ pre rodinu) a az nasledne za neho za¢ne hradit
naklady poistovna.
b. UmozZnuju poistencom alebo ich zamestnavatefom sporit si na hotovostné
vydavky uvedené v predoslom bode na osobitnom ucte.
Podiel HDHP/SO na trhu zamestnavatelov stupol z 0% v roku 2005 na 17% v roku
2011, pricom ho vyuzivaju najma velké firmy s viac nez 1000 zamestnancami.

Podiely ré6znych druhov poistenia na trhu zamestnavatelov (podla poc¢tu zamestnancov)

Tradi¢né HMO PPO POS HDHP/SO

poistovne
1988 73% 16% 11% 0% 0%
1993 46% 21% 26% 7% 0%
1996 27% 31% 28% 14% 0%
1999 10% 28% 39% 24% 0%
2003 5% 24% 54% 17% 0%
2006 3% 20% 60% 13% 4%
2011 1% 17% 55% 10% 17%

Zdroj: Kaiser, 2011 (b)

Uvedena tabulka poukazuje na postupny rozmach roznych foriem riadenej starostlivosti,
ktord dnes vyuZivaju takmer vSetci zamestnavatelia v USA. NajrozSirenejSie su zdruZenia
poskytovatelov (tzv. PPO), ktoré poistovniam a zamestnavatefom ponukaju vyhodnejsie
podmienky pri poisteni ich poistencov a zamestnancov, sucasne vSak umozniuju pacientom
navstivit za poplatok aj poskytovatelov mimo tohto zdruZenia. Od roku 2006 na trhu
zaznamenali prudky narast poistné plany ponukajuce relativne vysoké odpocditatelné polozky
z poistky (tzv. Deductible) vymenou za uUhradu casti nakladov v hotovosti asucasne
umoZnujuce poistencovi alebo jeho zamestnavatelovi sporit si na tieto vydavky na
osobitnom ucte.

RozSirovaniu riadenej starostlivosti v USA a jej vplyvu na rast nakladov a kvalitu liecby sa
zaoberaju viaceré studie (pozri napr. Miller, 1997; CBO, 1994; Cutler, 1997). Podla jednej
z nich (Cutler, 1997) vyuZzivalo zdravotné plany s riadenou starostlivostou v roku 1980 zhruba
5% sukromne poistenych Ameri¢anov, v roku 1987 to bolo 25% a v roku 1995 uZ cez 75%.
Z takto poistenych ludi stupol podiel poistencov v HMO, ¢o je najstriktnejSia forma riadene;j
starostlivosti, zo 16% v roku 1987 na 48% v roku 1995 a podiel fudi poistenych v PPO stupol
v rovnakom c¢ase z11% na 25%. V ramci USA vsak boli velké rozdiely medzi jednotlivymi
$tatmi, ked napriklad v Kalifornii vyuZivalo riadena starostlivost v roku 1995 zhruba 80%
sukromne poistenych obyvatelov, v Statoch ako Aljaska alebo Wyoming to bol podiel blizky
nule. Podla studie davala Kalifornia na zdravotnictvo v prepocte na obyvatela v roku 1980
0 17% viac nez bol americky priemer za vSetky staty, do roku 1993 vsak jej vydavky klesli na
uroven priemeru. Na podobnych porovnaniach autori Studie ukazuju, Zze ak podiel
poistencov v HMO stupne o 10%-nych bodov, dojde k spomaleniu rastu vydavkov na



zdravotnictvo v priemere o0 0,5%-neho bodu rocne. K najvdcsiemu Setreniu dochadza
v nemocniciach ato najma vdaka skrateniu doby stravenej na l6Zku, pricom pocet
hospitalizacii ostdva nezmeneny.

Medzi najvacsich poskytovatelov riadenej starostlivosti v USA patri sikromnad firma Kaiser
Permanente, ktora poistuje 8,7 miliona Ameri¢anov, zamestnava viac nez 167-tisic fudi a
medzi nimi viac neZ 14-tisic lekdrov. Poistovacia zlozka Kaiser Permanente pdOsobi ako
neziskova organizdacia, poskytovatelia su ziskové subjekty. V ramci riadenej starostlivosti
kladie Kaiser Permanente doraz na preventivnu starostlivost, odmeriovanie lekarov fixnym
platom anie podla poctu poskytnutych vykonov ako aj manaiment chronickych chordb,
ktory prioritne vyuZiva ambulantnu starostlivost a pomaha tak minimalizovat ¢as straveny
pacientmi na drahych |6zkach v nemocniciach (Zdroj: Wikipedia: Kaiser Permanente).

