Vliv spojeni osob pldtcii a poskytovatelii zdravotni péce na efektivnost sluZeb

Text referatu na konferenci VSB Ostrava 1997

Uvod

Mezi principy, na kterych je v soucasné dobé postaven nas systém vSeobecného zdravotniho
pojisténi, je oddeélenost osob platcii a poskytovatelii zdravotnich sluzeb. Jinymi slovy
zdravotni pojisStovny nevlastni a neprovozuji zdravotnicka zatizeni. Sviij zdjem na snizovani
nakladi na jimi proplacenou péci tak mohou v zasad¢ uspokojovat pouze vybérem
efektivnéjSich poskytovatelll. Ze svéta jsou nicméné znadmy i takové formy poskytovani
zdravotnickych sluzeb, kdy jsou osoby platct a poskytovateli de facto spojeny. Jinymi slovy
jde o pripady, kdy zdravotni pojiSt'ovny, resp. obdobné instituce vlastni zdravotnicka
zarizeni, ve Kkterych je poskytovina péce pro jejich pojiSténce, nebo kdy vlastni
poskytovatelé zdravotnickych sluZeb nabizeji svym potencialnim klientiim, aby se u nich
»pojistili“, resp. predplatili si pravé u nich zdravotni péci pro sebe a svou rodinu.

V situaci, kdy nas zdravotnicky systém jiz n¢kolik let marné hled4 uspokojivou formu svého
fungovani, se zkuenosti s takovouto formou feSeni vztahu mezi pacientem, ,,tfetim platcem*’
a poskytovatelem zdravotni péce mohou jevit jako dosti inspirativni, jakkoliv ji soucasna
legislativa neumoziiuje. Z mnoha divodl lze formulovat hypotézu, ze priulom do zdsady
oddélenosti by mohl znamenat pozitivni posun smérem k dosazeni vyssi miry efektivnosti
vyuziti disponibilnich zdrojii pouzZivanych na poskytovani zdravotni péce. Vychazime pfitom
z predpokladu, ze efektivnost vyuziti zdroju je ovliviiovana zejména chovanim poskytovatelti
sluzeb, kteti do znacné miry reaguji na piisobeni finan¢nich néstroji vytvaifenych danymi
systémy a uplatiovanymi platci, a to véetné riznych systémti hmotné zainteresovanosti. Zda
se, ze tam, kde dochézi k propojeni téchto subjektii, jsou vytvoieny lepsi pfedpoklady pro
ucinnéj$i kontrolu nakladii. Na druhé strané pochopitelné existuji obavy, zda takové
uspotadani neni v koneéném dusledku v rozporu se zajmy pacientii a s kvalitou zdravotni
péce.

V tomto ptispévku se pokusime o diskusi moznych pro a proti, s cilem iniciovat $ir$i
odbornou diskusi na toto téma, resp. seridzni vyzkum této alternativy. Podrobnéji se pfitom
zamétime na tzv. HMOs - Health Maintenance Organizations jako vhodny ptiklad pro
ovéfeni realného chovani subjektti v podminkéach spojeni osob platcti a poskytovateli.

Subjekty rozhodovaciho procesu a jejich role

V rozhodovacich procesech o alokovani zdroji na zdravotnické sluzby jde v konecném efektu
v podstaté o to, komu a jaka® zdravotni sluZba bude poskytnuta. Pfenesené lze slovy Victora
Fuchse fici, ze jde o to, ,.kdo bude it Jako v podstaté ve viech ostatnich oblastech i zde

' Tietim platcem* (platcem tieti strany, third party payer) rozumi literatura subjekt, ktery
provadi bezprostiedné tihradu za poskytnutou zdravotni péci, pokud ji piimo neplati pacient.
V riznych systémech muze tuto funkci plnit stat, vefejné a soukromé zdravotni pojistovny,
charitativni organizace, vzajemné podptrné fondy apod.

2 . ’ . . R R TINEET v .
Pod slovem jakd méme na mysli rovnéz 1 vSechny souvisejici dimenze (v€asnost, kvalitu,
nakladnost apod.)

