gl

ZDRAVOTNICTVII '@
FORUM
Ccz

Popis existujicich systému
nominalniho pojistného a navrh
FeSeni pro Ceskou republiku

Studie pro VSeobecnou zdravotni pojistovnu

Tomas Machacek, ReformaZdravotnictvi.CZ
Peter Pazitny, Health Policy Institute

Maria Pourova, Health Policy Institute
Daniela Kandilaki, ReformaZdravotnictvi.CZ
Angelika Szalayova, Health Policy Institute



Uvodni slovo

Studie ,Popis existujicich systém@ nominalniho pojistného a navrh feseni pro Ceskou republiku” byla dle
zadani vytvorena pro Vieobecnou zdravotni pojistovnu (VZP) Ceské republiky.

Studie ma Ctyfi Casti:

1. Terminologicky slovnik
Popis a porovnani systém( nominalniho pojistného (dale jen ,,NP“) v Nizozemi, Némecku a
Svycarsku (pfipadné v dal3i zemi s akceptovatelnym systémem zdravotniho pojisténi) a aktudlni
hodnoty NP v letech 2011 a 2012 v téchto zemich (véetné popisu zdravotnich plana).

3. Navrhy nastaveni konkurenéniho prostredi pro zdravotni pojistovny zejména v oblasti cenové
politiky (NP, co-payment, deductibles apod.)

4. Ramcovy navrh implementace NP v Ceské republice od roku 2014.

Soucasti studie je prezentace ve formdatu pptx, ktera odznéla dne 10. 12. 2012 na workshopu
organizovaném VZP, a ktera obsahovala predbézné vysledky studie.

Na zdkladé pripominek ucastniku workshopu byly do této findlni verze studie zapracovany jednotlivé
pfipominky a komentare.

Soucasti studie je model ve formatu xIsx, na kterém je mozné provadét dalsi vypocCty nastaveni
nominalni pojistného v CR. Popis modelu je sou&asti této studie.

Autofri této studie jsou Tomas Machacek a Daniela Kandilaki z ReformaZdravotnictvi.cz. a Peter Pazitny,
Madria Pourova a Angelika Szalayova z Health Policy Institute.
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1. Slovnik

1.1. Uvodni terminologicka poznamka

Slovnik je vytvoren za ucelem vysvétleni pojmu ,nominalni pojistné”, vychazi tedy z obecné terminologie
pojisténi jako takového. Sémantika samotného pojmu ,pojisténi” je ovSem v soucasném zdravotnim
pojisténi velmi specificka. Je tomu tak proto, Ze - diky vyvoji zdravotniho priimyslu zdravotni pojisténi:

a) hradi ve stale vétsi mife naklady zdravotnich sluzeb, které jsou poskytovany systematicky,
dlouhodobé a planované, a tedy nejsou pojistnou udalosti (hahodnou a z pozice pojistitele i
pojistnika nepredikovatelnou ztratou)

b) poskytuje postupné nové komponenty hodnoty, jako je informacni podpora, efektivni
organizace zdravotnich sluzeb a odménovani za péci o zdravi.

Vyvoj produktl zdravotniho pojisténi tak reflektuje vyvoj zdravotniho prdmyslu a vede k tomu, Ze
produkty zdravotniho pojisténi postupné ztraceji rysy pojistného produktu a ziskavaji naopak rysy
komplexni sluzby, asistence v péci o zdravi. Diky témto zméndm i cena produktu zdravotniho pojisténi
pfestdva mit rysy pojistného a nabyvd stale ve vétsi mire rysy predplatného, tedy platby hrazené
predem, kterd ,pojisténci” (abonentovi programu) zajistuje pristup k Cerpani predplacenych sluzeb
v pfipadé, Ze se je rozhodne Cerpat, a to obvykle v mnozstvi a strukture, které vyse predplatného presné
nereflektuje.