V sucasnosti zaZiva riadend starostlivost v USA renesanciu, ked ju vyuZiva Coraz viac
poistencov. Ide jednak o zamestnancov, ktorym zamestnavatelia nie su schopni platit stale
drahSie poistenie a preto im ponukaju fixny prispevok, za ktory si zamestnanec vybera
zdravotny plan podla svojej volby. Do riadenej starostlivosti sa ale zapdja aj ¢oraz viac
poistencov Statu najmad vramci Statneho programu Medicaid, ktory prostrednictvom
sukromnych (ziskovych aj neziskovych) poistovni financuje zdravotnu starostlivost
chudobnym Ameri¢anom. Medicaid je najvacsi zdravotny program v USA, ktory v roku 2011
vyuZije aspon na mesiac kazdy piaty American. Podiel ucastnikov programu Medicaid, ktori
dostavaju riadenu starostlivost, stupol od 90-tych rokov minulého storocia na 72% v roku
2009 a stdle rastie (Zdroj: The Economist, 2011).

Aké su prvky riadenej starostlivosti a kde sa vyuziva?

Slobodny vyber poskytovatelov sa vyuZiva v prevainej miere na Slovensku aj vinych
eurdpskych statoch. Napriek tomu viaceré prvky riadenej starostlivosti su rozsirené po celom
svete a aspon Ciasto€ne ich vyuZivame aj na Slovensku:
e Poistovne uzatvaraju zmluvy svybranymi poskytovatelmi a odmenuju ich popri
Standardnych platbach aj na zdklade plnenia dopredu zvolenych kritérii kvality
a efektivnosti.
e Predchadzajuci suhlas revizneho lekdra s pouzitim vybranych typov liecby alebo lieku
¢i zdravotnickeho prostriedku.
e Analyzy dat o spotrebe zdravotnej starostlivosti.
e Genericka substitucia, resp. preskripcia.
e Kapitacia, t.j. platba poistovne poskytovatelovi (napr. vSeobecnému lekarovi) podla
poctu poistencov, nie podla vykazanych vykonov.
e Doraz na prechod z I6Zkovej na jednodriovi ambulantnu starostlivost.
e Do aprila 2011 sme vyuZivali aj tzv. vymenné listky vSseobecného lekara k navsteve
Specialistu, ktoré cCiastocne regulovali vstup pacientov do siete poskytovatelov (tzv.
gate-keeping funkcia).

Najviac rozvinuta je riadena starostlivost v USA, ale napriklad aj vo Velkej Britanii v ramci
statnych spolocnosti National Health Service (NHS), ktoré integruju financovanie aj
poskytovanie zdravotnej starostlivosti. Riadena starostlivost sa teda neobmedzuje na
sukromny sektor. V USA vyuZiva zdravotné plany s prvkami riadenej starostlivosti prevazna
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vacsSina obyvatelov. Okrem uvedenych praktik sa tu uplatfiuje aj v mnohych dalSich
podobach:

e Riadend starostlivost a S$tandardizacia lieCby chronicky ainak véaine chorych
pacientov (programy Disease Management).

e Vyhladdvanie pacientov svysokym rizikom ochorenia, poradenstvo a koordindcia
poskytovania zdravotnej starostlivosti u viacerych poskytovatelov s ciefom predist
vzniku komplikacii a vdZznych ochoreni (Case Management).

e ZvySena spolulcast pacientov pri vybere nakladnejsich sposobov liecby ak existuje
menej nakladna alternativa s porovnatefnym ucinkom na zdravie poistenca, resp. pri
Cerpani zdravotnej starostlivosti u poskytovatefov mimo zmluvnej siete.

e Spoluprdca medzi poskytovatelmi pri koordinacii starostlivosti o pacienta, napr.
vymena a zdielanie informdcii o zdravotnom stave, diagnostike a lie¢be a vysledkoch
liecby, planovanie prijatia do nemocnice alebo prepustenia z nemocnice
a odovzdanie pacienta do naslednej starostlivosti.