3 Fuchs, V.: Who Shall Live, New York: Basic Books, 1974



existuje jasny rozpor mezi potfebami a omezenymi zdroji na jejich uspokojeni. Nekdo musi
tento rozpor tesit, resp. néjak se musi fesit. Soucasné zdravotnické systémy mayji pies vSechny
své rozdily jedno spolecné - jsou postaveny na tom, Ze uvedeny rozpor nelze zcela vyftesit
jinak standardnim zptisobem, tj. trznim mechanismem. Podivame-li se na tradi¢n¢ uvadéné tii
zékladni modely financovani zdravotnictvi, pak mizeme identifikovat v zasad¢ pét
nejvyznamnéjSich subjektl, které se spole¢né podileji na rozhodovani o tom, ,,kdo bude Zzit*.
Byvaji to vté ¢i oné form& vlada (resp. stat ve své jednoté organizatora veiejné volby,
regulatora vnéjSiho prostiedi atd.), tieti platce, typicky pojistovna (resp. dalsi tieti platci,
pokud jsou), management zdravotnického zarizeni, vlastni poskytovatel zdravotnickych
sluZeb (nejcastéji 1¢kar) a pacient (jako zakaznik).

Pravé tyto subjekty rozhoduji o zédkladnich otazkach, které maji bezprostfedni vliv na uroven

zékladni slozky: néklady a efekty.

1. kolik zdroji bude pouzito, resp. jaka bude celkova vySe vydaji (resp. jak velkou c¢ast
HDP vynalozi spole¢nost na zdravotnictvi);

2. jak velky objem sluzeb bude za tyto prostiedky produkovan (je zavisly na mite technické
efektivnosti odvétvi);

3. jaka bude struktura a kvalita téchto sluzeb (coz ma vztah zejména ke kategoriim potreby
a poptavky, které mohou do jisté miry alternativné vystupovat v chdpani efektivnosti a na
rozhodnutich se podileji: a) vlada, stanovovanim kategorii plné¢ a caste¢n¢ hrazené péce
jakoz 1 plnénim své role pii planovani a usmérnovani investic..., b) management
zdravotnickych zafizeni tim, jak voli trajektorii rozvoje daného zafizeni, c) vlastni
poskytovatelé v zavislosti na schopnostech, moznostech a ochoté reagovat na potieby
zdravotniho stavu populace ¢i poptavce po zdravotnickych sluzbach);

4. kdo bude producentem (poskytovatelem), ke komu budou alokovany disponibilni zdroje
aby jich vyuzil pii produkci sluzeb;

5. kdo bude zakaznikem (pFijemcem sluzby) a kdo ne, kdo bude 1éc¢en, kdo nikoliv, kdo
ziska sluzbu hned a kdo bude muset ¢ekat apod.

To, jak se vySe uvedené subjekty podileji na téchto rozhodnutich, se samoziejmé vyrazné lisi
systém od systému. Na tomto mist¢ neni misto na podrobné&jsi vyklad.

Snad jen pro ilustraci: V naSich podminkach je celkova vySe vydaji zavisla cca z 90 procent
na rozhodnuti vetfejné moci, nebot’ ta stanovuje sazbu vSeobecného zdravotniho pojistného a
vys$i pfimych vydaji na zdravotnictvi, které protékaji vefejnymi rozpocty. Jinymi slovy,
muzeme si ji zjednodusené predstavit jako predem fixné€ stanovenou ¢astku, ktera je nezavisla
na celkovém mnozstvi vykonl produkovanych v systému. Drtiva vétSina téchto prostiedku je
svéfena do spravy tietich platci - pojistoven, které je alokuji mezi poskytovatele podle
pravidel, které v podstaté vytvaii vlada. Shodou okolnosti je doposud zékladnim pravidlem,
ze vySe platby je zavisla na mnozstvi produkovanych vykont. To vytvari prvni ,tieci
plochu® (misto konfrontace) - stav, kdy je jeden ze subjektl vystaven rozporu mezi
omezenymi zdroji a poptavkou po nich (zde v podob¢ narokli na proplaceni vykont ze strany
zdravotnickych zafizeni).