Tento vyznamovy posun v pojmu ,zdravotni pojisténi” v studii o nominalnim pojistném vyjadfujeme
pojmovym spojenim ,moderni zdravotni pojisténi“ a vtomto kontextu pouzivdme pro produkt
moderniho zdravotniho pojisténi oznaceni ,zdravotni plan“. Studie explicitné nevysvétluje, jak tento
posun v hodnoté produktu zdravotniho pojisténi souvisi s vyvojem tzv. ,fizené péce”, avsak pracuje s
pojmy ztéto oblasti implicitné pravé vté casti, kterd definuje charakteristiky produktli moderniho
zdravotniho pojisténi — zdravotnich plan(i — pfi vymezeni prostoru jejich konkurence a rovnéz pro ucel
regulace trhu téchto produkt(, tedy regulaci trhu moderniho zdravotniho pojisténi.
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1.2. Vlastni slovnik

Systém zdravotniho pojisténi, zdravotni pojisténi /health insurance system, Health insurance/

Systém, ktery poskytuje jeden produkt nebo mozZnost vybéru mezi vice produkty, které prinaseji
spotfebiteli alespon tyto dvé zakladni komponenty hodnoty:

a) Financni ochranu (financial protection) pfed naklady konzumovanych zdravotnich sluzeb
b) Dostupnost zdravotni péce, zajiSténi pristupu ke zdravotnim sluzbam (accessibility of health
care, access to health care services)

prostrednictvim vztahu s tfeti stranou, ktera hradi ndklady konzumentem cCerpané zdravotni péce
(resp. jejich vyznamnou &ast) a pFitom je zpravidla® institucionalné oddélenad od poskytovatelil
zdravotnich sluzeb. Tato hodnota je nabizena vyménou za pojistné nebo predplatné (resp.
kombinaci obojiho).’

Zakladni zdravotni pojisténi /basic health insurance/

Systém — nebo produkt — ktery poskytuje finanéni ochranu pfed vétSinou nakladl spotfebovanych
zdravotnich sluzeb a zaroven dostupnost vétsiny zdravotnich sluzeb. Pojem ma smysl jen tehdy, existuje-
li soucasné relevantni doplikové zdravotni pojisténi

Doplrikové zdravotni pojisténi /supplementary health insurance/

Systém — nebo produkt — ktery zajistuje jak finan¢éni ochranu pred naklady spotfebovanych zdravotnich
sluZeb tak dostupnost zdravotnich sluzeb, které nejsou predmétem zdkladniho zdravotniho pojisténi.

Socialni zdravotni pojisténi /social health insurance/

Takovy druh systému zdravotniho pojisténi, v kterém spottebitel neplati korektni cenu produktu
zdravotniho pojisténi vzhledem k uZitku, ktery mu z Ucasti na zdravotnim pojisténi plyne. >

tv systému mohou existovat produkty, jejichZ nositel je zaroven poskytovatelem zdravotnich sluzeb, v konkurenci
s produkty, kde jsou tyto role institucionalné oddéleny.

2 Pojem ,zdravotni pojisténi“ mize v konkrétnim kontextu oznacovat téZ — obecné - primo produkt: Napf. v otazce
,Mas zdravotni pojisténi?“. Pojem ,zdravotni pojisténi“ vznikl historicky v situaci, kdy ¢erpani zdravotni péce mélo
povahu pojistné udalosti, a tedy produkt zdravotniho pojisténi byl pojistnym produktem. V soucasnosti vétsina
zdravotnich sluzeb ma jen ¢astecné nebo nema vibec povahu pojistné uddlosti, zéleZi ovSsem na tom, co
povazujeme za udalost Cerpdni zdravotni sluzby a na casovém horizontu, vjakém vyskyt téchto udalosti
posuzujeme. Rozhodujici vtomto ohledu je, na jaké ¢asové obdobi je fixovana vyse pojistného (pfedplatného).

