Od regulace k motivaci 

stručný návod 

jak dát zdravotnictví do pořádku

A. Vymezení

Problém

Zvětšuje se rozpor mezi rychle stoupajícími potřebami zdravotnictví a pomaleji rostoucími zdroji pro jejich uspokojení. Tyto zdroje jsou navíc alokovány a užívány nedostatečně efektivně. Celková úroveň služeb, které zdravotnictví poskytuje, je nižší než odpovídá jeho možnostem a očekávání populace. Kvalita péče (správnému pacientovi, ve správný čas, na správném místě a správným způsobem), kterou nám zdravotnictví nabídne ve chvíli kdy ji potřebujeme, je spíše otázkou štěstí než standardním výstupem systému.

Příčina 

Růst nákladů je zejména způsoben rychlým rozvojem medicínských technologií (stimulovaným existencí garantovaných zdrojů), prodlužováním délky života, větším očekáváním pacientů a organizací zdravotnictví. Výsledkem je podíl zdravotnictví na HDP, který je na hranici našich možností (v r. 1999 tvořily čisté náklady na zdravotnictví 7,5 % HDP a 9,5 % HDP při zahrnutí všech nákladů vykazovaných v zemích EU (např. nemocenská), dosažení 10% HDP se pokládá za alarmující). Způsob řízení procesů ve zdravotnictví se nepřizpůsobil novým podmínkám. Jednotlivé subjekty (občané, poskytovatelé, pojišťovny a stát) nedostatečně ovlivňují vnitřní chování systému.   

Řešení

Výše zdrojů pro zdravotnictví se nemůže zásadně zvýšit. Další rozvoj zdravotnictví je možný jen zvýšením jeho efektivity. Zdravotnictví se musí změnit v systém fungující v dynamické rovnováze mezi potřebami a zdroji, která bude výsledkem naplňování zájmů všech jeho subjektů.

Přístup k realizaci

Všechny subjekty ve zdravotnictví musí být autonomní, mít motivaci k efektivnímu chování, musí mít přístup k informacím potřebným pro racionální rozhodování a  pohybovat se v prostředí podporujícím jejich vzájemnou komunikaci. Hospodárné chování se nedá vynutit posilováním administrativních kontrol a regulací.

Motta

· solidarita i odpovědnost

· od spotřeby k potřebě (od plýtvání k racionalitě) 

· od pasivity k aktivitě

B. Realizace

1. Co nechceme - inventura stávajících nedostatků snižujících efektivitu systému a zvyšujících náklady: 

· malá orientace na individuální potřeby občana

· malá možnost občana legální cestou ovlivnit podobu péče, která se mu dostává

· nedostatečně vymezená hranice mezi solidaritou a odpovědností

· nedostatečná či nevhodná motivace poskytovatelů, pojišťoven i občanů k efektivnímu chování

· nedostatek informací potřebných ke správnému rozhodování jednotlivých subjektů (o rozsahu poskytované péče, o její kvalitě, o nákladech atd.)     

· strukturální nedostatky systému, který není adaptován na současný stupeň rozvoje medicíny (struktura lůžkového fondu, specializace lékařů, sociálně zdravotní služby atd.) 

· nedostatečná integrace systému zdravotní péče (návaznost jednotlivých typů péče)

· nerovnoprávné postavení pojišťoven

· nevhodné podmínky pro efektivní řízení (nemocnic, pojišťoven) a jeho nedostatečná úroveň 

· nedostatečná vzájemná komunikace 

2. Co chceme - inventura čeho chceme dosáhnout:

· zachovat solidární charakter financování veřejného zdravotního pojištění

· zachovat univerzální přístup k základní zdravotní péči 

· zachovat ekvitu v rámci zvoleného pojistného produktu

· orientovat systém na potřeby pacienta 

· posílit možnost volby a zvýšit důraz na osobní odpovědnost jednotlivce 

· vytvořit nabídku více pojistných produktů podle potřeb občanů

· docílit toho, aby jednotlivé subjekty systému opravdu začali hrát svojí roli

· zajistit dostatek informací pro všechny prvky systému

· změnit motivace tak, aby vedly jednotlivé subjekty systému k efektivnějšímu chování

