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Tento dokument vznikol najma vdaka finanénej podpore americkej zdravotnej poistovne
Centene. Pri pisani mi cennymi pripomienkami tykajucimi sa najma programu Medicaid
pomohol Wesley Berkovsky zo spoloénosti Centene, za €0 mu patri moja vdaka. Dakujem tiez
Henriete Tulejovej a Martinovi Kultanovi zo zdravotnej poistovne DoOvera zaich ochotu
diskutovat o zavddzani DRG systému na Slovensku. Samozrejme, to ni¢ nemeni na
zodpovednosti, ktord nesiem za pripadné chyby v texte alebo mylné interpretacie.

“When European exploration began, Britain‘s more constrained crown left trade in the
hands of privateers, whereas Spain favoured state control of ocean commerce. The New
World’s riches solidified Spanish tyranny but nurtured a merchant elite in Britain. Its
members helped to tilt the scales against monarchy in the Glorious Revolution of 1688 and
counterbalanced the landed aristocracy, securing pluralism and sowing the seeds of
economic growth.”

Creating economic wealth: The big why, The Economist, March 10th 2012.

Recenzia knihy Why Nations Fail: The Origins of Power, Prosperity and Poverty.

Autori knihy: Daron Acemoglu, James Robinson.

Uvodny citat poukazuje na kontrastné okolnosti, ktoré viedli k Gpadku $panielskej monarchie
a k zrodu demokracie a prevratnému rastu Zivotnej urovne vo Velkej Britanii a neskér
v celom vyspelom svete. Ako klicovy rozdiel tu vystupuje posilnenie sikromného vlastnictva
a plurality nazorov aj mocenskych centier, ktoré vo Velkej Britanii na rozdiel od Spanielska
vytvorili protivahu Statnej moci. Nazdavame sa, Ze pred otazkou ¢i a do akej miery treba
posilnit sikromné vlastnictvo a pluralitu ako protivahu Statneho vplyvu, stoji aj dnesné
zdravotnictvo a to nielen na Slovensku ale aj v inych najma eurdpskych Statoch.

V tomto dokumente analyzujeme systém zdravotného poistenia na Slovensku, v Holandsku
a v USA sdorazom na program Medicaid. Hlavnhym zamerom je skimat podmienky sutaze
zdravotnych poistovni a vyuzit najlepsie skdsenosti pri formulovani odporucani na zlepsenie
sttaZe na slovenskom poistnom trhu. Studia je uréend pre odbornu verejnost zaujimajlcu sa
o reformu zdravotnictva na Slovensku.

Obsah

(W7o [OOSR 2

1. Strucny opis zdravotného poistenia Na SIOVENSKU ......cccccccvririreeeeiiieecee e 5

2. Najlepsie zahrani¢né skusenosti s dérazom na Holandsko a program Medicaid v USA ... 13
2 R & To - 1 To [ o TSR 14
2.2 USA s d6razom Na MediCaid .......ccuvvieeiiiiiiiiee e 21

3. Odporucania INEKO na zlepSenie stitaze na poistnom trhu .....cceeeevueeeieieveeieniee e, 29

o TUp AN & [ [ =T = LU - SR 33



Uvod

Slovensko ma viacero prikladov, ked sa po privatizacii rozvinula sutaz prindsajuca vyssiu
kvalitu aj efektivhost — banky, telekomunikacie, obchod a Cciastocne uZ aj energetika.
Zdravotnictvo medzi Uspesné priklady nepatri. Pri¢inou su bariéry sutaze, medzi ktorymi
dominuje zld informovanost pacientov aj poistovni o nakladoch a kvalite poskytovanej
starostlivosti, vysoka koncentracia a statne vlastnictvo na trhu poistovni aj poskytovatelov,
nemoznost odlisit sa vo vyske poistnych platieb alebo Siroko a nejasne definovany zakladny
balik zdravotnej starostlivosti.

Zdravotnictvo je oproti inym sektorom vynimo¢né vysokou informaénou nerovnostou, ked’
poskytovatelia maji casto ovela lepsSie informacie o kvalite a objeme poskytovanej
starostlivosti ako ti, ¢o za fiu platia, teda pacienti a poistovne. Rizikom tak je, Ze za
poskytnuté tovary a sluzby platia neprimerane vela. Pre efektivnu sutaz je preto nevyhnutné
znizovat informacéné nerovnosti. Realitou na Slovensku je vsak stale nedostatok kvalitnych
informacii o produkte, t.j. predovsetkym o cene (nakladoch), objeme a kvalite poskytovanych
tovarov a sluzieb:

- Ak poistovne nepoznaju produkt, ktory kupuju od poskytovatelov, nemo6Zzu navzajom
sutazit vjeho parametroch (cena, kvalita, objem). Rovnako nemodzu financne
motivovat poskytovatelov k zvySovaniu kvality a efektivnosti.

- Ak si poistenci nevedia porovnat poistovne ako aj poskytovatelov podla nimi
preferovanych parametrov, nevedia si medzi nimi vyberat a teda ani vytvérat tlak na
ich zlepSovanie a tym padom aj sutaz medzi nimi.

Oligopolisticka  Struktura trhu poistovni aregiondlne monopoly najma velkych
poskytovatelov zvysuju riziko vyberania renty (t.j. rozdelovanie existujuceho bohatstva bez
tvorby pridanej hodnoty), diktovania cien velkymi hra¢mi atiez koluznych, Cize skrytych
dohod napriklad o platbach poskytovatelom. K tomu sa pridava konflikt zaujmov $tatu, ktory
je vlastnikom najvacSej poistovne a tiez najvacsich poskytovatelov, ¢o uz v minulosti viedlo
k uprednostriovaniu Statnych nemocnic.

Poistenci sice maju slobodnu volbu poistovne, to vSsak nemd Ziadny vplyv na vysku ich
poistnej platby a len minimalny vplyv na odliSnosti v poskytovanych benefitoch. Z pohladu
poistenca sa tak poistovne podobaju takmer ako vajce vajcu.

V désledku obmedzenej sutaze poistovne nie su dostato¢ne motivované efektivne riadit siet
poskytovatelov a zvySovat ich kvalitu. Tento stav nie je pre zdravotnictvo prospesny. Ako
reakcia na problémy sa vo verejnej diskusii paradoxne objavuju nazory, ze ,,sutaz a sikromny
kapitdl do zdravotnictva nepatria®“. Z nich pramenia aj regulacné zdsahy zamerané proti
sutazi a pluralite na poistnom trhu, akym bol napriklad zdkaz vyplacania zisku majitefom
poistovni z roku 2007. Poistny systém akoby stal na krizovatke, pricom jedna cesta vedie
smerom k posilfiovaniu sutaze a druha smerom k vytvoreniu systému jedného platcu (single
payer), ¢ize jednej poistovne.

Vo svete existuju priklady UspeSného fungovania oboch moZnosti ato aj v povinnom
zdravotnom poisteni. Jedného platcu napriklad vyuZivaju v Skandinavii, suta? je zas alfou-



omegou holandského systému ado velkej miery aj programu Medicaid v USA,
prostrednictvom ktorého vlada financuje zdravotné poistenie chudobnym ludom.

Napriek nedostatkom ma slovensky systém relativne blizko k vacsej pluralite a teda aj
k sutaZi. PrileZitostou je prichod novych investorov s lepSou kultirou aj know-how,
spestrenie moznosti volby poistovne alebo poistnych planov ako aj intenzivnejsie zavadzanie
inovacii. Bezradnost Statu riesit dnesné problémy ako aj negativne skusenosti Slovenska pri
vykone $tatnej spravy (najma nizka transparentnost a vysoka korupcia), naproti tomu znizuju
pravdepodobnost efektivneho fungovania systému jedného platcu v porovnani napriklad so
Skandinaviou.

INEKO preto neodporuca zrusit pluralitu v zdravotnom poisteni, ale naopak, odporiéame
prijat opatrenia na posilnenie sutaze:

- Klicové je transparentné informovanie pacientov aj poistovni o nakladoch, objeme a
kvalite poskytovanej starostlivosti. Ide najma o zverejiiovanie rebrickov kvality
poskytovatelov aj poistovni na internete, zavadzanie Standardov pre kvalitna
diagnostiku a liecbu, ale aj o zavedenie katalégu vykonov a DRG systému v I6Zkovej
starostlivosti.

- Aby sutaZ fungovala, bude potrebné poistovniam aj poskytovatelom umoznit volne
dohadovat ceny av pripade planovanej starostlivosti aj nakupované mnozstva
produktov definovanych systémom DRG. V pripade potreby mébze byt cast cien
docasne regulovana statom anabeh na volnd suataZz pri tvorbe cien moéze byt
postupny tak, ako to je v Holandsku. Vlada by tieZz mala definovat minimalne
$tandardy napriklad pre dizku a evidenciu ¢akacich radov na planované zakroky.

- Dalej odporu¢ame znizit koncentraciu a $tatny vplyv na poistnom trhu napriklad
rozdelenim a privatizaciou Vseobecnej zdravotnej poistovne.

- Poistovne by tieZz mali mat moznost liSit sa vo vyske poistnych platieb. To sa da
dosiahnut zavedenim tzv. nomindlneho poistného (t.j. pausalnej platby nezavislej od
vysky prijmu) podla vzoru Holandska alebo vytvaranim zdravotnych planov s r6znou
vySkou spolutcasti (tzv. deductible) ¢i s réznymi metédami manazmentu pacienta.

- Potrebné je tiez presnejsie definovat (vratane ¢asovej dostupnosti) a pripadne aj zuzit
zakladny balik zdravotnej starostlivosti financovany z povinného poistenia. Vytvoria
sa tak podmienky pre efektivnejsSie vymahanie zakonnych narokov, ako aj pre vznik a
rozvoj nepovinného doplinkového poistenia.

- Poistovhe by mali ako ndkupcovia zdravotnej starostlivosti niest vysSiu
zodpovednost za jej kvalitu. Sucasne by mali prostrednictvom riadenej
starostlivosti (managed care) ziskat vaé$iu kontrolu nad vybranymi poskytovatelmi
a ich nakladmi, ako aj nad cerpanim starostlivosti ich poistencami.

Z uvedeného prehladu opatreni je zrejmé, Ze kltcovu uUlohu pri posilfiovani sutaze musi
zohrat $tat. Ten ma v porovnani s individudlnymi poistencami lepSie moznosti na ziskanie
a spracovanie potrebnych informacii, mozZe tiez zavadzat jednotné pravidla pre vSetkych
Gcastnikov trhu. Tyka sa to vyhodnocovania kvality a efektivnosti poistovni aj
poskytovatelov, definovania zdkonnych narokov aj zavadzania jednotnych Standardov.
InSpirdciou moze byt program Medicaid v USA, kde stat aktivne vyuZiva uvedené nastroje.
Priebezne napriklad sleduje, ako poistovne dodrZiavaju dopredu definované meratelné
Standardy kvality a efektivnosti, resp. stanovené ciele. Vysledky hodnotenia zverejiuje na



internete a v urcitom intervale dokonca podla nich mdéze menit vysku platby, ktord plati
réznym poistovniam za poistencov.



1. Strucny opis zdravotného poistenia na Slovensku

Vsetci obcania Slovenska maju rovnaky, t.j. univerzalny narok na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti na zaklade povinného verejného zdravotného poistenia. Dobrovolné sukromné
zdravotné poistenie tu neexistuje, vynimkou su niektoré druhy Zivotného poistenia, ktoré
ponukaju finanéné plnenie v pripade zdravotného postihnutia.

Povinné verejné poistenie pokryva prakticky celt zdravotnu starostlivost s vynimkou malej
Casti vykonov (napr. v zubnom lekdrstve a kozmetickej chirurgii), ako aj s vynimkou casti
nakladov na lieky a zdravotnicke pomocky, ktoré platia pacienti v hotovosti. Tieto poplatky
su pre kazdého rovnaké, avSak pre dochodcov a zdravotne tazko postihnutych plati od roku
2011 maximalny Stvrtroc¢ny limit doplatkov za predpisané lieky, po prekroéeni ktorého sa im
zaplatené peniaze vracaju. To je rozdiel napriklad od amerického programu Medicaid, kde sa
poplatky za lieky liSia podla toho ¢i ide o déchodcov, ekonomicky neaktivnych ludi alebo fudi
s vy$Simi prijmami. Az na uvedené vynimky maju pacienti na Slovensku na zaklade verejného
poistenia narok na bezplatnu zdravotnu starostlivost, oficidlne je ich spolutcast nulova.

V skuto€nosti obmedzené verejné zdroje nestadia na financovanie oficidlne takmer
neobmedzenej spotreby a bezplatné zdravotnictvo je len iluziou. Spolutcast sa Siri Zivelne,
stat z velkej Casti nereguluje jej vysku ani Strukturu. Sukromné vydavky podla dostupnych
Statistik kazdorocne rastu avsucasnosti tvoria zhruba tretinu celkovych vydavkov na
zdravotnictvo. Slovensko sa tak v ich vyske dostalo v rokoch 2000 az 2007 z chvosta na Spic¢ku
Stdtov OECD. Negativnym d6sledkom neregulovaného Sirenia spoluti¢asti su socidlne dopady
najma na chorych a chudobnych [udi, ako aj korupcia (neoficidlne platby), ktorad je podla
prieskumov Transparency International Slovensko (TIS) spomedzi vSetkych sektorov
najrozsirenejSia prdave v zdravotnictve. Napriklad podla prieskumu TIS zjanuara 2012
uplatkarstvo v zdravotnictve existuje aje velmi rozSirené podla 61% respondentov
a neexistuje len podla 2% respondentov.