V situaci klasického fee-for-service (za ptedpokladu, ze ceny nejsou poskytovatelim
diktovany a ze spotiebitel nemusi ¢ast nakladii hradit pfimymi platbami) je to pak ,tfeci
plocha® jedina. Pojistovna pak ma v podstaté¢ jenom dvé moznosti, jak situaci feSit. Muze
smluvné omezovat objemy proplacené péfe a miize vybirat nejhospodarn€ji fungujici
poskytovatele. Druhd moznost piedpoklada, Ze pojistovna jako platce detailn€ zna okolnosti,



za kterych poskytovatel produkuje sluzby a miize si vybirat ty, u nichZ je pomér mezi kvalitou
a mnozstvim péce na jedné stran¢ a ndklady na stran¢ druhé pro ni pfiznivy. (Pokud v daném
uzemi existuje vice nez jeden poskytovatel, dochdzi ktlaku na ty méné efektivni a
v kone¢ném disledku to muze vést az kjejich selekci a ukonCeni Cinnosti.) Pfedpoklad
neregulované ceny neni piili$ realisticky. Obycejné je cena za vykon bud’ vysledkem statni
regulace nebo alesponi dohody, coz vytvaii druhé misto konfrontace s omezenosti zdroju.
Dochazi k ni u poskytovatele, ktery je vétSinou vystaven nutnosti optimalizovat své vystupy
s ohledem na jejich relativni ceny a strukturu ndklada. (Tretim mistem konfrontace jesté
muiiZe byt pacient (domacnost), pokud jsou v systému uplatnény pfimé platby.*)

Moderni zdravotnické systémy konfrontované s neustadlym ristem vydajii se nejriznéjSimi
zpisoby snazily a snazi zavadét takové zplisoby financovani, aby udrzely tento nartist pod
kontrolou. Jde zejména o metody zalozené na stanovovani celkové vyse uhrady poskytovateli
predem. Znamé jsou piedevsim kapitacni platby a tzv. globalni rozpocty. Je tu jasna snaha o
to, posunout misto konfrontace na vlastniho poskytovatele sluzby. Na jedné stran¢ se tak
zvysuje jeho financ¢ni riziko a stupei jeho ,,pohodli*, na druhé strané¢ mu tak vznika moznost
profitovat, pokud budou jeho naklady niz§i, nez pfedem stanovend platba. Logika tohoto
ptistupu je zjevna. Na trzich, kde dochazi k nabidkou indukované poptavce je omezeni vydaja
realizovano autoregulaci nabidky a snahou o dislednou hospodarnost pfi poskytovani sluzeb.
(Stejnou logiku maji, mimochodem, i u nas zavadéné platby podle diagnodzy.)

Vztah mezi platci a poskytovateli

AC to tak, posuzovano zkuSenostmi z fungovani ¢eského systému vSeobecného zdravotniho
pojisténi, mozna nevypada, tieti platci a poskytovatelé sluzeb jsou historicky vzato spojenci.
V zéasad¢ kazda cesta, kterd vedla k tomu, Ze jednotlivi pacienti nebyli pfimo konfrontovani
s naklady na poskytovanou péci, zvySovala koupe€schopnou poptavku po zdravotnickych
sluzbach, zvétsovala ,,trh* a ve svych disledcich byla pro poskytovatele nesmirné zadouci.
Poskytnuté vykony byly zcela resp. Castéji z asti proplaceny, aniz by se poskytovatel musel
zatézovat administrativou spojenou s pfipadnym vymahanim nebo nesl riziko nedobytnosti
pohledavek u jednotlivych pacientti. Z hlediska poskytovateli §lo o idedlni stav, kdy se mohli
pln¢ soustfedit na cist€¢ odborné medicinské aspekty poskytované sluzby. Specifika ptisobeni
konkurence ve zdravotnictvi, kde dlouho ptevladala spiSe konkurence kvalitou nez
konkurence cenova, zpiisobovala strmé tempo nariistu celkovych vydajt.