· zlepšit komunikaci mezi všemi účastníky systému

· nastolit dynamickou  rovnováhu mezi  zdroji a výdaji

· zajistit spolehlivý průchod pacienta systémem 

· síť jako výsledek interakce mezi prvky  systému (zamezit centrálnímu rozhodování o síti)

· dosáhnout sledování kvality poskytované péče a její zveřejňování

· otevřít prostor pro soukromou iniciativu  

· otevřít systém pro vstup nových subjektů a zvýšit tlak na odchod nekvalitních subjektů 

3. Cílový stav

Zdravotnictví bude dynamický systém schopný průběžné adaptace na změny. Efektivita alokace a užití zdrojů bude ovlivňována interakcí všech subjektů, které se na jejich alokaci podílejí. Tyto subjekty budou uspokojováním svých potřeb vytvářet prostředí, které bude v dynamické rovnováze. Množství, struktura a kvalita poskytované zdravotní péče budou určovány interakcí informovaných a motivovaných subjektů. Odpovědnost občanů bude zvýšena, stejně tak jako možnost jejich individuální volby. Poskytovatelé začnou sdílet finanční riziko s pojišťovnami (rizikové kontrakty – např. DRG) a stanou se tak citlivější k nákladové stránce léčení. Rozhodování doktorů bude tedy složitější o každodenní řešení etického problému mezi odpovědností k individuálnímu pacientovi a odpovědností ke skupině občanů (stát, pojištěnci pojišťovny, klienti konkrétního programu). Pojišťovny se stanou aktivními kupci služeb pro své klienty a stát v roli rozhodčího bude hlídat, aby se někomu nedělo příkoří a podle potřeby upraví pravidla hry.

4. Základní změna 

. 

Základním krokem je rozdělení pojistného na část solidární a část individuální. Solidární část pojistného bude přerozdělena podle statistického zdravotního rizika (věk, pohlaví). Individuální část pojistného, která je přímo odvozena od příjmu pojištěnce, nepodléhá přerozdělení a je deponována na jeho osobním  účtu. Za peníze z osobního účtu  si pojištěnec koupí pojistný produkt podle svých preferencí, přebytek na účtu (nad stanovený limit) může ve zvláštním režimu použít k jiným účelům. Pokud stojí o produkt, na který prostředky z jeho osobního účtu nestačí, doplatí rozdíl.  

Rozdělení pojistného na solidární a individuální část zavádí přímou a výraznou motivaci pojištěnce opustit svoji dosavadní pasivní roli. Takto motivovaný pojištěnec začne vytvářet tlak na ostatní subjekty systému - poskytovatele a pojišťovny. Motivovaný pojištěnec se stává středem systému, do hry se dostává odpovědnost a je snížen umrtvující vliv všeobjímající solidarity vedoucí k nivelizaci, nezodpovědnosti a plýtvání.

5. Její důsledky

Pojištěnci se začnou více zajímat o to, co za pojistné dostávají a zvažovat, co by  dostávat chtěli. Nabídka produktů pojišťoven začne reagovat na jejich poptávku a začne se výrazněji diferencovat (v míře spoluúčasti, organizaci přístupu ke zdravotním službám, v rozsahu a tedy i v ceně). Dojde k individualizaci smluvního vztahu mezi pojištěncem a pojišťovnou. Pojišťovny si začnou konkurovat v ceně produktů a šíři nabídky. Aby obstály na trhu zdravotního pojištění, budou pojišťovny nejen péči proplácet, ale musí se naučit zdravotní služby organizovat a integrovat, vytvářet informační podporu poskytovatelům a vyvíjet na ně cenový tlak. Poskytovatelé budou muset obstát jak kvalitou, tak cenou svých služeb v konkurenci ostatních. Pojišťovny začnou selektivně kontrahovat jen tu péči, kterou potřebují pro své klienty a tyto kontrakty budou mít rizikový charakter (sdílení finančního rizika mezi plátcem a poskytovatelem). Systém se stane orientovaným na pacienta .