e Integracia motivacie poskytovatela a poistovne vyberat efektivnejsie sposoby liecby
pri zachovani poZadovanej urovne kvality a dosiahnuti porovnatelného zlepsenia
zdravotného stavu pacienta.

o Spatnd kontrola avyhodnotenie potrebnosti pouZitych spdsobov lietby a dizky
hospitalizacii — analyza Udajov o sposobe a vysledkoch starostlivosti nad kmeriom
poistencov a hladanie zovseobecneni/doporuceni pre Standardy.

e Poradenstvo o predchddzani chor6b a zdravom Zivotnom Style.

e Ovplyviiovanie vyberu poskytovatela vramci partnerskej siete pomocou bonusov
a/alebo finan¢né motivacie pre pacientov.

e Bonusy a/alebo financné motivacie pre pacientov dodrZiavat prevenciu a zdravy
Zivotny Styl — napr. motivacné schémy zaloZzené na zbierani bodov za vhodné
spravanie (pohybovu aktivitu, nakupy zdravych jedal, plnenie danych cielov,
bezpecné Soférovanie, atd.) a na udelovani bonusov podla dosiahnutého poctu
bodov. Medzi najrozvinutejSie motivacné schémy patri program Vitality zdravotnej
poistovne The Discovery Group v Juznej Afrike.

Aké si motivacie zavadzat riadenu starostlivost?

V trojuholniku poistoviia — poskytovatel — pacient ma najvacési priamy zaujem na zavadzani
riadene] starostlivosti poistovna, ktora plati vacsinu nakladov na poskytnutu starostlivost
ateda ma prirodzend motivaciu Setrit avzdravom konkurenénom prostredi aj
spotrebovavat prostriedky efektivne. Nepriamo je to tiez v zaujme poistencov (resp. statu),
ktori platia odvody do poistovni, ale aj poskytovatelov za predpokladu, Ze by peniaze
uSetrené na nimi indukovanych nakladoch, napriklad na lieky a diagnostiku, boli vyuZité na
zvysenie odmien poskytovatelov. Na zniZzovani nakladov moze byt zainteresovany aj pacient,
to v8ak nemusi fungovat z dvoch dévodov:

1. Ak je formalna spolulcast nizka alebo nulova asucasne je cena poistenia fixna a
regulovana (o je pripad Slovenska), pacient nie je finanéne motivovany zniZovat
naklady liecby.

2. Ak aj je pacient zainteresovany na kontrole a znizovani nakladov, vo vacésine pripadov
nema dostatok vedomosti o potrebe, Struktlre ani o cene poskytovanej liecby (ide
o tzv. informacnu nerovnost, ked pacient ma menej informacii nez poskytovatel resp.
poistovna).
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Zaujem na zvySovani kvality liecby ma najma pacient. Ak na trhu funguje sutaz medzi
poistoviiami prostrednictvom slobodného a informovaného vyberu poistovni zo strany
poistencov, tak bude mat zaujem na zvySovani kvality aj poistoviia. Ak na trhu funguje sutaz
medzi poskytovatelmi a podari sa zniZit informacné nerovnosti, tak na zvySovani kvality budu
mat zaujem aj poskytovatelia.

Do tychto vztahov vstupuje $tat pestrou paletou regulacnych opatreni. Napriklad méze
regulovat standardy poskytovanej lie¢by, vySku spolulcasti pacientov, dohliadat nad kvalitou
poskytovanej starostlivosti azabezpecCovat jej vymahanie, definovat minimalnu siet
poskytovatelov, pripadne priamo vlastnicky ovladat subjekty na trhu, alebo regulovat ceny
poskytovanych vykonov a sluZzieb. Hlavnym zidujmom S3$tatu je zvycajne zabezpelit co
najvacsiu dostupnost kvalitnej zdravotnej starostlivosti s ohladom na obmedzené verejné
zdroje v zdravotnictve. Tento zaujem vSak mdze v netransparentnom prostredi deformovat
korupcia a konflikty zaujmov vyplyvajlice z postavenia Statu, pokial je sucasne rozhodcom
(reguldtorom) aj hracom (vlastnikom nemocnic a poistovni). Statna reguldcia a riadena
starostlivost sa navzajom nemusia vylucovat, ¢o potvrdzuje priklad statom financovaného
programu Medicaid v USA alebo organizdcia zdravotnej starostlivosti vo Velkej Britanii.