Tim, jak se zvysily celkové vydaje, staly se zdroje relativné vzacnéjSimi. Zvysil se tlak na
omezovani vydaju. V systémech, které byly zaloZzeny na konkurenci platci (typicky
soukromych pojistoven) zacina pusobit cenova konkurence na trhu se zdravotnim pojisténim.
Pojistovny se riznymi metodami snazi snizovat své naklady. Prosazuji napt. pevné sazebniky
platné pro vztahy s kontrahovanymi partnery. Zavadéji tzv. ,,obvyklé®, , prevladajici® resp.
,,pfimé&fené” ceny’. Poskytovatelé na tento trend pistupuji, nebot’ relativni sniZeni ceny je
kompenzovano udrZenim ¢i zvySenim objemu vykonl.. Obdobné situace byla 1 v systémech
zalozenych na povinném vefejném pojisténi ¢i pfimo ve znarodnénych zdravotnictvich. Zde
jsou to predevsim vlady, které ve své roli tietiho platce hledaji zptsoby, jak omezit tempo

* Koneckoncii, existuje je$té i &tvrté misto konfrontace, a to v situaci, kdy je vlada
konfrontovana s politickymi tlaky pfi stanovovani celkové vysSe vefejnych prostfedkt
uréenych na zdravotnictvi.

> BliZe napt. Maly (1993)



vydaju. Nejlehéi pozici zde mély ty vlady, které soucasné ,,poskytovaly sluzby (napt. Velka
Britanie). Ty mohly vcelku pohodlné pracovat s globalnimi rozpocty pro ,,své*“ nemocnice,
kontrolovat management, mit detailni pfehled o nakladovosti, planovat a koncepcné fidit celé
odvétvi. Uspéch v kontrole riistu nakladi byl viak na druhé strané vykupovan i nékterymi
negativnimi jevy. Zejména byvaji uvadény: nedostatkovost ne¢kterych typa sluzeb, poradniky
a ¢ekaci lhuty apod. Ostatné negativa tohoto uspofddani jsou u nas jesté v dobré paméti a
ncktera pretrvavaji dodnes.

Ke spojeni osob platcii a poskytovatelii v§ak dochéazelo i jinymi formami a v podminkach ryze
liberalnich modelti (madme zde na mysli pfedevsim USA). Doslo k tomu zcela pfirozenou
formou. Hlavni motivaci pfitom byl (jak jinak) motiv ekonomického ptinosu. Nékteré z téchto
forem prokazaly b&hem uplynulych desetileti svoji zivotnost a stavaji se vyznamnou
alternativni formou zajisténi zdravotni péce pro znacnou ¢ast populace.

Health Maintenace Organizations (HMOQOs)

Zakladni princip, na kterém vznikly prvni HMOs, je ndm vcelku dobie znamy. Velké
lod’afské spolecnosti hledaly ve 40tych letech zplisob, jakym zajistit pro svoje zaméstnance
co nejlevnéjsi uspokojivou zdravotni péci. Jako nejvyhodnéjsi forma se ukazalo provozovani
vlastnich zdravotnickych zafizeni. Byla vytvofena dcefinnd spole¢nost, kterd ,,pojistovala*
zamé&stnance velkych spolecnosti a zajiStovala pro né lékatrskou péci ve svych zafizenich.
Postupné okruh svych klienti rozSifovala i na osoby, které nezaméstnaval ptvodni
zakladatelé.

HMOs se postupné rozvijely v celych Spojenych statech. Hlavni centra vSak byla pfedevs§im
na zapadnim pobtezi (Kalifornie) a na vychod¢. Zejména poslednich dvou desetiletich
zaznamenaly prudky rozvoj. V roce 1976 bylo do HMOs zapsanych pouhych 6 milionti osob.
Koncem roku 1987 se rozsifilo ¢lenstvi v HMOs a podobnych aktivitich zalozenych na
pfedplatném na 30 milionii Ameri€and, coZ bylo 13 % populace. Posledni tdaje za rok 1992
uvadéji, ze v USA existovalo 546 HMOs, ve kterych bylo zapsano 41,4 milionu ¢lent.
Nejvetsi HMO sdruzuji vice nez milion ¢lend. (Unikatnim gigantem je Kaiser Foundation
Health Plans, ve které je zapsano vice nez 6,5 milionu osob...)

Klasickou formou HMO byla skupinova praxe I¢kait riznych medicinskych specializaci,
ktefi byli v podstaté sami sobé zaméstnavateli, akcionaii nebo spole¢niky. V soucasné dobé
jsou jiz roz§iteny 1 dalsi typy: tzv. zaméstnanecky (Staff model), ve kterém HMO zaméstnava
I¢kate a dal$i pracovniky, aby poskytovali pé¢i ¢lenim HMO v klinikach, patficich do
vlastnictvi HMO (11,2% z celkového poc¢tu HMO); asociaéni (IPA model), kdy HMO uzavie
smlouvu se sdruzenim (asociaci) praktickych lékait, ktefi poskytuji sluzby ¢lenim HMO v
ramci vykonu svych soukromych praxi (je nejrozsSifenéjsi - 62,6%); a tzv. sit’ (Network
model), kdy HMO uzavird smlouvy s nckolika spolecenstvimi individualnich praktickych
Iekatt (16%).