Financné zdroje v slovenskom zdravotnictve

Rok Vydavky na Podiel Podiel sukromnych vydavkov na celkovych
zdravotnictvo verejnych (%)
vV pomere vydavkov na Spolu Domacnosti Firmy
k HDP (%) celkovych (%)
1997 5,8 91,7 8,3 8,3 0,0
1999 5,8 89,6 10,4 10,4 0,0
2001 5,5 89,3 10,7 10,7 0,0
2003 5,8 88,3 11,7 11,7 0,0
2005 7,0 74,4 25,6 22,6 2,8
2006 7,3 68,3 31,7 26,0 4,7
2007 7,7 66,8 33,2 26,2 6,6
2008 8,0 67,8 32,2 25,2 6,2
2009 9,1 65,7 34,3 25,6 7,6
Zdroj: OECD

Povinné verejné poistenie poskytuje jedna Statna a dve sukromné akciové spolocnosti. Podla
poctu poistencov ma dominantné postavenie statna VSeobecnd zdravotna poistoviia (VSZP)




so 64,7-percentnym podielom na trhu. Sukromnd poistoviia DOvera ma 27,5-percentny
podiel asukromnd poistoviia Union 7,8-percentny podiel. Uvedeny stav je vysledkom
vyraznej koncentracie, ku ktorej doSlo od 1.1.2010. Ktomuto datumu sa VSZP zlucila
s mensou a tiez statnou Spolo¢nou zdravotnou poistoviiou (SZP). V rovhakom c¢ase doslo
k zlt€eniu sukromnych poistovni Dévera a Apollo. ESte v maji 2008 pritom ohlasila odchod
z trhu najmensia sukromna poistoviia - Eurdpska zdravotna poistoviia (EZP). Jej poistny
kmen prevzala $tadtna SZP. Viaceri odbornici koncentraciu kritizovali, kedZe sa fou zhorsili
podmienky pre fungovanie sutaze na poistnom trhu.

Ako uvadza Filko (2010), tzv. Herfindahlov-Hirschmanov (HH) index, ktory sa pouzZiva ako
ukazovatel trhovej koncentracie, a teda nepriamo aj konkurencie (0 = dokonald konkurencia;
1 = monopol), dosahuje na slovenskom trhu zdravotného poistenia hodnotu 0,53. Arbitrarne
sa pritom uvadza 0,18 ako hodnota, od ktorej je uz trh povazovany za velmi koncentrovany.
Vysokd koncentracia je aj na strane poskytovatelov, kde ma HH index pre fakultné
nemocnice hodnotu 0,13 na narodnej urovni a 0,8 na urovni krajov. Pre regiondlne
nemocnice je to 0,26 na Urovni krajov a 0,39 na Urovni prirodzenych ,,zhlukov” okresov.

Zdravotné poistovne poskytujlice verejné zdravotné poistenie

Nazov poistovne | Vlastnictvo Podiel na trhu (podla poctu poistencov)
1.1.2008 Do Od 1.1.2011 | 1.1.2012
1.1.2010 | 1.1.2010 (odhad)
VSZP Statne 56% 55% 69% 66% 65%
Dovera Sukromné 15% 16% 25% 27% 28%
Union Sukromné 9% 6% 6% 7% 8%
SZPp ** Stétne 11% 14% X X X
Apollo*** Sukromné 8% 8% X X X
EZP * Sukromné 1% X X X X

Zdroj: Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou
Poznamky: EZP odisla z trhu v maji 2008, jej poistny kmen prevzala SZP, ktora sa k 1.1.2010
stala sucastou VSZP. Poistovna Apollo sa k 1.1.2010 stala stucéastou poistovne Dévera.

Rozdelenie poistného trhu podla poctu poistencov

VSZP SZP Apollo Dovera Union Spolu

31.12.2008 | 2920629 | 715882 | 446161 | 856681 | 336959 | 5276 312

31.12.2009 | 2896224 | 641526 | 498856 | 865156 | 370629 | 5272 391

31.12.2010 | 3485650 X X 1402 133 | 366455 | 5254 238

31.12.2011* | 3387017 X X 1442032 | 407 592 | 5236 641

Zdroj: Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou (* odhad)

Poistenci m6zu zdravotnu poistoviiu zmenit raz do roka, pricom zmena je bezplatna.
K najvacsim prestupom medzi poistoviiami dosSlo po reforme z roku 2004, ked na trh prisli
viaceré sukromné poistovne. V roku 2006 poistoviiu zmenilo 778-tisic ludi, CiZze zhruba 15%
trhu, priéom ludia prechadzali najma zo Statnych do sikromnych poistovni. KedZe mozno
predpokladat, Ze iSlo prevazne o ekonomicky aktivnhych a teda menej rizikovych poistencov,
znamenali tieto prestupy finanénl zataZz pre Statne poistovne, najma VSZP. V désledku
viacerych regulacnych opatreni (napr. zakaz zisku — pozri nizsie) v dalSich rokoch pocet
prestupov klesol na 5% v roku 2007, 3,5% v roku 2008, 2,6% v roku 2009 a 1,5% v roku 2010.



K narastu poctu prestupov doslo aZz vroku 2011, ked poistoviiu zmenilo viac neZ 157-tisic
[udi, Cize zhruba 3% trhu. Najvacsi Cisty prirastok 41-tisic poistencov pritom mala Dévera,
nasledoval Union s prirastkom 21-tisic poistencov a V$ZP ubudlo 62-tisic poistencov.

Zmena zdravotnej poistovne v roku 2011

Nazov Pocet Prichddzajuci | Odchadzajuci | Celkovy Odhad %
poistovne | poistencov | (akceptovani) | (akceptovani) | vysledok poctu poistného
k poistencov kmena
30.9.2011 k1.1.2012 | k1.1.2012
Dovera 1401 058 88 182 47 208 +40974 | 1442032 27,54 %
VSZP 3448 558 14 152 75 693 -61541 | 3387017 64,68 %
Union 387 025 54 997 34 430 + 20567 407 592 7,78 %
Spolu 5236 641 157 331 157 331 X 5236 641 100 %

Zdroj: Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou

Zdravotné poistenie preslo zasadnou reformou v roku 2004. Zdravotné poistovne boli
transformované z verejnopravnych institlcii na akciové spolocnosti, ktoré mohli vytvarat
a pouzivat zisk podla rozhodnutia akcionarov. Ciefom reformy bolo vytvorit konkurencény trh,
na ktorom by poistovne sutaZili o poistencov a tiez pri nakupe zdravotnej starostlivosti od
poskytovatelov.

Po parlamentnych volbach v roku 2006 doslo k zmene vlady atym aj cielov v zdravotnej
politike. Nova vlada sa pokusala centralizovat a zostatnit zdravotné poistenie, t.j. vytvorit tzv.
systém jedného platcu (,single payer system”), v ktorom neexistuje pluralita poistovni.
Oficialnym ciefom bolo ,maximdlne vyuZitie financénych prostriedkov z verejného
zdravotného poistenia na uhradu zdravotnej starostlivosti” (Uznesenie vlady z maja 2007).
V roku 2007 vlada rozhodla, Ze akciondari zdravotnych poistovni si zisk vytvoreny v roku 2008
a neskér nesmu rozdelit ani s nim nakladat, ale musia ho pouZit len na dhrady za
poskytovanie zdravotnej starostlivosti. Prakticky to znamenalo zakaz zisku, ¢o pre majitelov
poistovni vyrazne zhorsilo navratnost investicii. Rozhodnutie sa dotklo najma sukromnych
akcionarov, ktori na trh verejného poistenia vstupili po reforme z roku 2004. Eurdpska
zdravotna poistovia (investorom bola slovenska financna skupina J&T) uviedla zdkaz zisku
ako oficialny doévod jej odchodu z trhu v maji 2008. Majitelia sukromnych poistovni Dévera
(investorom bola slovenska finanénd skupina Penta) a Union (investorom je holandska
poistoviia Eureko) vstupili do arbitrazneho konania, v ktorom poZaduji od Statu
kompenzaciu za poskodenie investicie. Obmedzenie pouzitia zisku napadla aj Eurdpska
komisia, ktord v novembri 2009 zacala voci Slovensku konanie s podozrenim, Ze doslo
k porudeniu pravidiel pre volny pohyb kapitdlu. Vjanudri 2011 vydal Ustavny sud SR
rozhodnutie, podla ktorého nebol zdkaz zisku zdravotnych poistovni v stlade s Ustavou SR.
Vldda aj parlament nasledne opatovne povolili tvorbu a nakladanie so ziskom poistovni,
avsak s nasledovnymi podmienkami:

1. Poistoviia musi mat rezervny fond najmenej vo vyske 20% zakladného imania.

2. Poistovna vytvori technickd rezervu na Uhradu zdravotnej starostlivosti pre vietkych

poistencov evidovanych v zoznamoch c¢akatelov na planované zakroky.

Stat prerozdeluje prijmy poistovni s cieflom kompenzovat rozdiely v $truktire poistnych
kmenov. Vysledkom prerozdelovania bol pravidelne prisun penazi do VSZP (ktora mala



najrizikovejsich poistencov) na ukor vsetkych ostatnych poistovni, pricom najvacsim platcom
bola Spolo¢na zdravotna poistovia. V zaujme posilnenia sutaze sa zaklad pre
prerozdelovanie reformou z roku 2004 znizil zo 100% na 85,5% predpisaného poistného, od
1.1.2009 ho v3ak vlada opatovne zvysila na 95%. Podla viacerych odbornikov bolo ciefom
tohto opatrenia (ako aj zvySenia zakladného imania VSZP o 65,1 mil. eur v septembri 2009 a
nasledného zlucenia VSZP a SZP od roku 2010) zvySenie prijmov VSZP, ktora mala financné
problémy (pozri nizsie). Kritériami prerozdelovania su pohlavie a vek poistencov, od roku
2010 sa zohladriuje aj pocet poistencov, za ktorych plati poistné odvody $tat. Do buducnosti
sa planuju medzi kritéria zaradit aj vydavky na lieky (tzv. PCG, Pharmaceutical Cost Groups),
¢im by mala podla predbeznych prepoctov ziskat najma VSZP.

Poistovne kazdorocne rokuju s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti o vyske platieb pre
dany rok. Vlada do tychto rokovani nezasahuje, kazda poistoviia si vyjedndva vlastné
podmienky. Platby pre vSeobecnych lekarov si uréené najma podla vysky platby na jedného
pacienta a poctu pacientov, ktorych dany lekar eviduje (tzv. kapitacia). Platby pre lekarov
Specialistov su uréené najma podla ceny a mnozstva vykonov, ktoré lekar poskytne v danom
obdobi (tzv. dhrada za sluzbu). Platby |6Zkovym zariadeniam su uréené najma podla ceny
a poctu ukoncenych hospitalizacii pre dané oddelenie, ako aj podla typu a velkosti zariadenia
(pozri blok textu nizsie). Kli¢ovou nevyhodou je, Ze tieto platby nezohladnuju klinicku ani
finanénu narocénost poskytovanych sluzieb. Nemocnica napriklad dostane rovnaku platbu
za ukonéent hospitalizaciu bez ohladu na komplikovanost pripadu ¢ na redlne vykony.
Okrem toho, za rovnaké operacie dostavaju mensie regionalne nemocnice podstatne
menej penazi nez velké fakultné nemocnice. Velké nemocnice z tychto platieb dotuju
financne narocnejsie operacie, za ktoré udajne dostavaju prilis nizke platby a ktoré malé
nemocnice vzhladom na ich naroénost nevykonavaju. Ako rieSenie sa v sucasnosti
pripravuje systém platieb na zdklade diagndz, tzv. DRG (Diagnosis Related Groups), ktory by
mal zaviest jednotné pravidla pre ocenovanie definovanych skupin diagnéz a vykonov.

Zakon €. 581/2004 o zdravotnych poistovniach ukladd zdravotnym poistovniam zverejnovat
kritérid na uzatvaranie zmllav s poskytovatelmi, ako aj vyhodnocovat a zverejrovat ich

v

plnenie. Na zaklade tychto ustanoveni vlada definovala nariadenim ¢. 752/2004
a nariadenim ¢. 51/2009 kritéria kvality a efektivnosti pre poskytovatelov vseobecnej
ambulantnej starostlivosti, Specializovanej ambulantnej starostlivosti  a Ustavnej
starostlivosti. Okrem toho zdravotné poistovne pravidelne prostrednictvom dotaznikov
zistuju spokojnost pacientov s konkrétnymi poskytovatelmi. S vyuzivanim tychto indikatorov
sa spaja niekolko problémov:

- Kritérid nemaju dostatoénu vypovedaciu hodnotu vzhladom na ich relativne
chudobnu strukturu ako aj na to, Ze umoziuju minimalne rozliSenie poskytovatelov
podla ich plnenia. V zdsade su len tri vystupy — Standardna, nizka a vysokda uroven
starostlivosti, pricom velka vacsina poskytovatelov spadd do ,Standardnej” kategérie.

- Vyhodnocovanie plnenia indikatorov je sporadické a pre verejnost malo prehladné.
Kazda poistoviia pouziva in0 metédu vyhodnocovania aj prezentacie vystupov,
medziro€né porovnanie je naro¢né, nedaju sa zostavovat rebricky.

- Neexistuje komplexny portal pre hodnotenie kvality a efektivnosti poskytovatelov,
ktory by vyuZival agregované data za vsetky zdravotné poistovne. Poistenci nemaju
moznost si na jednom mieste pozriet, ako poskytovatelia plnia jednotlivé kritéria, ani
jednoducho porovnat medziro¢né zmeny.