6. Stabilita systému při změně

I přes rozdělení pojistného na solidární a individuální část bude celkový objem prostředků na začátku změny zachován a bude se měnit postupně v souladu se vzrůstající aktivitou v systému. Do chvíle uzavření individuální smlouvy mezi pojišťovnou a pojištěncem bude pojišťovna dostávat celý obsah individuálního účtu. Rychlost změn bude tedy záviset na schopnostech pojišťoven vytvářet a nabízet nové produkty (domluvit s poskytovateli požadovaný přístup, kvalitu a cenu) a na zájmu pojištěnců o tyto nové produkty (a lepší využití prostředků protékajícími jejich individuálními účty). V situaci, kdy většina populace bude mít uzavřené individuální smlouvy, lze opustit nástroj osobních účtů a organizovaně vybírat jen solidární část pojistného. 

7. Role základních prvků systému

stát – tvorba pravidel a dohled nad jejich dodržováním

· monitorovat zdravotní stav populace a vyhodnocovat monitorovaná data

· vymezit  rozsah minima zdravotní péče a  garantovat jeho zajištění 

· vytvářet  legislativní rámec pro systém zdravotní péče

· stanovit  poměr mezi solidární a individuální částí pojistného (později výši  základního pojistného a meze pro smluvní pojistné)

· vymezit postavení zdravotních pojišťoven a za předem jasně definovaných podmínek udělovat (případně odebírat)  licence zdravotním pojišťovnám

· schvalovat a kontrolovat léčiva a dbát u nich o vhodnou cenovou politiku

· garantovat vzdělávání zdravotníků a to včetně postgraduálního vzdělávání a formou grantů podporovat zdravotnický výzkum

· zajišťovat mezinárodní spolupráci 

zdravotní  pojišťovny - nákup a organizace zdravotních služeb

· vytvářet nabídky pojistných produktů občanům a organizovat podle nich zdravotní péči 

· uzavírat kontrakty s poskytovateli dle potřeb a zájmu pojištěnců

· efektivně hospodařit s finančními prostředky, které mají k dispozici

poskytovatelé - produkce a prodej zdravotních služeb

· poskytování zdravotních služeb na kompetitivní úrovni

občan

· zákazník jak pojišťovny (určuje co a za kolik), tak poskytovatele

8. Nový subjekt

Agentura zdravotního pojištění

Servisní organizace systému zdravotního pojištění zajišťující ty činnosti, které není možné, účelné nebo efektivní provádět v jednotlivých zdravotních pojišťovnách. Sem spadá:   

1. správa centrálních registrů:

· pojištěnců

· poskytovatelů

· plátců pojistného

· vykázané péče

· pojistných produktů

2. správa solidárních fondů

· fond rozvoje medicínských metod – vzniká k ovlivňování a finančnímu zajištění péče, která je charakterizována:

· vysokými nároky na zdroje

· nejednoznačností cost benefit analýzy

· technickou a ekonomickou nedostupností pro všechny potenciální kandidáty

· fond nepojistitelné péče – vzniká k financování péče, pro kterou pojišťovenský systém není právě vhodný. Je to péče pro pacienty s jednoznačně popsaným doživotním  závažným zdravotním postižením vyžadujícím trvalou zdravotní péči (nutnost trvalé ústavní péče, substituční léčba, nutnost trvalého udržování vnitřního prostředí atd.). Tento fond umožní rozhodování o užití těchto prostředků na národní úrovni a omezí riziko zaujatého výběru na straně pojišťoven

· zajištění – pojistka proti nahodilému riziku extrémních nákladů u jednotlivých pacientů. Nemusí být nutně spravován agenturou zdravotního pojištění, ale pojišťovny by měly mít možnost platit zajištění ze základního zdravotního fondu.

3. další možné agendy

· agentura DRG – může poskytovat servis systému DRG, jako např. výpočet vah, vytváření interpretačních směrnic pro kódování apod.
· sledování kvality zdravotní péče – organizace sběru dat, jejich analýze, prezentace
· výběr pojistného – centrální výběr pojistného s individualizací na pojištěnce a jeho budoucí spojení s výběrem sociálního pojištění (harmonizace vyměřovacího základu) by nepochybně zvýšilo účinnost výběr a snížilo náklady. Rizikem je přílišná koncentrace moci.