* Pojem se da poutzit jak na systém, v kterém spotfebitelé (povinné, z donuceni) plati odvody na zdravotni pojisténi,
které neodpovidaji hodnoté produktu, ale jsou odvozeny od jejich pfijmu (,,povinné solidarni“ zdravotni pojisténi =
Bismarckovské zdravotni pojisténi), tak na systém, v kterém je cena produktu zdravotniho pojisténi dotovana
(sponsored Health insurance), napf. zaméstnavatelem (opét Bismarckovské zdravotni pojisténi, které kombinuje
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Povinné zdravotni pojisténi /compulsory health insurance/

Takovy systém zdravotniho pojisténi, v kterém existuje definovany okruh osob, které jsou povinny
zakoupit produkt zdravotniho pojisténi a/nebo definovany okruh osob, které jsou ze zdkona povinny
podilet se na financovani ddvek zdravotniho pojisténi (tzv. povinné osoby). Fakt, Ze nékteré z téchto
povinnych osob jsou pak zaroven pfijemci davek zdravotniho pojisténi (beneficiaries), je druhotny a pro
vymezeni pojmu méné podstatny.*

Povinné osoby

Fyzické ¢i pravnické osoby (véetné statu), které jsou ze zdkona povinné podilet se zdkonem
definovanymi prispévky na financovdni systému zdravotniho pojisténi. Tyto ptispévky pak maji povahu
dané.

Pojistné /premium/

Obecné a pulvodné cena pojistného produktu pro spotiebitele. V kontextu systéml povinného
socialniho zdravotniho pojisténi se tak ovsem obvykle oznaduji (sémanticky Spatné) i odvody, které
plati povinné osoby (z nichZ jen ¢ast jsou zaroven prijemci davek zdravotniho pojisténi, pficemz pojistné
v pravém slova smyslu neplati).

Rizikové ocenéné pojistné /risk Premium/

Pojistné, které svou vysi reflektuje riziko nakladl ¢erpani zdravotni péce. Takové pojistné je vymérovano
zkusenostni sazbou nebo rizikové pFizplisobenou komunitni sazbou.

Zkusenostni sazba pojistného /experience premium rating/

Sazba pojistného, kterd je rizikové ocenéna na zakladé charakteristik pojisténce znamych v okamziku
uzavirani pojistného vztahu. ZkuSenostni sazba pojistného se tedy v rdmci jednoho pojistného produktu
a jeho pojistného kmene lisi.

Komunitni sazba pojistného /community premium rating/

Sazba pojistného, kterd je ocenéna prlmérnym rizikem celého pojistného kmene produktu a tudiz se
v ramci jednoho produktu (jednoho pojistného kmene) nelisi.

oba rysy), nebo z vefejnych zdrojd (dani) nebo z obojiho (holandsky systém, CR, SR). V tomto smyslu soukromé
zdravotni pojisténi sponzorované zaméstnavateli (typické pro USA) je rovnéz de facto socidlnim zdravotnim
pojisténim, ackoli neni (dosud nebylo) povinné. Je ovsem rovnéz (i kdyz nepfimo) dotovano z verejnych zdroja.

* Napf. v Bismarckovském zdravotnim pojisténi jsou povinnymi osobami rovnéZ zaméstnavatelé, ktefi nemaji
z povinného zdravotniho pojisténi zadny pfimy prospéch (abstrahujeme-li od externalit). Takové systémy
povinného zdravotniho pojisténi, v kterém by prijemci davek zdravotniho pojisténi platili korektni cenu produktu,
realn& NEEXISTUII, tedy vechny jsou zarovefi socidlnim zdravotnim pojisténim.
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Rizikové prizplsobena komunitni sazba pojistného /risk adjusted community premium rating/

Sazba pojistného, ktera je vramci jednoho produktu a jeho pojistného kmene ocenéna podle
skupinovych rizikovych faktorl, a tudiz vede k cenové diferenci vramci jednoho produktu (podle
prislusnosti daného pojisténce do dané rizikové skupiny). Tato sazba se lisi od zkusenostni sazby tim, Ze
nezohlednuje individualni charakteristiky pojiSténce. Rozdil mezi rizikové pfizplisobenou komunitni
sazbou a zkusenostni sazbou vsak neni ostry (stirda se srostoucim poctem a priori definovanych
rizikovych skupin) a je dan spise (konvenci) regulaci.