Platby poistovni poskytovatelom ustavnej starostlivosti

Dnesny spdsob platieb:

Platba za ukoncenu hospitalizaciu na konkrétnom oddeleni

Platba za vykony spolocnych vysetrovacich a liecebnych zloziek (SValZ, ide najma o laboratdria), platba
za Specialny zdravotnicky material

Osobitne hradené vykony a vysoko nakladna starostlivost

Poistovne dostavaju od poskytovatela tieto informacie:

Diagndza na vstupe a na vystupe, pohlavie a vek pacienta

Spotreba Specidlneho zdravotnickeho materidlu, vykony SValZ

Spotreba liekov v pripade vysokych nakladov na lieky

Informacia ¢i pacient bol operovany (dno/nie), poskytuje ju vSak len malo poskytovatelov, prikladom su
niektoré kardiologické oddelenia

Informacia o dizke hospitalizicie, ta viak ovplyviiuje vyiku ceny len pri starostlivosti o chronicky
(dlhodobo) chorych pacientov a v psychiatrickych zariadeniach

Informacie o osobitne hradenych vykonoch a vysoko nakladnej starostlivosti

Problémy:

Neexistuje jednotny zdroj informacii, osobitne sa poskytuju pravidelné informacie o hospitalizaciach
(tzv. davky), finanéne ndrocnej starostlivosti a osobitne hradenych vykonoch — vacsina dat pochadza
z vykazov poskytovatelov
V l6zkovej starostlivosti neexistuje katalég vykonov. Poistovniam tak chyba informacia o vykonanych
vykonoch. Kvéli chybajucemu katalégu o nich casto nemaju prehlad ani samotné nemocnice, ktoré
vykony nevedia evidovat. Poistovne tak nevedia, ¢o sa dialo s pacientom, ako prebiehala diagnostika a
liecba. Preto sa neda urcit naro¢nost hospitalizacii v rdmci odboru (tzv. case-mix). Problém je to najma
na oddeleniach, kde je zloZity case-mix, napr. na traumatolégii. Existuju vsak vynimky, kde poistovne
ziskavaju presnejsie informacie:
=  Finanéne narocné hospitalizacie (tzv. outliers), ktoré ale tvoria len cca 1% celkovych nakladov
= Osobitne hradené vykony (napr. operacia Zl¢nika, operacia chronického ochorenia slepého
Creva, katarakty, atd.), tieto tvoria cca 40% vykonov na chirurgickych oddeleniach, mensi
podiel aj na niektorych dalsich oddeleniach
= Kardiochirurgia, kde poistovne vedia ¢iasto¢ne odhadnut diagnosticky a lie¢ebny proces podla
dostupnych informacii (napr. podla spotrebovaného materialu, ¢i doslo k operacii, atd’)
= QOddelenia s priblizne rovnakou strukttrou pacientov (napr. pre dlhodobo chorych, psychiatria,
porodnica, novorodenecké), kde je klticovym indikatorom pre odhad case-mixu vek pacienta
Velké fakultné nemocnice dostavaju za bezné hospitalizacie (napr. novorodenecké oddelenia, totalna
endoprotéza, atd.) podstatne vyssie platby ako mensie vSeobecné nemocnice. Pritom ide o rovnaké
zakroky a naklady by teda mali byt porovnatelné. To vytvdra motivaciu velkych nemocnic umelo
hospitalizovat , beznych” pacientov. Priciny:
= Historické nastavenie statom regulovanych platieb za hospitalizacie — v minulosti boli platby
definované podla oddeleni a nemocnic, pricom fakultné nemocnice mali nastavené vyssie
platby. Po reforme z roku 2004 platby uz nie su regulované statom, historické nastavenie vsak
sCasti pretrvava.
= Velké fakultné nemocnice maju prakticky monopolné postavenie v regione, ¢ize poistovne na
ne nemo6zu vyvinut dostatoény tlak, aby zrealnili svoje ceny. Poistovne si napriklad nemdzu
dovolit neuzavriet s nimi zmluvu. Osobitny problém je s Fakultnou nemocnicou v Bratislave,
v ktorej blizkosti na rozdiel od inych regiénov nie si mensie vSeobecné nemocnice, ktoré by
mohli vykonavat bezné hospitalizacie.
= Statne vlastnictvo najvacsej poistovne a najvacsich nemocnic vytvara konflikt zaujmov, ktory
vedie k uprednostiovaniu S$tatnych nemocnic. Po roku 2006 sa to napriklad prejavilo
v prudkom naraste platieb fakultnym nemocniciam, pricom jednej z nich stupli platby dvakrat
zhruba 020% v priebehu jedného roka. Jednym z nepriamych dosledkov bola pokuta
Protimonopolného uradu SR pre Asociaciu fakultnych nemocnic za vytvorenie kartelu,
v ktorom nemocnice Ziadali zvy$enie platieb aj od mensich poistovni.
= Vzhladom na dominantné postavenie VSZP poOsobi do velkej miery ako ,price setter”, t.j.
mensie poistovne maju obmedzené moznosti pri vyjednavani o platbach.




Lepsie informdcie ziskaju poistovne aj poskytovatelia po zavedeni nemeckého modelu systému DRG, ktory
by mal vstupit do ostrej prevadzky od 1.1.2013:

- DRG poda informaciu o diagndze na vstupe aj vystupe, vykonoch, vedlajsej diagndze, komplikaciach,
pohlavi, veku a zdravotnom stave pacienta pri prijati/prepusteni. Tieto informacie budu zatriedené do
skupin klinicky a ekonomicky navzajom podobnych/porovnatelnych hospitalizacii, t.j. za pacientov
v rovnakej skupine poistovia zaplati rovnakd sumu.

- DRG zjednoti pravidla pre poskytovanie informacii poistovniam, ide teda o vytvorenie akejsi zakladnej
infrastruktury pre komunikaciu poistovni a poskytovatelov Ustavnej starostlivosti. Vyhodou jednotného
kataldgu vykonov je, ze nemocnice nebudi musiet vykazovat Udaje kazdej poistovni podla odlisnej
metodiky, o by pre ne bolo administrativne narocné ako aj to, Ze nakladové vahy jednotlivych vykonov
budu stanovené jednotne.

Nevyjasnené otazky ohladom slovenského DRG:

- Bude DRG zahfriat aj naklady na vzdelavanie, kapitalové vydavky, odpisy majetku? Nemecky model
DRG, ktory by malo Slovensko prebrat, tieto informacie nezahtia.

- Budu méct poistovne vyjedndvat o cenach za hospitalizacie (presnejSie o tzv. zakladnej sadzbe ktorou
sa budu nasobit nakladové véahy jednotlivych hospitalizacii) zatriedené do réznych skupin, alebo budu
ceny regulované, t.j. jednotné pre cely trh? Ak budu jednotné ceny, poistovne nebudu vediet zohladnit
v cene pocet hospitalizacii u poskytovatela ani kvalitu, ¢o by zasadne zUZilo priestor pre sutaz medzi
nimi. Z pohladu jednotkovych nakladov a tiez kvality pritom nie je jedno, ¢i poskytovatel vykona 10
alebo 500 rovnakych operdcii za rok.

- Ako sa budu posudzovat pripadné chyby pri zadavani informacii? Napriklad v Nemecku chyba = podvod
a teda nasleduju automatické sankcie. Ak by to neplatilo, hrozi motivacia k Umyselnému zadavaniu
»chybnych“ idajov.

- Do akej hibky budi €lenené skupiny diagndéz a stvisiacich vykonov? Nevyhodou prili§ jemného ¢lenenia
je administrativna komplikovanost, vyhodou je presnost odhadu ceny.

- Bude DRG sprevadzat aj zavadzanie standardov pre diagnosticky a lieCebny proces? DRG totiz moze
viest k zniZovaniu jednotkovych nakladov na pripad. Pokial nebudu existovat $tandardy, hrozi, Ze
nemocnice v snahe kompenzovat straty prijmov nebudu poskytovat plny rozsah vykonov alebo budu
nahradzat lieky a zdravotnicke pomdcky lacnej$imi, mozno az nekvalitnej$imi nahradami.

Poistovne sU povinné uzatvorit zmluvu so vsetkymi vseobecnymi lekarmi, ktori poskytuju
zdravotnu starostlivost asport jednému z ich poistencov. Dalej musia uzatvorit zmluvu so
vSetkymi lekdriami a poskytovatelmi zachrannej zdravotnej sluzby, ako aj s urcitym
minimalnym poctom lekdrov Specialistov a nemocnic. V oktdbri 2007 vlada uréila menny
zoznam, tzv. koncovu siet 34 nemocnic, z ktorych vsetky boli statne (neskér bol zoznam
rozSireny na 39 zariadeni). Stymito nemocnicami poistovne museli uzavriet zmluvy bez
ohladu na ich kvalitu a efektivhost. Na trhu tak vznikla nerovnovaha, ked zariadenia
v koncovej sieti ziskali prili§ silné postavenie pri vyjednavani o zmluvnych podmienkach
s poistoviiami, na druhej strane zariadenia mimo koncovej siete boli znevyhodnené. Z tohto
dovodu vldda vroku 2011 koncovu siet zrusila. Poistovne vSak nadalej musia uzatvérat
zmluvy s nemocnicami v tzv. pevnej sieti, ktord nie je definovana mennym zoznamom, ale
konkrétnymi regidnmi (tvorenymi okresmi alebo ich zhlukmi) a pozZiadavkami na
zabezpedenie nepretrzitej neodkladnej starostlivosti v definovanom rozsahu. Stat tieZ uréuje
minimalne podty lekdrov, zdravotnych sestier a 16Zok pre jednotlivé oddelenia nemocnic.

Pravidlad pre platobnu schopnost poistovni uréoval az do konca roku 2008 zdkon tak, Ze
poistovne museli mat vlastné imanie najmenej vo vyske 3% ro¢ného poistného. V roku 2008
to splnili vSetky poistovne s vysokou rezervou, jedinou vynimkou bola VSeobecna zdravotna
poistovna, ktora po cely rok vykazovala vlastné imanie tesne nad 3%-nou hranicou. Aj preto
vlada od roku 2009 zaviedla nové pravidla, podla ktorych je poistovria platobne neschopnou
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a7 vtedy, ked' vykazuje zavazky najmenej 30 dni po lehote splatnosti. Urad pre dohlad je
povinny zrusit poistovnu, ak jej platobna neschopnost trvd pat mesiacov po sebe. Podla
niektorych odbornikov islo o zméakcenie pravidiel, ktoré by mohlo ohrozit finanénu stabilitu
verejného poistenia. Vlada nanovo definovala podmienky platobnej schopnosti s platnostou
od aprila 2011, vzhfadom na neschopnost Vseobecnej zdravotnej poistovne ich splnit vsak
bol termin presunuty na jul 2012. Momentdlne je z rovnakych dbvodov v legislativnom
konani navrh na dalSie odsunutie terminu. Nové podmienky su nasledovné:

1. Vlastné zdroje poistovne (t.j. zakladné imanie, rezervny fond, zisk bezného obdobia a
nerozdeleny zisk po odpocitani strat, atd.) musi byt najmenej vo vyske 3% ro¢ného
poistného po prerozdeleni.

2. Podiel kratkodobych zavazkov k neuhradenym zdvazkom vocéi poskytovatefom musi
byt najmenej v hodnote 1,2 (tzv. current ratio).

3. Podiel zavazkov voci poskytovatelom nesplatenych ani 30 dni po lehote splatnosti
nesmie byt vyssi ako 0,5% vsetkych neuhradenych zavazkov.

Financné problémy Vseobecnej zdravotnej poistovne sa prejavili na jej hospodarskom
vysledku za rok 2010, ked vykazala podla auditorom overenych vysledkov stratu viac ako
120 mil. €. Vedenie poistovne preto prijalo ozdravny plan, ktorého sucastou boli Uspory pri
nakupe zdravotnej starostlivosti (napriklad odzmluvnenie priblizne 150 nemocni¢nych
oddeleni spojené sruSenim zhruba 3-tisic |6Zok, nezazmluvnenie casti ambulancii
Specialistov, financna motivacia 1-drovej starostlivosti) ako aj prepustanie zamestnancov.
Vdaka tomu sa hospodarenie poistovne dostalo v roku 2011 do plusovych Cisiel (predbezny
odhad zisku je 5,7 mil. €). Cielom VSZP pre rok 2012 je vyrovnané hospodarenie. Sukromna
poistoviia Dovera dosiahla v roku 2010 zisk 16,2 mil. €. V roku 2011 jej zisk klesol zhruba na
10 mil. €, vroku 2012 ocakdva vyrovnané hospodarenie. Najmensia poistoviia Union mala
v roku 2010 stratu 2,3 mil. €, o suviselo s financovanim jej vstupnych nakladov na trh. Za rok
2011 Union ocakava zisk 9 mil. € a za rok 2012 tieZ mierny prebytok.

Hospodarenie zdravotnych poistovni, zisk/strata (v mil. €)

VSZP Dovera Union
2010 -120,23 +16,2 - 2,265
2011 (odhad) 45,7 +10 +9

Zdroj: Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou

Povinné platby do poistovni platia rozli¢ni poistenci nasledovne:

e Zamestnanci a zamestnavatelia platia odvody vo vyske 14% z hrubého mesacného
prijmu zamestnanca, z toho 4% plati zamestnanec a 10% zamestnavatel. Minimalny
vymeriavaci zdklad je minimalna mzda, ktorad tvori zhruba 40% priemernej mzdy
v ekonomike (327,2 eur vroku 2012). Maximalny vymeriavaci zaklad je 3-nasobok
priemernej mesacnej mzdy spred dvoch rokov (2307 eur v roku 2012).

e Samostatne zarobkovo ¢&inné osoby (SZCO) platia odvody vo vyske 14% z
vymeriavacieho zakladu pre dan z prijmov vydeleného koeficientom 2,14. Maximalny
vymeriavaci zaklad je rovnaky ako pri zamestnancoch, minimalny vymeriavaci zéklad
sa vypocita ako 44,2% priemernej mzdy spred dvoch rokov (340 eur v roku 2012).
V désledku uvedeného kratenia vymeriavacieho zékladu plati velkd vacsina SzCO
odvody z minimalneho vymeriavacieho zakladu.
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e Stat plati odvody najma za nezaopatrené deti, déchodcov, nezamestnanych a [udi
starajucich sa o deti do veku troch rokov (spolu 3,1 mil. fudi v roku 2011, t.j. 57%
obyvatelov). Poistna platba sa od roku 2006 do roku 2009 zvySila zo 4% na 4,9% z
priemernej mzdy v ekonomike spred dvoch rokov, v roku 2010 vsak klesla na 4,78%
avroku 2011 na 4,32%. Narast platieb Statu za vlastnych poistencov v roku 2009
vyznamne zmiernil negativne dosledky krizy na zdroje poistovni.