Aké su vyhody a rizika riadenej starostlivosti?

Vyhody riadenej starostlivosti:

1. Moze zvysit efektivnost poskytovania zdravotnej starostlivosti, t.j. napriklad za menej
penazi zabezpecit rovnaky objem a kvalitu poskytnutej starostlivosti, resp. za rovnaky
objem penazi vacsi objem avysSiu kvalitu poskytnutej starostlivosti. To sa da
dosiahnut najma vdaka spoluzodpovednosti poskytovatelov aj pacientov za celkové
naklady na zdravotnu starostlivost, lepSou koordinaciou liecby avzajomnou
spolupracou poskytovatelov, vysSim dérazom na dlhodobé Uspory (napr.
intenzivnejSim vyuZivanim prevencie, osvetou o zdravom Zivotnom Style, sledovanim
rizikovych faktorov/pacientov, v€asnym diagnostikovanim a liecbou chordb), atd.
Vyznamnym motivaénym prvkom k zvySovaniu efektivnosti je fungujlca sutaz medzi
zdravotnymi poistoviiami a medzi poskytovatelmi. DéleZitou podmienkou ucasti
pacienta na zniZzovani nakladov pri udrzani kvality lieCby je znizovanie informacnej
asymetrie, t.j. zlepSovanie informovanosti pacienta o cene a kvalite poskytovanej
liecby.

2. RiesSi motivaciu poskytovatelov a dodavatelov do zdravotnictva umelo zvy3ovat
naklady na lie¢bu (napr. nadbytoénym poctom vykonov, duplicitnymi vySetreniami,
nedostatkom prevencie, predpisovanim drahsich liekov, atd.). Riadend starostlivost
dava zdravotnej poistovni nastroje na lepsie riadenie nakladov poskytovanej
starostlivosti, vratane odmeniovania poskytovatelov.

3. Ciastocne riedi problém informaénej asymetrie — lepsie informovana poistoviia ma
lepsi dohlad nad poskytovanim zdravotnej starostlivosti a moze tak obmedzit mozné
negativne dosledky plynuce z informacnej vyhody poskytovatela voci pacientovi pri
rozhodovani o jeho liecbe. To pacientovi okrem iného Setri transakéné ndklady
spojené s liecbou (skracuje ¢as potrebny na rozhodovanie o vybere poskytovatela,
prindsa vyhody plynuce z lepsej koordinacie liecby, atd".).
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4. Mozie lepsie zosuladit neobmedzené tuzby ludi po zdravi a obmedzené verejné
zdroje, ¢o sa mozZe prejavit napriklad zamedzenim zadlZovania poskytovatelov aj
poistovni, alebo zamedzenim odopierania zdravotnej starostlivosti pacientom
v zaujme dodrzania rozpoctu poskytovatela (tzv. tichy rationing).

5. Moze priniest inovacie pri sledovani a odmenovani prace poskytovatelov ako aj pri
sledovani zdravotného stavu pacientov. Vdaka inovaciam modzZe vzniknit viac
odlisnosti medzi poistoviiami a tym aj intenzivnejsia sutaz na poistnom trhu.

Rizikd riadenej starostlivosti:

4. Ak nefunguje sutaz medzi poistoviiami, resp. Statna regulacia (napr. dohlad nad
kvalitou liecby ajej vymdhanie), resp. ak je na trhu poskytovanej zdravotnej
starostlivosti vysokd informacna nerovnost (t.j. pacient nema na rozdiel od
poskytovatela alebo poistovne dostatocné informacie o cene a kvalite lieCby) mbze
dochddzat k poklesu nakladov na ukor kvality poskytovanej starostlivosti (napr. tzv.
podlieCovanim pacientov).

5. UZsim previazanim poistovni a poskytovatelov atieZz poskytovatelov navzajom
(integracia na vertikdlnej aj horizontdlnej drovni) a priliSnym viazanim pacienta
k danej poistovni mozZe dojst k zhorseniu sutaze, resp. k vzniku monopolnych struktuar
na trhu poskytovatelov aj poistovni.