· „pošťák“ mezi poskytovateli a pojišťovnami (což umožňuje vazba na registry) – pro poskytovatele je pracné a  nákladné komunikovat s mnoha pojišťovnami. Současně je tato komunikace zatížena chybami vznikajícími třeba při přestupu pojištěnců mezi pojišťovnami. Lékař by mohl svůj účet posílat jen do agentury, která by jej rozdělila mezi příslušné pojišťovny.

9. Očekávané proměny subjektů

Zdravotní pojišťovny

Výše provozního fondu by měla být vázána nejen na příjem, ale i na bilanci v základním fondu (motivace). Smluvní vztah mezi pojišťovnou a pojištěncem musí být individualizován. Otázkou zůstává pluralita právních forem zdravotních pojišťoven.

Nemocnice

Nemocnice potřebují opustit nevyhovující a  nenaplňovanou formu příspěvkových organizací a získat nezávislost v libovolné organizační podobě. Změna právní formy povede ke zlepšení podmínek pro řízení a k větší odpovědnosti. Nemocnice je firma jako každá jiná, má své zákazníky, náklady, výnosy, a tak má mít i právo na úspěch či bankrot, standardní přístup k penězům (návratnost investice) a vedení orientované výhradně na úspěch firmy. 


Ministerstvo a zákonodárný sbor

Udělení licence zdravotní pojišťovně má být nárokové a podmíněné splněním definovaných požadavků. Vstup nových subjektů na trh veřejného zdravotního  pojištění je třeba otevřít. Ministerstvo se musí více věnovat činnostem, které přísluší roli státní správy a svůj přímý vliv na poskytování zdravotní péče snižovat. Parlament a vláda musí výrazně omezit přímé přidělování finančních prostředků jednotlivým subjektům ve zdravotnictví. Přímé dotace mění podmínky a devalvují zaváděné motivace. 

10. Základní vztahy mezi prvky systému 


Komentář:

Pojištěnec platí pojistné pojišťovně (agentuře), část je odvedena do fondů (zajištění, rozvoje medicínských metod a nepojistitelné péče) a zbytek je rozdělen na část individuální a část solidární. Solidární část vstupuje do přerozdělení, ze kterého odchází do pojišťovny částka odpovídající statistickému zdravotnímu riziku pojištěnce. Individuální část je evidována na osobním účtu pojištěnce (INDU) a pokud pojištěnec nemá uzavřenou individuální smlouvu je celá převáděna do pojišťovny. Pokud uzavře pojištěnec individuální smlouvu s pojišťovnou, dostává  pojišťovna jenom částku odpovídající ceně produktu, který si zvolil. Všechny produkty obsahují základní balík garantované (minimální) zdravotní péče. Garantovaná péče může být definována přístupem nebo rozsahem. Péči, které spadá pod fondový režim, proplatí pojišťovna a následně se vypořádá s fondem. 

11. Různé

Léky

Je třeba vytvořit seznam nezbytných léčiv podle účinné látky. Jejich cenu regulovat komparativním stanovením výše úhrady účinné látky. Pro ostatní léky by měly být stanoveny podmínky pro vhodnou autoregulaci ceny výrobcem či dovozcem. Volně prodejné léky je třeba vyřadit z hrazení veřejným zdravotním pojištěním a na druhé straně je vhodné poskytování některých léků (prospěšných velmi omezenému počtu pacientů) spravovat přes solidární fondy (rozvoje medicínských metod a nepojistitelné péče). Bylo by dobré zavést rozdílné obchodní přirážky pro lékárny a farmaceutický velkoobchod. Obchodní přirážka by měla být diferencovaná a degresivní. Je nezbytné zavést poplatek za recept.

Sledování kvality

Sledování kvality získá na významu, protože v konkurenčním prostředí se kvalita stane komparativní výhodou. Jeho hlavním nástrojem nebudou akreditace, ale široká publicita indikátorů kvality a hodnocení poskytovatelů metodou peer review. Skupina, která se bude profilovat sledováním kvality, může být součástí Agentury zdravotního pojištění, nezávislou organizací, organizací zřízenou MZ  apod.

Spoluúčast

Nesouhlasíme s jejím plošným zavedením, o její výši by měl rozhodovat pojištěnec volbou pojistného produktu (dopředu, ne až při čerpání péče). 
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