Revoluénim rysem typickym pro HMOs byl zplsob jejich financovani. HMOs poskytuji
vSeobecnou zdravotni péci na zéklad¢ fixniho periodického predplatného. Na rozdil od
pojistovacich spole¢nosti, soucasti HMOs jsou i kontrahovana zdravotnickd zafizeni, ktera
piimo provadi zdravotnické sluzby. Kazdé takové zatizeni souhlasi s poskytovanim potiebné
péce pro zaregistrované osoby a za to obdrzi pevné rocné stanovenou ¢astku za jednu osobu.
Zastanci HMOs véfi, ze tento druh organizace zdravotni péce nejvice motivuje subjekty k
aktivitim podporujicim zdravi a k preventivnim procedurdm, nebot HMOs dosahuji
finan¢niho ptebytku pouze tehdy, kdyZ se naklady na uspokojovani jejich smluvnich zavazkt
dostanou pod predplacené piijmy. Odpulrci naopak poukazuji na nepopiratelny fakt, Ze na



rozdil od financovani podle vykont jsou poskytovatelé sluzeb zainteresovani na eufemisticky
fec¢eno hospodarnosti, coz je mize vést az k zanedbavani nutné péce.

Zajimava je v této souvislosti studie Uwe Reinhardta, kterd shrnuje vysledky fizeného
experimentu, porovnavajictho vyuzivani zdravotni péce v ramci HMO a v podminkach
tradi¢ni mediciny s poplatky za sluzbu. (Reinhardt, U.,1987 cit.dle Stiglitz, J.E.1988) V ramci
experimentu bylo nadhodné rozdéleno 1,580 pacientit bud’ do péce 1ékait placenych podle slu-
zeb, nebo do HMO. Kromé¢ téchto ndhodné uréenych novych ¢lenit HMO sledovala studie
také vzorek osob jiz diive zaregistrovanych v HMO. Tabulka 1 pfedklada nékteré z vysledkt
této studie. Pfedevsim se zjistilo se, Ze pacienti v HMO tendovali k mensimu pouzivani
sluzeb nemocnic (40 procent) nez pacienti platici za sluzby, proto i jejich ro¢ni vydaje za
zdravotni péci byly podstatné niz§i (25 procent) nez u skupin léenych v podminkach
tradi¢niho systému. Pacienti HMO méli také sklon pfijimat relativné vice preventivni péce.
Reinhardtova studie uvadi i dal$i zajimavé zavéry, jako naptiklad hodnoceni dopadu
relativniho snizeni pfijimané nemocni¢ni péfe na zdravotni stav rtznych skupin apod.
Pozitivni dopady jednoznac¢né prevazuji.

Tabulka 1 UDAJE SROVNAVAIJICI VYUZIVANI ZDRAVOTNI PECE: HMO VERSUS PLATBY ZA
SLUZBY (Pramen: Reinhardt, U.,1987, cit.podle Stiglitz, J.E.,1988:303, zkraceno IM)

druh pojisténi uZiti sluZeb nemocnic uZziti ro¢ni 4V)'fdaje na
(na 100 Elenii) :::;)eli)lantnich osobu
(v dolarech)
(na 100 ¢lenw)
prijatych dni 1ékarskych
prohlidek
HMO, experiment' |84 49 43 439
HMO, kontrolni’ 8,3 38 4,7 469
platby za sluzby’
zdarma 13,8 83 4.2 609
25% 10,0 87 3,5 620
95% 10,5 46 32 459
pausilné 8,8 28 3,3 413

1osoby zapsané do HMO pro potieby experimentu
2osoby jiz dfive v HMO na zéklad¢ dobrovolnosti