6. Z pohladu pacienta moze dojst k zhorSeniu podmienok pri vybere nim preferovaného
poskytovatela mimo zmluvnej siete. Miera tohto zhorSenia zavisi od konkrétnej
formy riadenej starostlivosti, t.j. ¢i a za akych podmienok pacient bude mat moznost
vyuzit sluzby poskytovatelov mimo zmluvne;j siete.

Ako vyuZivaju riadenu starostlivost zdravotné poistovne na Slovensku?

S cielom zistit aktudlne vyuZivanie riadenej starostlivosti zdravotnymi poistoviiami na
Slovensku a tiez ich plany vtomto smere sme oslovili zdravotné poistovne posobiace v SR.
Vo vseobecnosti mozno povedat, Ze poistovne nevyuZivaji komplexny systém riadenej
starostlivosti, do ktorého by zapojili vybranych poskytovatelov a pacientov. Napriek tomu
kazda vyuZiva viacero nastrojov riadenej starostlivosti a VSeobecna zdravotna poistoviia aj
Dévera analyzuju moZnosti intenzivnejSieho zavadzania novych prvkov. Dovera napriklad
pripravuje ,,motivacné programy pre poistencov, ktorych cielom bude odmeriovat poistencov
za zodpovedny pristup k vlastnému zdravotnému stavu.” Poistoviia Union realizovala tri
samostatné projekty vrokoch 2007-2009 (napriklad manaZovanie pacientov s diabetes
mellitus), vSetky vsak , boli utimené, pretozZe vysledky nepriniesli predpokladany benefit.“

V nasledujucom texte citujeme odpovede zdravotnych poistovni na otazku ,Aké prvky
riadenej starostlivosti (tzv. managed care) v suéasnosti vyuZiva resp. pldnuje zaviest v
blizkej buducnosti Vasa poistovria?“:

VsSeobecna zdravotna poistovria (VSZP):

,VSZP v sucasnosti nevyuZiva komplexny (integrovany systém) manaZovanej starostlivosti (t.j.
program manaZovanej starostlivosti s priamym zapojenim vybranych poskytovatelov a
pacientov). V sucasnosti vyuZiva niektoré zlozky manaZovanej starostlivosti, ktoré maju
zabezpecit zdkladné ciele (zvysovanie efektivity/zniZovanie ndkladovosti a zvySovanie kvality
pre pacienta). Jednotlivé aktudlne pouZivané ndstroje vo VSZP:
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- Motivdcia poskytovatelov na uspore ndkladov na lieky (premietnutie c¢asti uspory do
ceny za poskytnutu zdravotnu starostlivost). Uvedeny projekt realizujeme vo
vseobecnej ambulantnej starostlivosti pre dospelych, deti a dorast a v Specializovanej
ambulantnej starostlivosti. Zdroveri prebieha informovanie poskytovatelov (reporting
a benchmarking).

- Podpora preventivnych programov s cieflom zniZovat buduce ndklady na zdravotnu
starostlivost. VSZP pravidelne vyhodnocuje a v pripade potreby obmieria preventivne
programy, s cielom vyuZivat tie, ktoré prinesu ¢o najvacsi buduci benefit pre pacienta.

- Mechanizmy, ktoré maju zabezpecit vyssi komfort pre pacienta a niZsie ndklady (napr.
v pripade, ak je moZné robit zdkrok jednodriovou formou, VSZP nehradi
hospitalizdciu).

Pokial ide o buducnost, VSZP analyzuje mozné (vhodné) programy manaZovanej
starostlivosti.”

Zdravotna poistovria DOvera

»Riadend starostlivost vynasla vicsinu ndstrojov, ktoré zdravotné poistovne beZne pouZivaju
pri prevddzkovani verejného zdravotného poistenia. Ndstroje, ktoré beZne vyuZivame, su
napr.:

- Motivdcia poskytovatelov ambulantnej starostlivosti zbytocne nepredpisovat
laboratdrne vysetrenia a lieky pomocou hodnotiaceho koeficientu, ktory stanovuje
vysku odmeny poskytovatela na zdklade porovnania voci priemeru za odbornost.
ZjednoduSene povedané, ¢im viac liekov, laboratdornych vysetreni a hospitalizdcii
poskytovatel predpiSe na pacienta nad Standardnu odchylku od priemeru, tym je jeho
hodnotiaci koeficient niZsi.