Vyska platieb $tatu za vlastnych poistencov

2006 2007 2008 2009 2010 | 2011 (p)
Percento z priemernej mzdy 4% 4,33% 4,5% 4,9% 4,78% 4,32
Absolutna suma v mil. eur 773 893 990 1158 1341 1,208
Percento z HDP 1,4% 1,5% 1,5% 1,8% 2,0% 1,7%
Pozndmky: (p) — progndza
Zdroj: Ministerstvo financii SR
Prijmy zdravotnych poistovni bez finanénych operacii (v mld. EUR)
2008 2009 (bez 2010 2011

zvySenia zakl.

imania VSZP)
Prijmy spolu 3,276 3,363 3,593 3,608
Medziro¢na zmena - +2,6% +6,8% +0,4%

Zdroj: Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou SR, 2011 — predpoklad Ministerstva

financii SR

Pre poistencov nie su dostupné rebricky zdravotnych poistovni. Naposledy zverejnil
komplexny rebricek kvality sukromny think-tank Health Policy Institute v septembri 2008.
V flom sa umiestnili sikromné poistovne pred $tatnymi. V reakcii na to zverejnil $tatny Urad
pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou narychlo zostavené vlastné poradie, v ktorom sa
$tatne poistovne umiestnili pred sikromnymi. V roku 2009 Health Policy Institute rebricek
nezostavil, dovodom boli pochybnosti o validite zverejhovanych Udajov atiez neochota
$tatnych poistovni poskytovat udaje.
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2. Najlepsie zahranicné skusenosti s dorazom na Holandsko a program Medicaid v USA

Vacsina vyspelych Statov vyuZiva pluralitu v zdravotnom poisteni, ked na trhu p6sobi viacero
subjektov. Tieto Staty najéastejSie reguluju povinné zdravotné poistenie podobne ako
Slovensko, t.j. tak, Ze sutaz medzi poistoviiami prakticky neexistuje alebo je vyrazne
obmedzend (napr. Francuzsko, Nemecko, Belgicko, Rakusko). Niektoré staty vsak uz aj do
povinného poistenia zaviedli prvky sutaze, pricom z pohladu kvality zdravotnej starostlivosti
dosahuju velmi dobré vysledky (Holandsko, Svaj¢iarsko). Najlepsie je sutaZ rozvinuta v USA,
kde pdsobi viac ako tisic zdravotnych poistovni. Dalia skupina $tatov pouZiva namiesto
zdravotného poistenia tzv. systém jedného platcu (,single payer system“), v ktorom
neexistuje pluralita poistovni, kedZe zdravotnictvo financuje prevaZzne z dani jedna Statna
agentura (napr. Velka Britdnia, Svédsko, Finsko).

V nasledujucej kapitole sa budeme venovat krajinam, kde funguje na poistnom trhu sutaz.
Predstavime dva zakladné spOsoby pristupu zdravotnych poistovni na trh. V prvom pripade
ide o tzv. otvoreny trh, ked na trhu moézZe p6sobit a navzdjom sutazit neobmedzeny pocet
poistovni, ktoré spifiaju vladou definované kritéria. Tento systém funguje aj na Slovensku,
v tejto kapitole ho podrobnejsie opiSeme na priklade Holandska, ako aj komercného
poistenia v USA. V druhom pripade ide o pristup na trh prostrednictvom vladou vypisaného
tendra, vktorom vlada hladd najmenej dva subjekty, ktoré dokazu najlepsSie splnit
poZadované kritérid as ktorymi uzavrie kontrakt na financovanie a riadenie zdravotnej
starostlivosti vdanom regidone a obdobi. Tento systém sa vyuZiva v USA vo vladou
financovanych zdravotnickych programoch, z ktorych najvacsi je program Medicaid
zamerany na poskytovanie zdravotnej starostlivosti pre chudobnych ludi.
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2.1 Holandsko

Holandsko patri medzi najuspesnejsie priklady Statov, ktoré podporuju sutaz medzi
poistoviiami s ciefom zvySovat kvalitu a efektivnost pri poskytovani starostlivosti. Ako
takmer vo vSetkych statoch OECD, aj tu existuje univerzalna povinnost uzatvorit zdravotné
poistenie a poistovne maju zakdzané posudzovat poistencov podla ich zdravotného stavu.

ESte pred rokom 2006 vsak v Holandsku neexistoval univerzdlny systém, v ktorom by mali
vsetci obyvatelia povinnost uzatvarat zdravotné poistenie na vladou definovany standard.
Popri sebe fungovali dva paralelné systémy verejného a sukromného poistenia. Povinné
verejné poistenie krylo zdravotnu starostlivost pre zhruba 65% obyvatelov a sukromné
poistenie pre zvysnych 35% najma bohatSich obyvatelov aich rodiny (s roénym prijmom
priblizne nad 30-tisic €). Verejné poistenie spravovalo priblizne 30 neziskovych poistovni,
ktoré ponukali rovnaky balik zdravotnej starostlivosti a nefungovala medzi nimi sutaz.
Financované boli osobitnym odvodom, ktory poistenci platili spolu s dafiou z prijmu. Ludia s
vy$Sim prijmom neboli zahrnuti do verejného poistenia, ale mohli uzavriet sukromnu
poistku. Sukromné poistovne mohli rozliSovat medzi ludmi podla vysky platu, zdravotného
stavu, alebo veku, mohli tieZz odmietnut uzatvorit poistnd zmluvu. V sukromnom poisteni
nebol mechanizmus na prerozdelovanie prijmov. Vlada sa napriek tomu snaZila regulovat
oba systémy tak, aby adekvatnu zdravotnu starostlivost v sikromnom systéme dostavali aj
[udia starsi a s horSim zdravim a sucasne aby bol verejny systém kompenzovany za to, Ze
v iom bol vyssi podiel rizikovych poistencov. Rastica nespokojnost s dualnym systémom
vyustila do reformy, ktora v roku 2006 zjednotila sikromny aj verejny systém a zaviedla tak
univerzalne poistenie.

Financovanie zdravotnictva je po reforme zroku 2006 postavené na viacerych
zdrojoch/pilieroch:

1. Univerzalne povinné zdravotné poistenie na dlhodobu starostlivost ktoré, ako uvadza
Schafer (2010), kryje najma vydavky na socidlne a oSetrovatelské sluzby pre
imobilnych, chronicky chorych (napr. s vrodenymi fyzickymi a psychickymi vadami)
alebo geriatrickych pacientov v I6Zkovych zariadeniach a vdomacom prostredi, ako aj
dalSie suvisiace vydavky (napr. na zdravotné pomodcky, ubytovanie). Poskytovanie
starostlivosti organizuju sukromné poistovne, ktoré financuje $tat prostrednictvom
osobitnej platby (dane z prijmu), ktoru platia poistenci v roku 2011 so sadzbu 12,15%
pri strope prijmu 33427 € rocne, ako aj regionalne samospravy. V roku 2009 tieto
vydavky predstavovali 27% z celkovych vydavkov na zdravotnictvo.

2. Univerzalne povinné zdravotné poistenie na zakladnu starostlivost ktoré, ako uvadza
Schafer (2010), kryje najma vydavky na:

a. Ambulantnu starostlivost (vSeobecni lekari, Specialisti)

b. Zubnu starostlivost pre ludi do 22 rokov (pre starSich fudi uz len Specidlnu
zubnu starostlivost a umely chrup)

c. Hospitalizaciu vI6zkovom zariadeni (ak nejde o prvy pilier, t.j. dlhodobu
starostlivost, zvy¢ajne trvajlcu viac ako 1 rok)

d. Lieky, zdravotné pomocky a pristroje (len do vysky najlacnejsej alternativy
v danej terapeutickej skupine)
Porody a starostlivost v tehotenstve

f.  Zachrannu zdravotnu sluzbu
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g. V obmedzenej miere tieto sluzby: fyzioterapiu (len pre chronickych pacientov,
nezahfna prvych 10 konzultdcii v roku), dietetické poradenstvo, rehabilitacie,
logopédiu a dusevnu starostlivost (najviac 8 konzultacii ro¢ne u primarneho
psycholdga, hospitalizacia len do jedného roka), umelé oplodnenie (len prvé
tri pokusy).

na zdaklade povolenia od centralnej banky. Vroku 2009 tvorilo priblizne 41%
z celkovych vydavkov na zdravotnictvo.

3. Dobrovolné doplnkové poistenie na krytie sluzieb nad rdmec vladou definovaného
Standardu. Ide napriklad o zubnu starostlivost pre dospelych, fyzioterapiu s vynimkou
chronickych pacientov, okuliare, kozmetickd chirurgiu na iné nez lieCebné Ucely,
spolulcast (s vynimkou tzv. ,deductible” platieb — pozri nizsie). Dobrovolné poistenie
uzatvdra zhruba 90% obcanov Holandska so sukromnymi poistoviiami. Poistovne tu
mo6Zu zohladnovat rizikovy profil poistenca, m6zu odmietnut uzavriet poistni zmluvu
s uchadzacom a mézu pozadovat rozne platby. Doplnkové poistenie tvori priblizne 4%
vydavkov na zdravotnictvo.

4. Vydavky financované vladou (14% celkovych vydavkov na zdravotnictvo v roku 2009)

5. Priame platby (9%) a iné zdroje (4%).

Napriek tomu, Ze poistenie je v prvom aj druhom pilieri povinné, zhruba 1% obyvatelov sa
z roznych doévodov nepoistuje a zhruba 2% su sice poisteni, ale nedokdzu platit poistné
platby. V oboch pripadoch tito fudia musia platit financnd pokutu. Vynimku z povinného
poistenia maju ozbrojené zlozky, ktoré maju vlastny systém zdravotného poistenia a tiez
osoby, ktoré sa nechcu poistit z dévodu ich nabozenskej viery alebo filozofického postoja
k Zivotu. Tieto osoby vsak musia platit urcity odvod na vlastny ucet, z ktorého sa hradi ich
zdravotna starostlivost. Po vycerpani penazi z Uc¢tu musia platit zdravotnu starostlivost
z vlastného vrecka.

V druhom pilieri kazidy obéan povinne uzatvdra poistenie na vladou stanoveny balik
zdravotnej starostlivosti, ktory moézu poistovne rozsirit o nadstandardné benefity. Pri
rozhodovani o zaradeni starostlivosti do zdkladného balika sa zohladiuju tieto kritéria (tzv.
Dunning funnel):

1. Prinos ku kvalite Zivota, resp. schopnost zabranit stratam v kvalite Zivota

2. Ucinnost

3. Nakladova efektivnost

4. Finanéna dostupnost pre jednotlivca a miera zodpovednosti jednotlivca

Za deti do 18 rokov uzatvaraju poistenie ich rodicia (pripadne ich opatrovatelia), pricom
poistnu platbu plati Stat. Dodrziavanie zakladnych Standardov rozsahu aj kvality starostlivosti
kontroluje nezavisly sStatny udrad. Ten reguluje aj vacSinu platieb za poskytovanie
starostlivosti, avsak v 16zkovej starostlivosti sa po zavedeni DRG (Diagnosis Related Group)
systému v roku 2005 postupne zvacSuje priestor pre dojednavanie cien medzi poistoviiami

a poskytovatelmi (pozri nizsie).

Ako uvadza Schéafer (2010), poistenec si moéze vybrat poistné plany s financnym alebo
vecnym plnenim:
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1. Pri finanénom plneni (benefits in-cash) si poistenec mdze vybrat fubovolného
poskytovatela, pricom mu za sluzby plati priamo a nasledne si vyuctuje tieto vydavky
v zdravotnej poistovni. Poistoviia musi preplatit vSetky vydavky, avsak len do urcitej
vysSky obvyklej na trhu. Ak si teda poskytovatel Uctuje viac, nez je obvykla vyska,
rozdiel doplaca poistenec zvlastného vrecka. V praxi sa tento spbsob platieb
neuplatriuje na drahu liecbu, ktoru hradi priamo poistovnia.
2. Pri vecnom plneni (benefits in-kind) moZe mat poistenec obmedzenu volbu
poskytovatelov v ramci partnerskej siete danej poistovne, mimo siete musi doplacat.
Pri ¢erpani starostlivosti v partnerskej sieti pacient neplati, poskytovatelov financuje
poistoviia. Vroku 2009 poistovne selektivhu volbu poskytovatelov (tzv. selective
contracting) nevyuzivali, vynimkou boli niektori individudlni poskytovatelia. V praxi
teda do partnerskej siete poistovni patrili vSsetky nemocnice a takmer vsetci ostatni
poskytovatelia na trhu.
V roku 2009 malo vyse 40% obyvatelov poistku s vecnym plnenim, 25% s finan¢nym plnenim,
zvySok mal kombinaciu oboch zmluav.

Zmysel volby medzi finanénym a vecnym plnenim obmedzuje fakt, Ze poistovne pre tieto
plany nesmu uplatfiovat rézne poistné platby. Vecné plnenie totiz umoZiiuje poistovni
efektivnejsie riadit poskytovatelov v partnerskej sieti, vdaka ¢omu by mala byt schopna
ponuknut poistencovi lacnejSiu poistku ako kompenziciu za obmedzend volbu
poskytovatela. Naproti tomu pri volnom vybere poskytovatela poistoviia nesie pIné financné
riziko aj za Cerpanie starostlivosti u poskytovatela, na ktorého nema dosah. Mala by tak mat
vyssie naklady a tym padom aj drahsiu poistku. Ak poistoviia nemdze zohladnit svoje naklady
vo vyske poistky, nema pacient motivaciu volit obmedzeny vyber poskytovatelov (kedZe
nedostane nizsiu poistku), ¢oho désledkom je minimdlne vyuzivanie selektivheho vyberu a
riadenia poskytovatelov.

Ako uvadza Schafer (2010), pri poisteni na dlhodobu starostlivost (prvy pilier) si pacienti
mozZu vybrat medzi vecnym plnenim a tzv. osobnym rozpoctom alebo kombinaciu oboch
spbésobov. Pri volbe vecného plnenia starostlivost nakupuje a organizuje poistovna
dominantnd vdanom regidne, resp. regiondlna samosprava na zdklade verejného
obstaravania, pri volbe osobného rozpoctu sam pacient.

Podla HPI (2011) mal v roku 2011 poistenec v Holandsku na vyber z 56 r6znych poistnych
zmllv v 27 zdravotnych poistovniach. Na trhu pritom dominuju Styri najvacsie holdingy,
ktoré maju takmer 90% poistencov. V niektorych regidnoch je koncentracia este vyssia, €o je
bariérou sutaze a slobodnej volby poistenca. Zmenit poistoviiu mbzu poistenci raz do roka.
Ako uvadza Maarse (2011), tdto moznost vyuzilo v roku 2006 az 18% poistencov, v roku 2010
uz len 3,9% avroku 2011 5,5% poistencov. Poistovhe musia uzatvorit zmluvu s kazdym
poistencom, ktory o to prejavi zaujem a spada do oblasti, v ktorej posobia.

Sukromné poistovne poskytujice univerzalne poistenie na zakladny balik maju tri zdroje
prijmov:
1. Zhruba 50% tvoria platby z centralneho fondu vyzbierané danovym uradom od
zamestndvatelov a samo-zamestnanych os6b. Zamestndvatelia platili v roku 2011
poistné odvody so sadzbou 7,75% (narast zo 6,6% v roku 2006) mesacného prijmu
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poistenca, najviac vSak 2600 € ro¢ne. Samo-zamestnané osoby platili v roku 2011
sadzbu 5,65% (4,4% v roku 2006).