Nominalni pojistné, nebo , jmenovité” pojistné /nominal premium/

Pojem vyjadfuje tu ¢ast pojistného, kterou hradi pfimo pfijemce davek zdravotniho pojisténi, pokud je
pojistné dano fixni sazbou pro jeden produkt (obvykle jednou sazbou pro jeden produkt, — tedy
komunitni sazbou, pfipadné rizikové prizplsobenou komunitni sazbou — pak existuje pro jeden produkt
dopredu znamy omezeny pocet fixnich sazeb. Pojem se vyskytuje jen v pfipadé, Ze prijemce davek
zdravotniho pojisténi neplati plnou cenu produktu (zdravotni pojisténi je sponzorovano) a pouziva se
v kontrastu s odvodem na zdravotni pojiSténi, které nezavisi na riziku, ale na vysi pfijmu, tedy
»pojistnym® v Bismarckovskych systémech socidlniho zdravotniho pojisténi. Nomindlni pojistné
vyjadfuje cenu produktu zdravotniho pojisténi pro spotrebitele.

Moderni zdravotni pojiSténi : viz dvodni terminologickou pozndmku

Zdravotni plan: produkt moderniho zdravotniho pojisténi
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2. Popis a porovnani systému nominalniho pojistného (dale jen ,NP“)
v Nizozemi, Némecku a Svycarsku (pfipadné v dal$i zemi s akceptovatelnym
systémem zdravotniho pojisténi) a aktudlni hodnoty NP v letech 2011 a 2012
v téchto zemich (véetné popisu zdravotnich plana).

2.1. Zhrnutie porovnania krajin

V tejto stadii sme sa rozhodli porovnat tri krajiny, v ktorych v zmysle definovaného konceptualneho
rdmca mozZeme najst prvky nominalneho poistného. Nemecko vyuZiva nominalne poistné predovsetkym
na ziskanie dodatocnych financnych zdrojov na vykrytie deficitu zdravotného poistenia. Pri sadzbe
zdravotného poistenia 15,5% je nominalne poistné vo vyske 8 az 15 EUR. V Holandsku tvori nominalne
poistné priblizne polovicu vSetkych zdrojov a pri zdravotnom poisteni vo vyske 7,1% je priemerna vyska
nominalneho poistného 1 258 EUR. Vo Svajciarsku pokryva nominalne poistné cell vy$ku ceny poistnych
produktov. Z metodologického pohladu preto tieto tri krajiny predstavuju dostatoc¢nu vzorku pre
pouZivanie nomindlneho poistného vrdznej proporcii avrdznych podmienkach. Ztohto dévodu
nepovazujeme za nutné popisovat dalsie krajiny, v ktorych sa nominalne poistné vyuZiva.

Obrazok 1: ilustracny obrazok nominalne poistné vs. prispevok sponzora, pomery su priblizné

Svajciarsko

Nominalne poistné Holandsko

Nominalne
poistné
Prispevok Nominalne
sponzora poistné
Prispevok
sponzora

Zdroj: autori

Aj ked sa nomindlne poistné v kazdej z tychto troch krajin inak nazyva a definuje, vieme ich navzdjom
porovnat vdaka definovanému konceptualnemu ramcu.

Prispevok sponzora je ten kanal zdravotného poistenia, ktory v Bismarckovskom ponati zabezpecuje
,solidaritu” v systéme. V pripade Nemecka ju predstavuje 15,5% odvod zdravotného poistenia. Takato
solidarita je vSak vynutend a m6Zeme ju vnimat ako povinnua solidaritu. Kontext sa vsak medzi ¢asom
zavedenia (1881) a dneskom zasadne zmenil. A nemeni ju len demograficky vyvoj, v ktorom na jedného




ekonomicky aktivneho pripada ¢oraz viac ekonomicky neaktivnych. Meni ju predovsetkym sebadefinicia
poistencov ako spotrebitelov. Nemecko vSak zrejme v dosledku zloZitého historického vyvoja nadalej
pouziva v dominantnej miere ako hlavny kanal financovania prispevok sponzora. Nominalne poistné
tvori menej ako 1 % zdrojov.