3y experimentu bylo z hlediska pacienta nékolik zptisobi realizace principu platby za sluzbu: a) zcela bezplatna
péce, b) spolutcast ve vysi 25 procent, ¢) spoluti¢ast 95 procent a d) péce, ktera presahovala pausalni ¢astku,
byla zdarma. Maximalni ro¢ni vydaje byly limitovany v zavislosti na pfijmu a nepiekrocily 1,000 dolart.
4yietné sluzeb zajisténych mimo ramec HMO

Od pocatku proto musely HMOs celit vyrazné nedlivére. Jejich filozofie byla natolik odlisna
od prevladajicich zvyklosti, Ze se staly pfedmétem mimotadné piisné statni regulace a
kontroly. Podminky pro jejich podnikani byly v cel¢ fadé aspekti mnohem pftisnéjsi nez u
ostatnich subjektti. Mély a maji napt. fixn¢ stanoveny nédklady na administrativu, museji
podrobné vykazovat stupen vytizeni svych pracovnikll a zafizeni apod. Tyto ptekazky svym
zpisobem napomohly tomu, ze vtomto typu organizaci dosSlo kvyvoji nesmirné
inspirativnich metod kontroly a snizovani nékladi a sledovani efektd poskytovanych sluzeb.
Jde zejména o uplatnéni samotného principu predplacené péce, techniky ,iizené péce®,
uzavirdni smluv s vybranymi poskytovateli péfe, pficemz se pracuje s obdobou
,mnozstevniho rabatu* (az o 30-40% obvyklych cen).



Autor mé¢l moznost béhem svého pobytu v USA navstivit mensi HMO v oblasti San Francisca
a podrobnéji se seznamit s metodami jeji prace i strukturou. Tato HMO sdruzovala 22,000
Cleny (v roce 1993), pficemz jednim z jejich cili je poskytovani zdravotnich sluzeb
bezdomovcim a chudym, coz neni pfili§ obvyklé. Lékati zde dostavaji béznou mzdu, je
pfipravovan systém hmotné zainteresovanosti, nebot HMO zaznamenal nizs$i produktivitu
(méfeno kupiikladu poctem uskutecnénych prohlidek za hodinu) nez jiné srovnatelné
organizace. BéZnou praxi je sledovani podrobnych ukazateli svéd¢icich o vytizenosti
pracovniktl a zafizeni (tzv. utilization reviews). Cinnost HMO zajituje cca 24
administrativnich pracovniki, z toho 6 ¢lent uzsiho vedeni, zbytek tvoii sekretarky, urednice
a obsluha pocitact. Do sledovani vykont je dale zapojeno asi 18 diplomovanych zdravotnich
sester, které téZ (a to je béZzna praxe v HMO) obsluhuji telefony a tvoii v podstaté prvni filtr,
ktery mé zachytit banalni ptipady, které nevyzaduji prohlidku u Iékate. Ostatni nutné sluzby
(ekonomické, pravni) jsou feSeny externé. Odhadované piimé administrativni naklady jsou
pfi v§i sledovanosti 8% coz je hluboko pod hranici, kterou stanovuje zvlaStni zdkon pro
HMOs - 15%. (Nejvétsi HMO - Kaiser dosahuje tdajné 3% podilu administrativnich naklad
diky usporam z rozsahu.) V souvislosti s realizaci programu péce o nemajetné je mozna
zajimavé, ze velikost HMO je zcela dostacujici k tomu aby se prosadil zakon velkych cisel,
jinymi slovy ztrata je na druhé strané¢ kompenzovana vysoce ziskovymi plany (znacné zisky
plynou z cca 6000 smluv).

HMOs si ve Spojenych statech vypracovaly jiz natolik silnou pozici, ze se pro nckteré
politiky stadvaji dokonce nastrojem k dosazeni vyznamnych uspor vramci programu
Medicare.® Existuji odhady, e kdyby se viechny osoby opravnéné vyuZzivat programu
Medicare zapsaly do n&jaké z HMO, doslo by k jednordzovému snizeni nakladt ve vysi 7%.’
Na druhé¢ stran¢ je vSak potteba uvést, ze pravdépodobné neexistuji diikazy pro tvrzeni, ze by
dynamika rtstu vydaji byla u HMOs v dnesni dob€ nizsi, nez v sektoru financovaném podle
vykoni. Jinymi slovy, po této jednorazové uspoie by se trajektorie vyvoje vydajit mohla opét
vratit na piivodni hodnoty.