2. Zhruba 45% tvoria prijmy z tzv. nominalneho poistného (vratane platby , deductible
— pozri nizsie), ¢o su platby vyzbierané priamo od poistencov nad 18 rokov. Poistovne
sutazia vo vyske platieb, kazda vsak musi vyberat rovnaké platby od vlastnych
poistencov (tzv. community rating), t.j. nesmu rozliSovat poistencov podla veku,
pohlavia alebo zdravotného stavu. Vynimkou su ¢asto vyuZivané kolektivne kontrakty
(zvacsa so zamestnavatelmi), pri ktorych mézu dat poistovne klientom najviac 10%-
nu zlavu. Ako uvadza Maarse (2011), priemernd nominalna platba bola v roku 2011
zhruba 1100 € rocne, ¢o je narast zo 795 € v roku 2006. Pri¢inou narastu moze byt
relativne nizka Uroven platieb v ¢ase zavadzania reformy s ciefom ziskat ¢o najviac
klientov, ¢o potvrdzuju aj nizke dosahované zisky poistovni. Rozdiely v platbach
medzi poistoviiami st v praxi malé, len zhruba 5% (v roku 2011 boli ro¢né platby od
1068 € do 1272 €).

3. Zhruba 5% tvoria platby z centrdlneho fondu vyzbierané Statom, ktory plati poistné za
chudobnych [udi a deti do 18 rokov. Stat dotuje tzv. nominalne poistné (t.j. pausalne
platby vyberané priamo poistovriami) zhruba tretine dospelych obyvatelov.

“"

Poistovne nefinancuju vsetky vykony v ramci zakladného balika v plnom rozsahu. Ludia nad
18 rokov od roku 2008 povinne platia v hotovosti za Cerpanu starostlivost platbu (tzv.
deductible), ktoru nie je mozné kryt povinnou ani dobrovolnou poistkou. Ide o platbu, ktoru
poistenec musi uhradit skor, nez zacne vydavky preplacat zdravotna poistovia. V roku 2011
bola tato platba 170 € rocne. Platba sa nevztahuje na vymedzené vykony najma v primarnej,
tehotenskej a materskej starostlivosti ako aj v zubnej starostlivosti do 22 rokov. Od roku
2009 tieZ poistovne mézu kompenzovat tuto platbu poistencom, ktori zostanu v ich zmluvnej
sieti poskytovatelov (s ktorymi maju poistovne osobitné zmluvy o cene a kvalite sluZieb),
uzivaju preferované lieky azdravotné pomoécky alebo vykonavaju vladou definované
preventivne programy na cukrovku, depresiu, kardiovaskularne choroby, nadvahu, atd", ako
aj niektorym chronickym pacientom. Naproti tomu, do platby sa nezapoditavaju Statom
regulované doplatky na lieky. Poistenec si tuto platbu v hotovosti moZze dobrovolne zvysit
o sumu od 100 € do 500 € (vzdy po stovke) vymenou za zniZenie nomindlnej poistnej platby,
¢o tie? vytvdra pre poistovne priestor na sutaz. Uéelom platieb v hotovosti je zmiernit tzv.
moralny hazard, ked' poistenci maju sklon k umelému zvySovaniu spotreby v pripade, ze
nehradia s tym spojené naklady.

Okrem platby ,deductible” vlada pri vybranych sluzbach (najméa v prvom pilieri) urcuje vysku
spolulicasti, ktorl poistenec musi zaplatit z vlastného vrecka. lde zvdésa o podiel na
celkovych nakladoch na derpanu starostlivost. Vyska spolulucasti sa liSi podla prijmu
jednotlivca, pricom existuje minimalna aj maximalna suma pre vydavky z vrecka poistenca.
Pacienti tiez platia fixné doplatky napriklad za konzultacie u psychiatra.

Graf: Financ¢né toky v zdravotnictve v Holandsku (druhy pilier, zjednodusena schéma)
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Holandsko vyrovnava rozdiely v riziku poistnych kmenov prerozdelovanim vybranych prijmov
medzi poistoviiami (tzv. risk sharing). Ciefom je zabranit tomu, aby si poistovne vyberali len
zdravsich poistencov, resp. aby sa v niektorej z poistovni koncentrovali rizikovi poistenci.
Inymi slovami, prerozdelovanie ma zabezpecit, aby z pohladu ziskovosti pre poistovne neboli
rozdiely medzi viac alebo menej rizikovymi poistencami. Vykonava sa v dvoch fazach:

1.

,Ex ante” sa prerozdeluju prijmy z centralneho fondu, ktory zhromazduje odvody
platené sadzbou z prijmu atiez platby Statu, Cize zhruba 55% vsSetkych prijmov
poistovni. Platby vyzbierané priamo od poistencov (tzv. nomindlne poistné) sa
neprerozdeluju, aby poistovne mohli sutazit v ich vyske. Prerozdelovanie zohladnuje
rozdiely medi poistencami vo veku, pohlavi, ekonomickej aktivite, regidne
(kompenzacie podla podielu imigrantov, rizika Umrtnosti a prijmu), dalej v
historickych vydavkoch na lieky potrebné na lieCenie chronickych choréb (tzv. PCG,
Pharmaceutical Cost Groups) ako aj v diagndzach chronicky chorych poistencov (tzv.
DCG, Diagnostic Cost Groups). Na zaklade uvedenych faktorov sa vypocita pre kazdu
poistoviu odhad vydavkov v danom roku, od coho sa odpocita odhad prijmov
z nominalneho poistného. Vysledna suma sa vyplati prislusnej poistovni. Zdielanie
rizika sa tak tyka vsSetkych zdrojov poistovni, hoci redlne sa prerozdeluje len 55%.
Odhad prijmov z nomindlneho poistného sa pocita podla standardizovanej, t.j. nie
redlnej platby, aby poistovne neboli motivované umelo ich zniZit s ciefom ziskat viac
penazi z centralneho fondu.

,EX post“ prerozdelovanie ma kompenzovat poistovne po uplynuti ,ex ante”
relevantného obdobia za vzniknuté naklady, ktoré nemohli ovplyvnit. Ide napriklad
o zmenu rizikovosti poistného kmena a neocakavané vysoké vydavky na zdravotnu
starostlivost. Okrem toho poistovne dostavaju kompenzacie, ak su ich priemerné
variabilné naklady na poistenca v 16zkovej starostlivosti priliS vysoké v porovnani
s narodnym priemerom a naopak, musia kompenzovat iné poistovne, ak su ich
naklady prili$ nizke. Sucastou ,ex post” prerozdelenia su aj platby, ktoré maju
vyrovnat rozdiely medzi o¢akavanymi a skutoénymi nakladmi za vsetky poistovne.
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Cielom reformy zroku 2006 bolo, aby siukromné poistovne medzi sebou sutazili aj pri
uzatvarani zmlav s poskytovatelmi, t.j. pri dohadovani kvality, kvantity a ceny poskytovanych
sluzieb. Poistovne by sa tak mali stat redlnymi nakupcami poskytovanej starostlivosti.
Zakladné predpoklady pre zavedenie cenovej sutaze pri vyjednavani s nemocnicami boli:
- Vytvorenie transparentného a jednotného mechanizmu oceriovania starostlivosti
poskytovanej v nemocniciach atiez v Specializovanych ambulancidch (DRG
systém zavedeny od roku 2005)
- Moiznost pre poistovne uzatvarat kontrakty iba s vybranymi poskytovatelmi, t.].
nie so vsetkymi (tzv. selective contracting), tuto mozZnost vsak zatial poistovne
uplatiuju len v minimalnej miere.

Do roku 2005 boli nemocnice financované podla rozpoctov, ktoré zohladriovali najma ich
velkost (napr. pocet |6Zok, pocet zamestnancov) a funkéné zameranie. Nemocnice si
jednotlivé sluzby uctovali oddelene, pricom nebolo zrejmé, ako spolu suvisia pri starostlivosti
o pacienta s konkrétnou diagndzou. S cielom sprehladnit financné toky bolo potrebné
zaviest mechanizmus, v ktorom by peniaze sledovali pacienta, t.j. ktory by rozliSoval, kolkych
pacientov s akymi diagnézami nemocnice lie€ia. RieSenim je holandskd alternativa DRG
systému (ide o tzv. Diagnosis Treatment Combinations), podla ktorého musia nemocnice od
roku 2005 vykazovat vsetky svoje vydavky. Systém stanovil priblizne 30-tisic kombinacii
diagndz a prislusnych vykonov (od prvej konzulticie, cez diagnostikovanie az k lie¢ebnym
zakrokom), pricom kazdej kombinacii priradil naklady, ktoré maji nemocnice dostat za
poskytnutie sluZieb. Uhrady vnovom systéme ui teda nezdvisia napriklad od dizky
hospitalizacie alebo poctu diagnostickych vySetreni, suvisiace finan¢né riziko preslo plne na
poskytovatela.

Od zavedenia DRG systému sa postupne rozSiruje skupina diagndéz a suvisiacich vykonov,
ktorych cenu uZ nereguluje stat, ale mézu ju volne dohadovat poistovne s nemocnicami.
Kym vroku 2005 iSlo o 10% prijmov nemocnic, vroku 2009 to uz bolo 33%. Volné
dohadovanie cien sa zo zadiatku tykalo len rutinnych vykonov ako vymena kolenného i
bedrového kibu, operacia $edého zakalu, ki¢ovych #il, lie¢enie cukrovky, a podobne. Ceny
sluzieb, ktoré sa nedohaduju na trhu, zatial reguluje $tat. V regulovanom segmente
nefunguje ani volné dohadovanie kvality a objemu zdravotnej starostlivosti. Ako piSe Maarse
(2011), vadsinou ide o rokovania dominantnej poistovne s nemocnicou, pricom zvy$né
poistovne akceptuju dohodnuté podmienky. Nemocnice tu navySe stale musia dodriat
maximalny strop vydavkov, ktory stanovuje stat. Dualny systém financovania nemocnic je
neprehlfadny a spOsobuje administrativne problémy. Vroku 2010 preto ministerstvo
zdravotnictva ohlasilo radikalne rozSirenie neregulovaného segmentu na 70% prijmov
nemocnic v roku 2012.

Ako uvadza Schafer (2010), holandskd verzia DRG systému je zloZzitd a medzinarodne
nekompatibilna. Od roku 2011 sa preto zjednodusuje, pricom sa zniZuje pocet kombinacii
diagndz a suvisiacich vykonov z 30-tisic na 3-tisic. Vyhodnotenie DRG systému a volného
uzatvdarania zmlav je vzhlfadom na kratkost ¢asu od jeho zavedenia nemozné, hoci predbezné
udaje v roku 2008 poukazali na mierne zlepsenia v kvalite aj cene poskytovanej starostlivosti.
Jednou z hlavnych bariér dalSieho zvySovania kvality st chybajtice objektivne Standardy a
nedostato¢na transparentnost v informovani o kvalite poskytovatelov.

19



S cielom posilnit sutaz a tzv. riadenu starostlivost o pacienta (managed care) v Holandsku od
roku 2010 zavadzaju tzv. platby za epizddy, ktoré maju financovat poskytovanie primarnej
aj Specializovanej starostlivosti pre vybrané diagnézy (napriklad cukrovka,
kardiovaskularne choroby, atd.). Ide o podobny systém ako DRG, ibaze v ambulantnej
sfére. Zavedenim jednej platby sa zvySi motivacia pre vSeobecnych lekarov aj Specialistov
spolupracovat na liecbe konkrétneho pacienta a tym zvysit efektivnost. Novy systém tieZ
mobZe vytvorit priestor pre poistovne sutazit aj pri nakupovani ambulantnej starostlivosti.
V sucasnosti v tejto oblasti poistovne prakticky nesutazia. Samostatni Specialisti s od roku
2008 odmenovani na baze DRG systému, pricom pre kazdd kombinaciu diagndz a sivisiacich
vykonov je ich odmena uréena podla poctu hodin a Statom regulovanej hodinovej mzdy,
ktord je jednotnd pre vSetky Specializacie. VSeobecni lekdri si odmenovani najma platbami
na poistenca (tzv. kapitacné platby) a v mensej miere platbou za konzultacie a vybrané
vykony. Ako piSe Schafer (2010), predstavitelia vSeobecnych lekdrov (napr. komory),
poistovni a ministerstva zdravotnictva kazdoro¢ne dohaduji maximalne platby. Nasledne
komory dohaduju kontrakty s najvacSou poistoviiou vregidne, pricom dohodnuté
podmienky akceptuje vacSina zvySnych poistovni. V malom pocte poistovne dohaduju
s lekarmi aj individudlne kontrakty.

Pri dlhodobej starostlivosti (prvy pilier) boli poskytovatelia az do roku 2009 odmenovani
podla poctu 16Zok. Po reforme vznikli tzv. baliky sluzieb v zavislosti od intenzity (napr. kolko
hodin denne si vyZaduje starostlivost o pacienta) a naro¢nosti poskytovanych sluzieb, pricom
naklady pre kazdy balik na jeden den poskytovanej starostlivosti reguluje statny arad.

Reforma vytvorila priestor aj pre vertikdlnu integraciu poistovni a poskytovatelov. Ako pise
Schafer (2010), prejavuje sa to zatial len v majetkovom previazani niektorych poistovni so
zdravotnickymi centrami poskytujucimi odkladnu starostlivost, lekarfiami, ¢i planom jednej
z poistovni kupit regionalnu nemocnicu. Maarse (2011) uvadza, Ze jedna z poistovni sa
Specializuje na investicie do centier primarnej starostlivosti.

Poistovne zatial priamo neriadia pohyb pacientov medzi poskytovatelmi. PouZivaju skor
makké nastroje, ako napriklad informovanie o ¢akacich lehotach v nemocniciach, alebo
kompenzaciu priamej platby (tzv. , deductible” vo vyske 170 € v roku 2011) v pripade, Ze sa
poistenec liei v partnerskej sieti poskytovatelov. Ako vSak uvadza Maarse (2011), v roku
2010 niektoré poistovne oznamili, Ze neuzavrd zmluvy s vybranymi nemocnicami na urcité
vykony (napr. chirurgické odstranenie rakoviny prsnika), kedze dané nemocnice nesplfiaju
pozadované Standardy kvality. Okrem toho, zdravotné poistovne poZaduju odporucanie
vieobecného lekara pri uhrade nakladov na $pecializovanii odkladna starostlivost.
Vseobecni lekari tak maju klicovu ulohu pri rozhodovani o dalSej lieCbe pacienta a tym aj pri
riadeni ndkladov s tym spojenych. Odporucanie sa netyka konkrétnej nemocnice, tu si mbze
vybrat pacient podla vlastnych preferencii.
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2.2 USA s dérazom na Medicaid

USA je jednym z troch ¢lenov OECD (popri Mexiku a Turecku), kde neexistuje univerzalny
zdravotny systém zabezpecujuci starostlivost pre vsetkych obyvatelov. Niektoré staty vsak v
minulosti podnikli kroky smerom k univerzalnemu systému, a to napriklad zavedenim
povinného zdravotného poistenia, ktoré chudobnym dotuje $tat, pre vacsinu obyvatelstva.
Najvyraznejsim prikladom je $tat Massachusetts (reforma z rokov 2006 - 2007).