Na tuto podstatni zmenu reaguje Holandsky systém dnes ovela pruZnejSie. Povodne vychadzal
z tradi¢ného Bismarcka, dokonca z Nemecka kopiroval aj deliacu ¢iaru medzi nizko a vysoko
zarabajucimi. Sucasny Holandsky systém je vsak zaloZeny na reSpektovani troch trhov a interakcii medzi
nimi. Zaroven priznava spotrebitelovi kltcovu ulohu v rozhodovani o vybere poistného produktu pri
cenovej konkurencii. Vtomto ponimani velmi komplexne kopiruje teoretické predpoklady definované
Enthovenom. V Holandsku tvori nominalne poistenie priblizne polovicu zdrojov. O tom, Ze takyto vysoky
podiel nominalneho poistného mobze byt spotrebitelmi vnimany ako nespravodlivy diskutujeme
v dalSom texte Studie.

Svajciarsko nemalo nikdy zavedené socidlne zdravotné poistenie bismarcovského typu aplnd cena
poistného produktu je prenesend na spotrebitela. VySka poistného nie je zdvisla od presného veku,
pohlavia, zdravotného stavu, zamestnania ani vysky prijmu poistenca. Vyska poistného sa odvija od:

* Vekovej skupiny poistenca

e Kantonu, v ktorom ma poistenec trvalé bydlisko

* vysky zvolenej spoluticasti

e  pristupu k poskytovatelom zdravotnej starostlivosti
* miery Cerpania zdravotnej starostlivosti

Okrem spominaného vztahu medzi prispevkom sponzora a nomindlnym poistnym je doleZity aspekt
kompenzdacie nakladov pre nizkoprijmové skupiny obyvatelstva vo vsetkych troch krajinach. Vyska
kompenzacie a jej objem je funkciou proporcie nominalneho poistného na celkovom financovani.

Tabulka 1: socidlna kompenzacia ako funkcia proporcie nominalneho poistného

Nemecko Holandsko Svajciarsko
Prispevok Vel'mi vysoky Stredne vysoky Velmi nizky (0%)
sponzora Zdravotny odvod je 15,5%  Zdravotny odvod je 7,1%
Celkovo to je 99 % zdrojov  Celkovo to je cca 50%
zdrojov
Nominalne Velmi nizke, vo vyske 8 az Stredne vysoké Velmi vysoké
poistné 15 € mesacne Rocne 1285 2500 az 3000 € rocne
Predstavuje 0,36 % zdrojov  Celkovo asi 50% zdrojov Predstavuje 100%

zdrojov

gl

—
—



Kompenzacia Zatial nepritomna, na Pobera priblizne 33% Poberda takmer 30%

zaklade regulacie nevznikol populdcie celkovo v objeme populacie celkovo

narok 3,751 miliardy EUR (21% v objeme 4,0703
objemu nominalneho miliardy CHF (18,5%
poistného) objemu poistného)

Zdroj: autori

V pozorovanych krajinach sme identifikovali nasledovné atributy poistnych produktov:

Tabulka 2: Atributy poistnych produktov - Nemecko, Holandsko, Svajéiarsko

Atribut Nemecko Holandsko Svajciarsko
Vek poistenca X X
Miesto trvalého bydliska X
Vysky zvolenej spoluticasti X X
Pristupu k poskytovatelom zdravotnej starostlivosti X X
Miera Cerpania zdravotnej starostlivosti X
Cena produktu X X X
Asistencné sluzby X

Motivacny program X

Disease management programy X

Zdroj: autori

Prerozdelenie zohrdva vo vsetkych troch krajinach déleziti ulohu. Toto je rola sponzora, ktord ma
prispievat k zvySovaniu kvality prostredia. Prerozdelenie je najviac prepracované v Holandsku. Na druhej
strane, Svajdiarsko prevadzkuje relativne malo sofistikované prerozdelenie, aviak so zaujimavym
zaverom. Selekciu rizika prevadzkuje kazda poistovia, takZe jej negativne efekty sa navzajom anuluju.
Na druhej strane agresivna selekcia rizika sposobuje vyssie naklady, ktoré su zbytocné.