Nejvétsi obavy, které ve vztahu k HMOs stéle pretrvavaji, se vztahuji ke kvalité poskytované
péce. Nekteré nové studie (Safran, Tarlov a Rogers 1994, Ware et al. 1986) poukazuji na to,
ze zejména skupiny pacientll s chronickymi onemocnénimi mohou v syst¢ému HMO ziskéavat
hors$i péci nez pti platbach za vykony. Nemocni lidé s niz§imi pfijmy jsou vystaveni vétSimu
riziku umrti nez ti, ktefi jsou pojiSténi u zdravotnich planti zaloZenych na fee-for-service.
Vysledky podobnych studii neptekvapuji. Je jasné, ze uspory museji byt né¢im ,,zaplaceny®,
typicky snizenim intenzity péce.

Zobecnéni

Je jisté, Ze 1 kdyby zkuSenosti s fungovanim HMOs byly jednozna¢né kladné, coz nejsou,
neznamenalo by to nezbytné, Ze jde o formu, kterd by mohla byt néjakym zplisobem Uspésné
vyuzita v naSem systému. Ten je znacné odliSny od amerického. Pokusme se nicméné o
ur¢ité¢ shrnuti kladnych a zapornych stranek této formy poskytovani zdravotni péce.

% Republikansti kongresmani navrhnuli masivni sniZeni vydaji programu Medicare, které by
umoznilo dosdhnout do roku 2002 vyrovnaného federalniho rozpoctu. ZvySeni poctu osob,
ptihlaSenych v HMOs je vedle navrhu na snizeni vySe plateb Iékaiim a zvySeni financni
spolut¢asti samotnych pojisténci jednim z hlavnich nastroja.

7 viz. Rasell,1995.



Zaroven se pokusime identifikovat i nékteré podminky, které umoziuji, resp. brani jejimu
vyuziti u v nasich podminkach.

A. Vyhody

soucasny vyvoj prokazuje, Ze v liberalnim modelu se HMOs daii prosazovat na trhu
»zdravotnich plant“ resp. zdravotnich pojisténi v konkurenci s jinymi schématy,
zalozenymi na platbach za vykony. Diivodem je nepochybné schopnost nabizet
vyrazné konkurenceschopnou cenu pojistného. To je nepfimy dikaz toho, ze jako
nastroj na udrZeni ndkladii na zdravotni péci je forma HMO u€inna. V naSich
podminkach, kdy cena pojistného (zatim) neni faktorem ovliviiuyjicim vybér
pojistného planu, neni zadny ze subjekti motivovan k vytvareni takovéto formy.
Prvnim piedpokladem pro uplatnéni principt HMOs by tedy bylo vytvofeni
skute¢ného trhu se zdravotnim pojisténim, resp. soutéze mezi platci. Do jisté miry
by se absence cenové konkurence dala kompenzovat nadstandardnimi sluzbami
apod., které¢ by mohli byt klientiim poskytovany diky relativn¢ niz§im nakladim. I
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tato moznost vSak pon¢kud narazi na soucasnou pravni tpravu.

niz§i ndklady jsou mimo jiné dosahovany i tim, ze HMOs pro zapojena
zdravotnicka zafizeni znamenaji jistotu ,,ptisunu® pacienti (nebot’ ti jsou vétSinou
smluvné vazani, ze potfebnou péci budou ziskavat prave v prislusnych zatizenich -
coz je mimochodem pro fadu Ameri¢anll naprosto nepfijatelné omezeni, které
nejsou ochotni podstoupit ani kdyz to s sebou nese nizsi pojistné...), takze zde
dochazi k tisporam z rozsahu a sporam administrativnich nékladi. Proto i ceny
vniting ,,uctované* zafizenimi mohou byt nizsi.

tato forma vede poskytovatele k tomu, aby oproti fee-for-service preferovali
primarni péci a prevenci, nebot’ jen tak ,uSetfi za ndkladnou nemocni¢ni péci.
Organizaci se vyplati udrzet své ¢leny zdravé. Obdobnou motivaci ma pochopitelné
1 prakticky lékaft, ktery bude financovan kapitacni platbou. Zasadni rozdil je vSak
v tom, Ze ekonomicka zainteresovanost tohoto 1ékate konc¢i na prahu jeho ordinace.
Pokud preci jenom ,,jeho* pacient onemocni a musi vyuzit sluzeb nemocnice, nema
to zadny vliv na jeho ekonomicky vysledek. HMOs naopak vétSinou poskytuji
komplexni zdravotni péci.