V USA p6sobi viac ako tisic zdravotnych poistovni. Su to predovsetkym sikromné neziskové
organizacie, pbsobia tu vsak aj ziskové poistovne. Zdravotné poistenie ma zhruba 83%
obyvatelov, zvysSnych 17% je bez poistenia (v roku 2009 to bolo podla Wikipedie 16,7%, ide
najmda o fudi s nizSim prijmom). VadésSina ludi je poistenych sukromne, 59% cez
zamestnavatela a zhruba 9% si plati poistku individudlne. Poistné platby v komerénom
poisteni si nominalne, t.j. nie su uréené ako sadzba z prijmu, zdravotné poistovne sa mézu
lisSit vich vyske a m6Zu v nich zohladnit zdravotné riziko poistenca. Pre cast [udi je tak
zdravotné poistenie prili§ drahé, ¢o je zrejme jednou z hlavnych pricin vysokého podielu
nepoistenych ludi. Vldda financuje z dani zdravotnu starostlivost priblizne pre 28%
obyvatelov a to najma pre ludi nad 65 rokov a zdravotne postihnutych (program Medicare
financovany osobitnou dafiou zo mzdy), chudobnych (program Medicaid), pre deti z rodin s
nizkym prijmom (SCHIP), ako aj pre vojenskych veteranov (VHA) a ludi v aktivnej vojenskej
sluzbe (TRICARE).

Pre lepSie pochopenie Struktury financovania zdravotnej starostlivosti uvddzame zakladné
formy zdravotného poistenia, ktoré v USA existuji v komercnom poisteni, t.j. mimo viadou
financovanych programov (Zdroj: INEKO 2009 a 2011):

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 tradiéné poistenie zvyéajne 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 nakladov nad stanovenu sumu, vacésinu
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
vyplfanie formalnych Ziadosti na preplatenie nakladov na lie¢bu. Ide o podobny
systém ako su holandské zdravotné plany s finanénym plnenim. 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 liec¢bu
prevazne/prioritne vybranym poskytovatelom (s vynimkou naliehavych pripadov,
napr. Urazov). Za to maju zvycajne dohodnuté nizsie ceny, su teda lacnejsie. Ich
podiel na trhu rastie, zmluvy snimi vsucasnosti uzatvaraju takmer vsetci
zamestnavatelia. Patria sem predovsetkym:

e Health Maintenance Organizations (HMOQ) — vacsinou ziskové poistovne, ktoré na
zaklade dopredu dohodnutych platieb umiestiiuji pacientov u vybranych
poskytovatelov, s ktorymi Uzko spolupracuju, pripadne ich aj zamestndvaju.
Kldcovu ulohu medzi poskytovatelmi maju vSeobecni lekari, ktori na zaklade
Standardov . HMO rozhoduju o dalSej lieCcbe pacienta hradenej HMO (tzv.
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gatekeepers). HMO hradia takmer vSetky naklady spojené s lieCbou, pacient
doplaca minimadlne. Z pohladu pacienta si HMO menej ndrocné na administrativu
nez tradiéné poistovne, kedZe vo vlastnej sieti poskytovatelov maju naklady na
liecbu viac pod kontrolou. Podiel HMO na trhu zamestnavatelov stupol v roku
1996 na 31%, odvtedy klesol na 17% v roku 2011.

Preferred Provider Organizations (PPO) — volnejSie atieZz SirSie zdruZenia
poskytovatelov, ktoré uzatvaraju zmluvy sviacerymi poistoviiami alebo
zamestndvatelmi. Vacsinu PPO financuju priamo zamestnavatelia, ktori tak nesu
financné riziko. Zamestnavatelia rozhoduju o poistnych platbdch hradenych
zamestnancami a ich rodinami ako aj o balikoch sluZieb, na ktoré maju na zaklade
tychto platieb ndrok. Zamestndvatelia tiez platia pravidelny administrativny
poplatok zdravotnej poistovni za spracovanie platieb poskytovatelom
a spristupnenie cien, ktoré dana poistoviia vyjednala s poskytovatelmi.
V porovnani sHMO ma vPPO pacient slobodnejSiu volbu pri vybere
poskytovatela (napr. nepotrebuje odporucanie), mimo siete PPO vsak plati viac
a musi vyplriovat formalne Ziadosti na preplacanie nakladov. Celkovo su doplatky
pacienta pri PPO vyssie ako pri HMO. Trhovy podiel tohto typu poistenia medzi
zamestndavatelmi stipol z 11% v roku 1988 na 55% v roku 2011.

Point of Service (POS) — podobne ako HMO vyZaduju pre dalSiu liecbu
odporucanie konkrétneho vSeobecného lekara, ktorého si pacient zvolil v rdmci
zmluvnej siete. Tento lekdr sa stava pre pacienta kfi¢ovym bodom rozhodujicim
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 nakladov. 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

spadajuce pod Indemnity Plans, HMO, PPO, alebo POS, ktoré spfﬁaju 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. UmoZnuju poistencom alebo ich zamestnavatelom 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 poctu 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%
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2006 3% 20% 60% 13% 4%

2011 1% 17% 55% 10% 17%

Zdroj: Kaiser, 2011 (b)

Uvedena tabulka poukazuje na postupny rozmach réznych foriem riadenej starostlivosti (tzv.
managed care), ktoru dnes vyuZivaju takmer vsetci zamestndavatelia v USA. NajrozsirenejsSie
su zdruZenia poskytovatelov (tzv. PPO), ktoré zamestndvatelom ponukaju vyhodnejsie
podmienky pri poisteni ich zamestnancov, sicasne vsak umozZnuju pacientom navstivit za
poplatok aj poskytovatelov mimo tohto zdruzenia. Od roku 2006 na trhu zaznamenali prudky
narast poistné plany ponukajuce relativne vysoké odpocitatelné polozky z poistky (tzv.
deductible) vymenou za udhradu casti nakladov v hotovosti asucasne umozZnujuce
poistencovi alebo jeho zamestnavatelovi sporit si na tieto vydavky na osobitnom ucte.

Kluéovou vyhodou systému riadenej starostlivosti (managed care) je, Ze poistovne
ziskavaju lepSiu kontrolu nad ndkladmi, ktoré platia za poskytovanie zdravotnej
starostlivosti ako aj nad kvalitou a objemom poskytovanej starostlivosti. Myslienka spociva
v koordinovani ¢erpania zdravotnej starostlivosti tak, aby pri dodrzani pozadovanej urovne
kvality nedochadzalo kvzniku zbytoénych nakladov, 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 méze
dochddzat na zaklade 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 zdravotnu starostlivost.

Medzi zakladné znaky riadenej starostlivosti patria:

- Na rozdiel od platieb za vykony (fee-for-service), su pre riadenu starostlivost typické
tzv. kapitaéné kontrakty, ktoré uzatvara poistoviia s poskytovatelmi. Ide o kontrakt,
kde poskytovatel dostdva pravidelne uréent sumu na poistenca bez ohladu na objem
nim spotrebovanej zdravotnej starostlivosti. V porovnani s tradicnym systémom
teda poistoviia prenasa na poskytovatelov ¢ast finanéného rizika spojeného
s krytim nakladov na zdravotnu starostlivost. Vyhodou kapitacnej platby je, Ze
nemotivuje poskytovatela ku generovaniu nepotrebnych vykonov, ¢o by umelo
zvySovalo naklady.

- Poistovhe moOiu odmenovat poskytovatelov pracujucich vskupine (t.j. nie
individualne), ktora moze mat rézne formy, od zdruzeni nezavislych poskytovatelov,
po zamestnanie vramci jednej spoloc¢nosti. Vramci tejto skupiny zdielaju
poskytovatelia klinické i ekonomické (financné) rizika s cielom co najefektivnejsie
alokovat klinické zdroje a uspokojit potreby pacientov. Typickym znakom je pomerne
silné postavenie vieobecného lekara, ktory sa stava osobnym/rodinnym lekarom
pacienta, vo velkej miere rozhoduje o jeho dalSej zdravotnej starostlivosti a je pre
neho teda akousi vstupnou branou k inym poskytovatelom (tzv. gate keeper).

- Poskytovatelia aktivne riadia naklady na zdravotnu starostlivost v spolupraci so
zdravotnymi poistovriami, pripadne i s poistencami. Poskytovatel sa napriklad nadalej
slobodne rozhoduje o tom, aka zdravotna starostlivost je pre jeho pacienta najlepsia,
t.j. mdZe sa odchylit od doporuceného (nie prikdzaného) postupu, avSak musi vediet
zdbvodnit, preco sa tak rozhodol.
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- DoOraz na zvySovanie kvality spolu so zdielanim rizik medzi poistoviiami
a poskytovatelmi motivuje poskytovatelov zvySovat efektivnost, klast déraz na
prevenciu, v¢asne identifikovat ochorenia a predchadzat moznym komplikaciam. Aby
poskytovatelia neboli motivovani znizovat naklady na ukor kvality poskytovanej
starostlivosti (napr. tzv. podlieéovanim pacientov), je potrebné definovat
pozadovanu kvalitu a zaviest systémy pre jej sledovanie a zlepSovanie.

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

Koncept riadenej starostlivosti vznikol v reakcii na prudky rast ndkladov v zdravotnictve.
Ciefom zmeny bolo spomalit rast nakladov a stcasne zvysit kvalitu zdravotnej starostlivosti a
to bez zavadzania limitov na poskytnuté vykony a bez predlZovania ¢akacich radov, ¢o su
v Eurdpe beine vyuzZivané nastroje na kontrolu nakladov. V 90-tych rokoch 20. storocia
v USA skutocne doslo k spomaleniu rastu nakladov na zdravotnictvo. Ako uvadza Kaiser 2011
(@), kym v rokoch 1980 az 1990 stupol podiel zdravotnickych vydavkov na HDP aZ o 3,2%,
v rokoch 1990 aZz 2000 to bolo uzZ len 0 1,2%.

Na druhej strane v3ak podla Wikipedie od konca 90-tych rokov 20. storocia prieskumy
verejnej mienky poukazovali na nazory pacientov, Ze zniZovanie nakladov iSlo ¢asto na ukor
kvality poskytovanej lieCby. Pre 90-te roky bolo okrem toho aj v inych odvetviach priznacné
zosilnenie sutaze o zakaznika, ktory viac neZ predtym pozadoval produkty Sité na jeho mieru.
Aj v zdravotnictve zacali pacienti prejavovat nespokojnost so ziZenou moznostou vyberu
poskytovatela a viac 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 uvolnenim
dovtedy pomerne prisnej kontroly nakladov v ramci riadenej starostlivosti. Jednym
z dbésledkov bolo prudké zrychlenie rastu nakladov na zdravotnictvo po roku 2000.

Riadena starostlivost sa v USA rychlo rozsirila aj vzhladom na nepopulédrnost alternativnych
moznosti, ako zniZzovat naklady (napr. zuZovanie balika poistovriou preplacanych sluZieb,
znizovanie platieb poskytovatelom, atd.) adnes predstavuje dominantny spbsob
financovania v sikromnom ale aj v Statom financovanom poisteni.

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) vyuzivalo 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%.
V ramci USA vsak boli velké rozdiely medzi jednotlivymi Statmi, ked napriklad v Kalifornii
vyuzivalo riadenu 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 o 17% viac nez bol americky priemer
za vsetky staty, do roku 1993 vsak jej vydavky klesli na droven priemeru. Na podobnych
porovnaniach autori studie ukazuju, Ze ak podiel poistencov v HMO, ¢o je najstriktnejsia
forma riadenej starostlivosti, stipne o 10%-nych bodov, dojde k spomaleniu rastu
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vydavkov na zdravotnictvo v priemere o0 0,5%-neho bodu roc¢ne. K najvacSiemu Setreniu
dochadza v nemocniciach ato najma vdaka skrateniu doby stravenej na 16zku, pricom
pocet hospitalizacii ostdva nezmeneny.

V sicasnosti zaZiva riadend starostlivost v USA renesanciu, ked ju vyuZiva Coraz viac
poistencov Statu najma v rdmci Statneho programu Medicaid. Tento program vznikol v roku
1965 scielom poskytnut bezplatné zdravotné poistenie chudobnym a zdravotne
postihnutym Americanom. Je financovany z federdlnych aj statnych prijmov, pricom staty si
ho spravuju samostatne podla pravidiel uréenych na federdlnej Urovni. S vynimkou Arizony
program Medicaid vznikol na drovni vlady konkrétneho Statu, ktord pdsobila ako jeden
platca (single payor) pre vsetkych opravnenych uzivatelov. Celkové verejné vydavky
programu Medicaid v pomere k HDP kontinudlne rastd z 0,4% HDP vroku 1970 na 0,9%
vroku 1980, 1,2% v roku 1990, 2% v roku 2000 a 2,7% v roku 2009 (CMS, 2010). Podla
The Economist (2011) je Medicaid najvacsi zdravotny program v USA, ktory v roku 2011
vyuZil aspon na mesiac kazdy piaty Americ¢an. Kaiser (2012) uvadza, Ze v jednotlivych Statoch
tvori Medicaid s podielom 16% na rozpocte druhu najvacsiu vydavkovu polozku hned po
Skolstve.

Medicaid financuje Siroky balik zdravotnickych tovarov a sluZieb, pricom federdlne pravidla
zakazuju Statom zniZovat naklady prostrednictvom rozsirovania spolutiasti alebo zuZovania
tohto balika pre vacsinu uzivatelov. V snahe spomalit rastice naklady na Medicaid preto
Staty postupne zacali zavadzat riadenu starostlivost prostrednictvom uzatvarania zmliv so
sukromnymi zdravotnymi poistoviiami, ktoré boli lepSie pripravené odstranovat
neefektivnosti typické pre systém jedného platcu vo verejnom zdravotnom poisteni. Podiel
Ucastnikov zapojenych do riadenej starostlivosti v programe Medicaid stupol od 90-tych
rokov minulého storocia prakticky z nuly na 72% v roku 2009 a stale rastie.