- Predchddzajuci suhlas revizneho lekdra s pouZitim finan¢ne ndrocnej lieCby alebo lieku
Ci zdravotnickeho prostriedku.

- Kapitacia, kde su poskytovatelia plateni fixni mesacnu platbu za starostlivost o kmeri
registrovanych poistencov.

- Analyzy ddt o spotrebe a efektivnosti poskytovanej zdravotnej starostlivosti, tzv.
utilization reviews a claims management.

- Pripravujeme motivacné programy pre poistencov, ktorych cielom je odmeriovat
poistencov za zodpovedny pristup k vlastnému zdravotnému stavu.

Union zdravotna poistovia:

1)Denno-denny manaZment pacienta medzi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti na
zdklade individudlnych poZiadaviek a vzniknutej situdcie. V pripade Ziadosti klienta, ak sa
jednd o problém s PZS (poskytovatel zdravotnej starostlivosti — pozn. INEKO) v pripade
poskytovania zdravotnej starostlivosti, dojednd revizny lekdr zdravotnu starostlivost u iného,
nami vybraného, konkrétneho PZS, ktory poskytuje ten isty typ zdravotnej starostlivosti.

Tak isto sa postupuje aj v pripade, ak by mal byt kapacitny problém u PZS s vyriesenim
pacientov na ¢akacich listindch. Konkrétne pripady sme riesili, ked' jeden kardio ustav nestihal
poskytovat zdravotnu starostlivost v oblasti koronarografie a my sme zorganizovali tuto
zdravotnu starostlivost u iného poskytovatela v kratkom case. Upozorniujeme, Ze cakacie
listiny nasich poistencov su minimdlne, ale neustdle ich monitorujeme a podla uz osvedcenej
aktivity, ako v pripade koronarografie, sme pripraveni reagovat.
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Sucasne sledujeme pripadné staznosti a poZiadavky pacientov na zdravotnu starostlivost.
TaktieZ postupnym vyhodnocovanim kritérii kvality v jednotlivych typoch zariadeni, chceme
smerovat pacientov ku kvalitnejsim zariadeniam.

2) aktudlne prebieha projekt ,,LIENKA“

Union zdravotnd poistovria, a.s. vsnahe o zavedenie inovativnych, transparentnych
a objektivnych uhradovych mechanizmov pripravila projekt LIENKA /Laboratdrne Indikdcie
a Efektivne Nastavenie Kritérii ich Akceptdcie/ . Ide o pilotny projekt, zaloZeny na
inovativnom systéme zvySenia efektivity laboratdrnej diagnostiky riadenym procesom.
Model Standardizdcie diagnostickych postupov a transparentne nastavenych kritérii thrady
vykonov SVLZ (spolocné vysetrovacie a liecebné zloZzky — pozn. INEKO) je predpokladom
zabezpecenia kvalitnej zdravotnickej starostlivosti, efektivneho, hospoddrneho a ucelného
vynakladania prostriedkov verejného zdravotného poistenia.

Rozsah projektovych aktivit — model standardnych postupov bude postupne aplikovany
v jednotlivych  odboroch laboratérnej mediciny: klinickd biochémia, hematoldgia
a transfuziolégia, mikrobiolégia, genetika, patologickd anatémia, klinickd imunoldgia
a alergoldgia, rddioldgia, fyziatria, balneoldgia a liecebnad rehabilitdcia.

3) V priebehu rokov 2007-2009 sme zrealizovali nasledujuce projekty, ktorych ucelom malo
byt efektivne vynakladanie prostriedkov z verejného zdravotného poistenia pri aplikdcii
najmodernejsich lieCebnych metdd:

e Podpora pribuzenskej transplantdcie oblicky
e Implantdcia TVT pdsok pri stresovej inkontinencii
e ManaZovanie poistencov - pacientov s diabetes mellitus

Projekty boli realizované v spoluprdci s prislusnymi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti
(osobnd ndvsteva pracovisk na celom Slovensku), pacientskymi zdruZeniami a priamym
oslovovanim poistencov (call centrum, listy). Vsetky tieto projekty boli utlmené, pretoZe
vysledky nepriniesli predpokladany benefit.”

Co odporuda INEKO?