fizeni péce, kontrola néakladovosti, vyuzivani zdroji a vytiZzenosti kapacit je
mnohem bezprostiednéjsi. Organizace tvoii jeden celek, ktery je propojen a ma
spole¢ny zajem. Koordinované pldnovani rozvoje muize piinaSet dal$i Uspory,
v podstaté nemtize dojit k nadbytecnému vybavovani pfistrojovou technikou atd.

HMO neni v pozici pojistovny, kterd neovliviiuje fakticky 1écbu, ani poskytovatele,

ktery nemé diivod se marketingové zamétovat na pacienty. Dochazi k organickému
propojeni a vysledkem je vy$si mira inovaci ve vztahu k potfebam klientd.

B. Nevyhody

hrozi, Ze hmotna zainteresovanost na ,,neléceni* povede k zanedbani péce ¢i k jeji
niz§i kvalité. V USA jsou tyto obavy Casté a existuje fada ptipadt, kdy se prokazala
jejich opravnénost. (Na Internetu dokonce existuje domaci stranka odptrct fizené
péce, kterd tyto piipady shromazduje, archivuje a publikuje....) Hlavnim
protiargumentem by mohla byt komeréni uspéSnost HMOs. Pokud si lidé kupuji
péci timto zplisobem, asi to s kvalitou nebude tak zl¢. Faktem ovSem je, kupujicimi
na tomto trhu nebyvaji pfevazné jednotlivci, nybrz velci a stfedni zaméstnavatelé
pro své zaméstnance. Je evidentni, Ze otdzka kvality péce pro tyto kupujici nemusi



znamenat tolik, co cena. Zavaznéj$im protiargumentem je ovSem pravni prostiedi.
Soudni procesy o zanedbani péce tvoii standardni népli Cinnosti civilnich soudi
v USA a zivi se jimi fada advokat. VySe vyplacenych nahrad je enormni a obavy
1ékarti znacné. Toto prostredi neposkytuje pfili§ prostoru pro zanedbani péce. Je
otazkou, jak by to vypadalo u nis.

e Na trhu se zdravotnim pojisténi vzdy dochézi k advesnimu vybéru a tzv. ,,cream
skimming . Jednotlivi platci pochopitelné bojuji zejména o bohaté a zdravé klienty.
Je otdzkou, zda niz§i naklady HMOs nejsou zplsobeny ,lep$i“ strukturou
pojiSténci. Problém s financovanim velmi drahé a intenzivni péce pro zhruba 10%

populace neni fesitelny v podstaté Zadnym trikem s toky finan¢nich prosttedkd.

e lze predpokladat, ze pro drtivou vétSinu zdravotnickych pracovnikii u nas neni
princip HMOs pfili§ ptitazlivy. Filozofie 1écby lege artis, pokud mozno bez starosti
o finan¢ni souvislosti je velmi rozsifend a tradi¢ni. Namitky na neeti¢nost takového
uspofadani vztahd by byly ty z nejmirnéjsich.

e Je sporné, co by u nas motivovalo pojisténce k tomu, aby vstupovali do organizaci
tohoto typu. Vyména svobody volby za nizsi pojistné u nas neni v podstaté mozna.
Jak jsme jiz uvedli vySe, CasteCné¢ se dd uvazovat o kompenzaci poskytovanim
nadstandardu, individudlnim pfistupem apod.

k %k ok ok ok

Uvedené uvahy prezentovaly spiSe otazky a hypotézy nez odpovédi a diikazy. Problematika
forem poskytovani zdravotni péce a jeji financovani je stdle velmi Zivd a zasluhuje si
dikladného zkoumani. Domnivame se, ze jiz brzy budeme moci zkoumat praktické dopady
pusobeni principu piedplacené péce 1 u nds. Kdo vi, mozna Ze néas v budoucich letech bude
cekat také prolomeni zdsady oddélenosti osob platcti a poskytovatell sluzeb. Dalsi aspekty
tohoto problému budou kazdopadné predmétem naseho budouciho vyzkumu.
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