Zavadzanie riadenej starostlivosti v programe Medicaid prinieslo podla prevaznej vacsiny
analyz (Lewin, 2009) usporu nakladov na zdravotnu starostlivost a zaroven zlepSenie
dostupnosti zdravotnej starostlivosti (najma prevencie a primdarnej starostlivosti) a tiez
spokojnosti pacientov. K najvacsiemu Setreniu dochddza v nemocniciach a to najma vdaka
znizeniu nakladov na hospitalizaciu pacientov, druhou vyznamnou oblastou v Usporach su
vydavky na lieky. Viaceré staty napriek tomu zatial do riadenej starostlivosti nezahrnuli
vysoko nakladové sluzby ako aj vysoko nakladovych a tazko zdravotne postihnutych
pacientov (napr. tzv. ABD pacienti — aged, blind, disabled). Riadenu starostlivost tak sice
dostdva vacsina pacientov v programe Medicaid, avSak vac¢sinu nakladov (60% v roku 2009)
financuje vlada ako jeden platca tradicnym sp6sobom, teda na baze fee-for-service. Prave
rozSirovanie riadenej starostlivosti do segmentu pacientov s vysokymi nakladmi tak
predstavuje najvacsiu vyzvu do buducnosti.

Medzi riadenou starostlivostou v programe Medicaid av komerénom poisteni existuje
niekolko zakladnych rozdielov:

1. V komerénom poisteni maju zdravotné poistovne volny pristup na trh, staci ak splnia
podmienky reguldcie a ziskaju suhlas vlady. Naproti tomu v programe Medicaid musia
poistovne sutazit vo vladou vypisanom tendri, v ktorom $tat na zaklade definovanych
kritérii vyberie poistovne, ktoré mézu poistovat klientov v danom regiéne a danom
obdobi. Definovanim kritérii (napr. naklady, kvalita, dostupnost poskytovatelov,
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spdsob poskytovania sluzieb, atd.) stat priamo ovplyviiuje parametre, v ktorych si
Zela sutaz poistovni. Zaroven na zaklade tychto kritérii Stat vybera poistovne, ktoré
dokazu ponuknut uzivatelom najvacsiu pridanu hodnotu za dané peniaze.

2. Poistné platby v programe Medicaid neplati poistenec, resp. jeho zamestnavatel, ale
Stat. Ide pritom o tzv. kapitacné platby, Cize Stat plati na kazdého poistenca v danej
skupine rovnaku platbu (to isté plati pre platby statu za ekonomicky neaktivne osoby
na Slovensku). Zo skusenosti jedného platcu ma S$tat lepsi pristup k informacidm
a celkovo silnejsie postavenie vo vztahu k poistovni nez individudlny poistenec. Vdaka
tomu by mal byt stat schopny lepsie vyberat, kontrolovat a motivovat poistoviiu
k tomu, aby poistencom poskytovala optimalnu hodnotu.

3. Na rozdiel od komercného poistenia poistenci v programe Medicaid neplatia Ziadnu
spoluiicast ato ani v pripade, Ze dostanu starostlivost mimo partnerskej siete
poskytovatelov. Poistovne tu poOsobia ako vladni agenti, ktori monitoruju
poskytovatelov v zmluvnej sieti, ¢i poskytuju uzivatelom vsetky definované benefity.
V pripade, Ze sa poskytovatelia pokusaju zavadzat priame platby za tieto benefity,
maju poistovne povinnost nahlasit tuto skutoc¢nost prislusnym autoritam.

Ako uvadzame v prvom bode, v ramci vladou financovanych schém zdravotného poistenia
stat pravidelne vyhlasuje tendre na prevadzkovanie programov riadenej starostlivosti v
urcitom obdobi. Programy su zvacSa zamerané na Specifické regidny, skupiny obyvatelstva
a Specificku zdravotnu starostlivost. Napriklad v Texase vyhlasila vlada v aprili 2011 tender
v ramci programu Medicaid s cieflom najst poistovne, ktoré dokazu ponuknut rovnaké alebo
lepsie sluzby za nizSie naklady nez mala vlada v pozicii jedného platcu. Tender bol zamerany
na poskytovanie komplexnej zdravotnej starostlivosti pre Ucastnikov tohto programu, ale aj
Specificky na poskytovanie akutnej a dlhodobej starostlivosti pre starSich alebo zdravotne
znevyhodnenych fudi, alebo na poskytovanie primarnej a preventivnej starostlivosti pre deti
z rodin s nizkym prijmom. V zdujme zabezpecit moznost volby pre klientov a tym aj sutaz
na trhu $tat udeluje licencie pre dané obdobie (napr. v Texase ide o 4 roky s moZnostou
prediZenia najviac o dalSie 4), regiéon aprogram vidy najmenej dvom organizaciam
poskytujicim riadent starostlivost (tzv. MCOs, Managed Care Organizations — méze ist
o HMO ale aj iné formy, napriklad zdruzenia poskytovatelov, atd.). Stat vyhlasuje tendre
formou vyzvy na podavanie navrhov projektov. Pre kazdy program vyzva definuje konkrétne
skupiny obyvatelstva, ktoré sa do neho musia zapojit povinne, ktoré sa mézu zapojit
dobrovolne, pripadne ktoré sa nesmu zapojit. Suc¢astou vyzvy je presné definovanie rozsahu
zdravotnej starostlivosti, na ktory v danom programe existuje pre dané skupiny obyvatelstva
bezplatny narok.

V texaskom tendri vlada vyhodnocuje navrhy projektov najma podla tychto kritérii: kvalita

a dostupnost zdravotnej starostlivosti, inovacie a kvalita sluzieb pre zakaznikov, miera

plnenia pozadovanych Standardov, skusenosti a financnd stabilita uchadzacov. Plnenie
pozadovanych standardov musia uchadzaci preukazat najma v tychto oblastiach:

e Siet poskytovatelov — sleduje sa napr. presna identifikacia, pocet a typ/kvalifikacia,

¢asové a priestorova dostupnost (napriklad di?ka ¢akacich radov) poskytovatelov.

Kazdy uchadza¢ musi vyplnit formuldr s otazkami, aky je podiel a pocet pacientov

s pristupom k danému typu poskytovatela do urcitej vzdialenosti, napr. aky je podiel

a pocet pacientov s pristupom do 30 mil od vSeobecného lekara alebo nemocnicu

poskytujucu akutnu starostlivost, do 15 mil od lekarne, resp. do 75 mil od lekarne
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otvorenej 24 hodin denne, atd. Uchadzaci tieZ musia uviest priemerné vzdialenosti
daného typu poskytovatelov pre vsetkych pacientov.

e Kvalita a efektivnost pri poskytovani zdravotnej starostlivosti — sleduju sa napr.
pravidla pre meranie kvality poskytovatelov vratane zistovania spokojnosti klientov;
odmenovanie za vysSiu kvalitu; vyvodenie désledkov za nizSiu kvalitu; uplatfiovanie
Standardnych klinickych postupov; spotreba liekov konkrétnych poskytovatelov;
podmienky tvorby adelenia Uspor dosiahnutych vdaka vysSej efektivnosti;
podmienky pre povinné poskytovanie telefonického poradenstva/hortcej linky pre
poskytovatelov; atd.

e Kontinuita vo vztahoch medzi pacientmi a poskytovatelmi

e Sluzby klientom/poistencom (napr. podmienky pre povinné poskytovanie
telefonického poradenstva/horucej linky pre klientov; podmienky pre informovanie
o baliku zdravotnej starostlivosti na ktory maju klienti bezplatny narok; plan pre
rieSenie problémov s dostupnostou poskytovatela; spdsob spracovania staznosti;
atd’)

e Program manazmentu chronickych choréb (disease management) a manaZmentu
pacientov s rizikom vysokych/katastrofickych nakladov na liecbu (case management)
— spbsob identifikacie a lieCby pacientov. Pre poistovne je ¢asto know-how suvisiace
s uvedenymi programami hlavnou konkurenénou vyhodou, kedZe im najviac pomaha
v Setreni nakladov. Poistovne vedld podrobné databazy informacii o tom, aku
starostlivost ¢erpali ich klienti ana ich zdklade sa snaZia predpovedat
a predchadzat vzniku buducich nakladov.

e ManaZment informacnych systémov (v€asné Uhrady poskytovatelom za poskytnutu
zdravotnu starostlivost, praca s datami, atd’)

e Specifické ciele (napr. dosiahnut uréity podiel tehotnych Zien, ktoré dostant véasnu
prenatdlnu starostlivost, poskytovat poradenstvo pre mentalne zdravie, zakaz
diskriminacie podla rasy, narodnosti, atd").

Vlada v tendri nevyhodnocuje naklady jednotlivych uchadzacov. Tie musia poistovne vykryt
z prijmov, ktoré su dané tzv. kapitaénymi platbami, ¢o su pravidelné platby vlady za kazdého
klienta (t.j. bez ohladu na objem spotrebovanej starostlivosti). Vysku platieb urcuje viada
osobitne pre kazdy program askupinu obyvatelstva, ako aj pre kazdu organizaciu
poskytujucu riadent starostlivost. Vldada v nej mdze zohladnit napriklad zdravotny stav
prislusného kmena poistencov, alebo objem a Struktiru spotrebovanej starostlivosti.
Kapitacna platba zahfna tri zlozky:
1. Platba uréena na krytie ndkladov na poskytovanie zdravotnej starostlivosti
2. Platba uréend na krytie administrativnych nakladov poistovne, resp. organizacie
poskytujlcej riadenu starostlivost
3. Platba uréenad ako ziskovd marza pre poistoviiu, resp. organizaciu poskytujlcu
riadend starostlivost

Sucet tychto zloZiek musi byt nizsi nez naklady vlady v pozicii jedného platcu. Inymi slovami,
naklady na poskytovanie zdravotnej starostlivosti a administrativne naklady poistovne musia
byt nizsie, nez naklady vlady v pozicii jedného platcu a sicasne tento rozdiel musi byt vyssi
nez zisk poistovne. Inak by bolo pre vldadu vyhodnejsie financovat poistenie uZivatelom
programu Medicaid samostatne, t.j. z pozicie jedného platcu.
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Vykonnost Uspesnych uchddzacov vlada kontroluje priebezne pocas trvania kontraktu podla
dopredu definovanych meratelnych ukazovatelov. Ich plnenie sleduje na zdaklade cielov
stanovenych pre kazdy rok trvania kontraktu, ako aj na zaklade porovnania s konkurenénymi
spolo¢nostami na trhu. Ide o podrobné sledovanie prace poistovni, ktorého sucastou moze
byt kontrola ndavstevnosti pacientov u vybranych poskytovatelov, kontrola vykonavania
definovanych vySetreni, spdsob vybavovania staznosti pacientov alebo monitoring
marketingovych sluzieb. Bezné je vyuZivanie fingovanych poistencov (tzv. secret shoppers),
ktori sU najati Statom, aby v praxi overovali praktiky poistovni. Vysledky z tohto hodnotenia
moéZe vlada zverejnit na internete, o vplyva na reputdciu poistovni (ktora je doélezitym
kritériom ich uUspechu), ako aj na rozhodovanie potencidlnych poistencov pri vybere
poistovne. Kvalitné poistovne moze vldada odmenit aj tym, Ze im automaticky priradi novych
klientov, ktori si sami nezvolia poistovriu. Naopak, pokial poistoviia nesplni dopredu
stanovené ciele, mozZe jej vlada znizit kapitacné platby az o 5%. Takto uSetrené peniaze
nasledne moze vyuzit na odmenenie tych najlepsich poistovni.

Vlada tieZ reguluje zisky poistovni tak, Ze poistoviia si mbéze ponechat cely zisk len ak jej zisk
pred zdanenim dosahuje najviac 3% prijmov. Ak poistoviia dosahuje dobré vysledky (ktoré
moéZu byt aj dopredu definované), moze jej vlada zvysit tento limit na 3,5%. Pri dosiahnuti
vyssieho zisku musi poistovia ¢ast z neho odviest vlade. Zo zisku od 3% do 5% musi odviest
20%, zo zisku od 5% do 7% musi odviest 40%, zo zisku od 7% do 9% musi odviest 60% a zo
zisku od 9% do 12% musi odviest 100%. Ak hruby zisk presahuje 12% prijmov, musi poistovna
odviest vlade celu ¢ast zisku prevysujlcu tych 12%.

Reguldcia zisku poistovni v programe Medicaid, Texas, 2011

Hruby zisk ako podiel z prijmov Pre poistoviu Pre Stat
Do 3% 100% 0%
0Od 3% do 5% 80% 20%
0d 5% do 7% 60% 40%
0Od 7% do 9% 40% 60%
0d 9% do 12% 20% 80%
Nad 12% 0% 100%

Zdroj: Vyzva na predkladanie projektov pre riadenu starostlivost, Texas 2011

28



http://www.hhsc.state.tx.us/contract/529120002/rfp.shtml

3. Odporuéania INEKO na zlep$enie sutaze na poistnom trhu

V predchadzajucich kapitolach sme poukazali na priklady zo zahranicia, Ze sutaz v povinnom
zdravotnom poisteni moze fungovat efektivne: holandsky systém s nomindlnym poistnym,
riadend starostlivost v programe Medicaid v USA. Slovensko ma okrem toho aj vlastné
priklady z inych sektorov, kde sa po privatizacii rozvinula sutaz prindsajuca vyssiu kvalitu aj
efektivnost — banky, telekomunikacie, obchod a ¢iastoéne uz aj energetika. Fakt, Ze povinné
poistenie asutaz sa navzajom nevyluduju, potvrdzuje aj povinné zmluvné poistenie aut,
ktoré na Slovensku poskytuju sikromné a ziskové poistovne sutaZiace na trhu.

Napriek tomu, Ze na slovenskom trhu posobi viacero aj sukromnych zdravotnych poistovni,
je sutaz medzi nimi vyrazne obmedzena a to najma z tychto dévodov:

- Zdravotnictvo je oproti inym sektorom vynimocné vysokou informacnou

nerovnostou, ked poskytovatelia maju c¢asto ovela lepsie informacie o kvalite

a objeme poskytovanej starostlivosti ako ti, ¢o za riu platia, teda pacienti a poistovne.