Zavadzanie komplexného systému riadenej starostlivosti, v ktorom by dochadzalo k uzsej
spolupraci alebo k integracii zdravotnych poistovni a poskytovatelov, méze zvysit efektivnost
poskytovanej starostlivosti. Priestor na zvySovanie efektivnosti potvrdzuje aj analyza OECD,
podla ktorej reformy zamerané na lepSie vyuzitie zdrojov v zdravotnictve by mohli pri
rovnakom objeme zdrojov zvysit priemernt o¢akavanu dizku Zivota na Slovensku aZ o $tyri
roky (Zdroj: OECD, 2010). ZvySovanie efektivnosti je okrem toho kfu¢ovou podmienkou
stabilného fungovania zdravotnictva a to najma vzhladom na sucasnu situdciu vo verejnych
financidch a nepriaznivy hospodarsky vyvoj, ako aj vzhladom na rastice naklady suvisiace
s Coraz vacsim vyskytom chronickych ochoreni, vyvojom novych liekov, lie¢ebnych metdd a
zariadeni, a tieZ s postupnym starnutim obyvatelstva.

Za hlavné bariéry uplatnenia vyhod riadenej starostlivosti na Slovensku povazujeme vagne
definovany balik zdravotnej starostlivosti financovanej zverejnych zdrojov, vyrazne
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obmedzen( sutaz medzi poistoviiami, neefektivne riadenie najma velkych nemocnic vo
vlastnictve Statu, vysoku informacnu nerovnost medzi pacientom a poskytovatelom, slaby
dohlad nad kvalitou lie¢by a jej neefektivne vymahanie, ako aj vysoku koncentraciu na trhu
poistovni a Ciastotne aj poskytovatelov. Odstranenie tychto bariér moéZe podla nas
minimalizovat rizika slvisiace so zavadzanim riadenej starostlivosti. Preto odporuc¢ame:

- Presnejsie definovat a pripadne aj zUZit naroky pacientov v ramci solidarne
financovanej Casti zdravotnictva. Zostavit a pravidelne aktualizovat pozitivny zoznam
tovarov a sluzieb financovanych na zaklade povinného poistenia (vychodiskom moze
byt existujuci kataldg vykonov) vratane detailnych poziadaviek na ich poskytnutie
(napr. maximalne c¢akacie doby, technické a persondlne vybavenie, definovat
dostupnost podla maximalnej doby dopravy pacienta do daného zdravotnickeho
zariadenia, atd.).

- Podporit sutaz medzi zdravotnymi poistoviiami: (1) rozdelenim a aspon ciastoc¢nou
privatizaciou VSZP, vstupom novych hracov na trh, (2) zavedenim mozZnosti pre
poistovne vytvarat zdravotné plany, ktoré by sa odlisovali podla vysky spoluti¢asti
a odpocitatelnej polozky z poistného (tzv. Deductible), (3) zavedenim nominalneho
poistného, t.j. pausalnej platby bez ohladu na vysku prijmu, v ktorého vyske by sa
poistovne mohli odliSovat.

- Podporit sutaz medzi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti: (1) privatizaciou alebo
dlhodobym prendajmom nemocnic, (2) uvolhenim povinnej minimalnej siete
poskytovatelov, s ktorymi poistovne musia uzatvarat zmluvy, atd.

- Znizovat informacnd asymetriu zlepSovanim informovanosti pacientov o cene
a kvalite poskytovanej starostlivosti: (1) pravidelnym zostavovanim a zverejiiovanim
rebrickov kvality poskytovatelov aj poistovni — aZ na uroven konkrétnych lekarov, pri
nemocniciach aj na drovni oddeleni; (2) transparentnym ucétovanim poskytnutych
tovarov a sluzieb tak, aby pacient pri kazdom cerpani videl, za ¢o a kolko plati.

- Standardizovat diagnostické a liecebné postupy azredlnit platby poistovni
poskytovatelom (napr. zavadzanim DRG systému v nemocniciach).

- Posilnit dohlad nad kvalitou liecby ajej vymahanie. Dolezitym predpokladom je
odstranenie konfliktu zaujmov $tatu, ked de facto Statom kontrolovany reguldtor
kontroluje Statnych poskytovatelov — to sa dd dosiahnut vstupom sukromného
kapitalu do statom vlastnenych poskytovatelov.

- Posilnit dohlad nad moznou koncentraciou na trhu poistovni aj poskytovatelov.
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