Rizikom tak je, Ze za poskytnuté tovary asluzby platia neprimerane vela. Pre

efektivnu sutaZz je preto nevyhnutné zniZzovat informacné nerovnosti. Realitou na

Slovensku je vSak stdle nedostatok kvalitnych informacii o produkte, t.j.
predovietkym o cene (ndkladoch), objeme a kvalite poskytovanej starostlivosti:

= Ak poistovne nepoznaju produkt, ktory kupuju od poskytovatelov, nemo6zu

finanéne motivovat poskytovatelov k zvySovaniu kvality a efektivnosti.

= Ak si poistenci nevedia porovnat poistovne ako aj poskytovatelov podla nimi
preferovanych parametrov, nevedia si medzi nimi vyberat a teda ani vytvarat
tlak na ich zlepSovanie a tym padom aj sutaz medzi nimi.

- Maly pocet poistovni a vysoka koncentridcia na poistnom trhu. Dominantné
postavenie VSeobecnej zdravotnej poistovne zuZuje priestor pre mensie poistovne
dohadovat vyhodnejsie zmluvné podmienky. Priestor na sutaz zuZuje aj vysoka
koncentracia na trhu najma najvacsich poskytovatelov — fakultnych nemocnic.
Oligopolisticka struktura trhu poistovni aregiondlne monopoly najma velkych
poskytovatelov zvysSuje riziko vyberania renty (t.j. rozdelovanie existujuceho
bohatstva bez tvorby pridanej hodnoty) a koldznych (t.j. skrytych) dohod napriklad
o platbach poskytovatelom.

- Prevladajuce sStatne vlastnictvo na poistnom trhu aj trhu poskytovatelov. Dosledkom
je chybajuce know-how aj kultdra sukromnych investorov, ktori maju skusenosti
napriklad z fungujicej sutaze na zahrani¢nych trhoch. Stat je okrem toho v konflikte
zaujmov, ked' vlastni najvacsiu poistoviiu aj najvacsich poskytovatelov, ¢o brani ich
efektivnemu riadeniu av minulosti to uz viedlo kuprednostiovaniu statnych
nemocnic pri platbach.

- Nemoznost odlisit sa vo vyske poistnych platieb.

- Siroko a nejasne definovany zakladny balik zdravotnej starostlivosti. Stat presne
nevymedzuje tovary a sluzby preplacané z verejnych zdrojov, nedostatocna je aj
regulacia casovej dostupnosti (napr. cakacich radov alebo maximadinej doby
dopravy pacienta do daného zdravotnickeho zariadenia), chybaju diagnostické
aliecebné standardy. Ddsledkom je minimalna moZnost poistovni odliSit sa
v Strukture poskytovanych benefitov, obmedzend moznost Statu pri vymahani
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zakonnych ndarokov ako aj rozsirenie tzv. defenzivnej mediciny, t.j. poskytovania
nadmernej (aj nepotrebnej) starostlivosti s cielom vyhnut sa pripadnym problémom
pri komplikaciach a neskorsich staznostiach pacientov.

- Silny doraz regulacie na vstupy (napr. poziadavky na minimalnu siet poskytovatelov,
ich materidlne a persondlne vybavenie) anizky d6raz na vystupy (napr. casova
dostupnost, kvalita a objem poskytnutej starostlivosti, atd").

- Nepresné prerozdelovanie zdrojov medzi poistoviiami znevyhodnuje poistovne
s rizikovejSim kmernom poistencov.

- Casté anekonzistentné regulaéné zasahy $tatu. Prikladom je umoZnenie tvorby
a slobodného poutzitia zisku zdravotnych poistovni reformou v roku 2004, nasledne
zdkaz vyplacat zisk akcionarom prijaty v roku 2007 a zrusenie tohto zakazu v roku
2011 podmienené dodrziavanim ¢akacich leh6t pri vybranych diagnézach.

V dosledku obmedzenej sutaZe poistovne nie su dostato¢ne motivované efektivne riadit siet
poskytovatelov a zvySovat ich kvalitu. Tento stav nie je pre zdravotnictvo prospesny. Ako
reakcia na problémy sa vo verejnej diskusii paradoxne objavuju nazory, Ze ,sutaz a sikromny
kapital do zdravotnictva nepatria“. Z nich pramenia aj regulacné zasahy zamerané proti
sutazi a pluralite na poistnom trhu, akym bol napriklad zdkaz vyplacania zisku majitelom
poistovni z roku 2007. Poistny systém akoby stal na krizovatke, pricom jedna cesta vedie
smerom k posilfiovaniu sutaze a druha smerom k vytvoreniu systému jedného platcu (single
payer), Cize jednej poistovne. Pri rozhodovani, ktorou cestou sa vybrat, treba zvazit vyhody
aj nevyhody oboch alternativ.

Vyhody systému jedného platcu v porovnani s pluralitnym systémom s fungujicou sutazou:

- Maximalizacia pouzitia zdrojov zo zaplateného poistného na financovanie zdravotnej
starostlivosti najma vdaka Usporam zrozsahu, odstraneniu duplicit, zniZeniu
spravnych nakladov, zruseniu zisku, atd.

- Efektivnejsie presadzovanie rozhodnuti tykajucich sa celého sektora

- Nizsia administrativna zatazZ pre regulatora aj pre platitelov poistného

Nevyhody systému jedného platcu v porovnani s pluralitnym systémom s fungujicou
sutazou:
- Monopol ateda nizsia efektivnost, niZSia miera inovacii, poistenci nemaju moznost
volby, vyssie naroky na statne riadenie a reguldciu cien aj siete poskytovatelov
- Politicky vplyv a zavislost od kvality fungovania $tatnej spravy — vyuzitie vyhod aj
odstranenie nevyhod systému jedného platcu je podmienené kvalitnym fungovanim
Statnej spravy. S tym sa vSak spajaju viaceré obmedzenia:
= Preferovanie kratkodobych na ukor dlhodobych cielov (vzhladom na 4-roéné
volebné cykly)
= Konflikt zdujmov Statu (Stat je sucasne rozhodcom aj hra¢om, kedZe reguluje
trh a zaroven vlastni poistovriu aj ¢ast poskytovatelov)
=  Obmedzené kapacity Statu na efektivne riadenie a regulaciu celého sektora
= Negativne skusenosti Slovenska pri  vykone Statnej spravy (nizka
transparentnost, vysoka korupcia, nedostatok skusenosti a odbornych
znalosti). Tieto skusenosti znizuju pravdepodobnost efektivneho fungovania
systému jedného platcu v porovnani napriklad so Skandinaviou.
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Z uvedeného vyplyva, Ze dnesSny systém ma aj napriek vy$Sie uvedenym obmedzeniam
viaceré vyhody (prileZitosti) v porovnani so systémom jedného platcu:

Lepsia vychodiskova pozicia pre zmenu k vacésej pluralite a teda aj sutazi s prichodom
novych hracov s lepSou kulttdrou aj know-how.

Sanca na odli$enie sa poistovni (moznost volby pre poistenca) a tieZ na intenzivnejsie
zavadzanie inovacii. Hoci obmedzene, uz aj dnes existuju rozdiely medzi poistovriiami
napriklad v sp6sobe odmenovania ambulantnych lekdrov aj nemocnic, v pristupe k
zverejiovaniu rebrickov kvality alebo zoznamov liekov, v ponukani niektorych
nadsStandardnych benefitov, v dizke ¢akacich radov, atd.

Z tychto dovodov neodporuéame zrusit pluralitu v zdravotnom poisteni a zavadzat systém
jedného platcu. Naopak, odporucame prijat opatrenia na posilnenie sutaze:

Znizovat informacné nerovnosti transparentnym informovanim predovsetkym o cene
(ndkladoch), objeme a kvalite poskytovanej starostlivosti:
* Pravidelne zverejiiovat rebri¢ky kvality a efektivnosti zdravotnych poistovni
a tiez poskytovatelov, optimalne prostrednictvom osobitnych internetovych
portdlov. VyuZivat dotaznikové prieskumy medzi pacientmi aj poskytovatelmi,
zavddzanie a dodrziavanie indikatorov kvality a efektivnosti ako aj
diagnostickych a lieCebnych Standardov (tzv. guidelines).
= Zaviest jednotné pravidld pre definovanie produktu, ktory poistovne kupuju
od poskytovatelov. Pre 16Zkové zariadenia ide najma o vytvorenie katalégu
vykonov a zavedenie systému DRG, ktory zatriedi hospitalizadcie podla
diagndz a suvisiacich diagnostickych a lie¢ebnych vykonov do skupin.
= Posilnit vedomie o pravach pacientov (napriklad povinnym informovanim
pacienta odovzdanim letdka na zaciatku kazdej hospitalizacie) a kontrolovat
dodrziavanie tychto prav.
Aby sutaZ fungovala, bude potrebné poistovniam aj poskytovatelom umoinit volne
dohadovat ceny apre planované zakroky aj nakupované mnoistva produktov
definovanych systémom DRG. V pripade potreby moze byt cast cien docasne
regulovana statom a nabeh na volnu sutaZz pri tvorbe cien moze byt postupny tak,
ako to je v Holandsku. Menej vhodné pre sutaz si najmé narocné diagndzy, pri
ktorych je tazké alebo nemoziné porovnavat rézne pristupy k lieCbe. Vlada by tiez
mala definovat minimalne $tandardy napriklad pre di?ku a evidenciu ¢akacich radov
na planované zakroky.
Znizit koncentraciu na poistnom trhu, &ize odstranit dominantné postavenie
Vieobecnej zdravotnej poistovne. Moznosti si dve: (1) Rozdelenie poistovne na
niekolko ¢asti a ich nasledna privatizacia. (2) Vstup novych sukromnych investorov
na trh. Prvd moZnost by pravdepodobne priniesla rychlejSie riesenie problému.
Budovanie poistovne na zelenej Iuke by si totiz vyZiadalo viac ¢asu a rizikom je aj
neochota vstupu novych investorov vzhladom na politické rizikd (napr. obavy zo
zmeny vlady a nasledné zasahy proti sikromnym poistovniam). V pripade privatizacie
je moziné riziko politickych zasahov Ciastoéne znizit Upravou zmluvnych podmienok
v prospech ochrany sukromnych investicii.
Umoznit poistovniam lisit sa vo vyske poistnych platieb:
= Zaviest tzv. nominalne poistné, teda pausalnu poistnu platbu, ktord by nezavisela
od vysky prijmu poistenca, pricom by bola rovnaka pre vsetkych poistencov jednej
poistovne resp. s rovnakym poistnym planom. Pre fudi so Ziadnym alebo s nizkym
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prijmom by mohol tieto sadzby dotovat stat podobne, ako to funguje
v Holandsku.

* Umoznit poistovniam vytvarat zdravotné plany, ktoré by sa odliSovali podla
vysky spolulcasti (tzv. deductible), resp. podla réznych moznosti manazmentu
pacienta v sieti poskytovatelov.

» Vytvorit podmienky, aby poistovne mohli postupne zohladrfovat niektoré
rizikové faktory vo vyske poistného pre jednotlivych poistencov, napr. zavedenim
bonusov a malusov za zodpovedné, resp. rizikové spravanie. V prvej faze by
poistovne mohli napriklad diferencovat [udi, ktori absolvuji a neabsolvuju
preventivne vysetrenia, fajCiarov a nefajciarov, ludi s nadvdhou a obezitou, fudi
s rizikovym spravanim/povolanim — vrcholovy Sport, drogy, alkohol, atd".

- Pri regulcii posilnit doéraz na vystupy a siéasne uvolnit reguléciu vstupov. Stat by sa
mal zamerat na presnejsie definovanie zakladného balika zdravotnej starostlivosti,
tvorbu a dodrziavanie diagnostickych a lie€cebnych Standardov, meranie kvality
liecby a reguldciu ¢asovej dostupnosti poskytovatelov. Sucasne by mal menej
vyzadovat od poistovni plosné uzatvaranie zmllv s poskytovatelmi, mal by tieZ
postupne uvolnovat podmienky na persondlne a materidlne vybavenie
poskytovatelov.

- PresnejsSia definicia zakladného balika vytvori podmienky pre vznik a rozvoj
nepovinného doplnkového poistenia, ucinnejSie vymahanie zakonnych Standardov
a znizi motivaciu vykonavat tzv. defenzivnu medicinu.

- Spresnovat mechanizmus prerozdelovania zdrojov medzi poistoviiami tak, aby co
najlepSie predpovedal ich rozdielne vydavky sp6sobené rozdielnym rizikom poistnych
kmenov. Do kritérii prerozdelovania zaradit najmad Udaje o spotrebe liekov (tzv.
Pharmaceutical Cost Groups) ako aj o vyskyte diagnéz v poistnom kmeni (tzv.
Diagnostic Cost Groups).

- Poistovhe by mali ako nakupcovia zdravotnej starostlivosti niest vysSiu
zodpovednost za jej kvalitu. Sucasne by mali prostrednictvom riadenej
starostlivosti (managed care) ziskat vaésiu kontrolu nad vybranymi poskytovatelmi
a ich nakladmi, ako aj nad ¢erpanim starostlivosti ich poistencami.

Z uvedeného prehladu opatreni je zrejmé, Ze klucovu uUlohu pri posilfiovani sutaze musi
zohrat $tat. Ten ma v porovnani s individudlnymi poistencami lepsie mozZnosti na ziskanie
a spracovanie potrebnych informacii, moze tieZ zavadzat jednotné pravidld pre vsetkych
U&astnikov trhu. Stat ma okrem toho silnud poziciu ako platca poistného za 57% obyvatelstva,
pricom jeho platby tvoria aZ tretinu prijmov poistovni. Aktivnejsia tloha statu sa tyka najma
vyhodnocovania kvality a efektivnosti poistovni aj poskytovatelov, definovania zakonnych
narokov aj zavadzania jednotnych Standardov. InSpirdciou méze byt program Medicaid
v USA, kde s$tat vyuZiva vsetky uvedené nastroje. Priebezne napriklad sleduje, ako poistovne
dodrziavaju dopredu definované meratelné Standardy kvality a efektivnosti, pricom
vykonnost poistovni vyhodnocuje na zaklade cielov stanovenych pre kazdy rok ako aj na
zaklade porovnania s konkurenénymi spolo¢nostami na trhu. Vysledky hodnotenia zverejniuje
na internete a v ur¢itom intervale (+/- 5%) dokonca podla nich méze menit vysku platby,
ktoru plati roznym poistovniam za poistencov.
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