Tabulka 3: Prehl'ad kompenzacie rizika Nemecko, Holandsko, Svajéiarsko

Nemecko Holandsko Svajciarsko
Prediktory Vek/pohlavie Vek/pohlavie Vek
Statut invalidity Urbanizacia Pohlavie
80 vybranych choréb Typ prijmu pritomnost
PCG zvyseného rizika
DCG ochorenia
Kvalita systému Primerana Primerana Nizka
vyrovnavania rizika
Potencialne zisky zo Vysoké Primerané/vysoké Velmi vysoké

selekcie rizika
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Zdroj: van de Ven, 2007, Douven R.: Morbidity based risk adjustment in Netherland, 2007 a www.cvz.nl
Verordnung iliber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung (der schweizerische Bundesrat)
So funktioniert der neue Risikostrukturausgleich im Gesundheitsfonds (Bundesversicherungsamt Deutschland)

Délezitou sucastou fungujiceho trhu sproduktmi zdravotného poistenia je konkurencia.
V analyzovanych krajindch je miera konkurencie najvys$$ia vo Svajciarsku, vysokd je v Holandsku
a strednd v Nemecku:

Tabulka 4: Herfindahl index a miera konkurencie

Nemecko Holandsko Svajciarsko
Herfindahl index 0,29 0,23 0,18
Miera konkurencie Stredna Vysoka Velmi vysoka

Zdroj: NZA Zorverzekeringsmarkt 2012, FINMA Insurance Market Report 2011

Tabulka 5 sumarizuje zakladné charakteristiky analyzovanych systémov sohladom na nomindlne
poistné.
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Tabul'ka 5: prehlad zakladnych charakteristik analyzovanych krajin

Charakteristika Holandsko Svajciarsko Nemecko
povinnost socidlneho zdravotného poistenia ano ano ano
(SZP) zo zakona
zakonom stanoveny balik starostlivosti pre dano ano ano
Szp
rozsah predpisaného balika povinného pomerne Siroky rozsah - Siroky, kryje sluzby v stvislosti s Siroky, zakonom definovany,
poistenia lekdrska, nemocni¢na chorobou, materstvom obsahuje aj zubnu starostlivost
starostlivost, lieky, tehotenstvo; a Urazom; nekryje zubnu
nekryje napr. zubnl starostlivost (iba pri vaznych
starostlivost, alternativnu alebo vrodenych ochoreniach)
medicinu
pluralitny systém zdravotnych poistovni ano 4no, na principe vzadjomnosti s 4no

Pravna forma zdravotnych poistovni

pristup k povinnému poisteniu u konkrétnej
poistovne

pravo menit poistoviiu

poistné zavislé od prijmu poistenca

nomindlne poistné

sukromné zdravotné poistovne -
obchodné spolo¢nosti

povinnost  prijatia  kazdého
poistenca v komunitnej sadzbe
poistného bez moznosti
vylicenia krytia existujucich

predispozicii
raz roc¢ne, zmluva s poistoviou
sa uzatvara na jeden rok

7,1% zakladné
poistenie

zo mzdy na
(refundované
zamestnavatelom) + 12,15% na
poistenie
zdravotnych nakladov

ano, priemerna vyska v roku
2012: 1 287 EUR/rok

mimoriadnych

vylicenim tvorby zisku
2 typy poistovni:
sukromné

verejné a

povinnost poistit kazdu osobu,
ktord ma zaujem a ma sidlo v
uzemnom okruhu po6sobnosti
danej poistovne

ano, po uplynuti trojmesacnej
vypovednej lehoty vzidy na konci
kalendarneho polroku

nie

nie

verejné zdravotné poistovne

povinnost poistit kazdu osobu,
ktora o to prejavi zaujem

ano, na konci kalendarneho
polroku

ano, socidlne zdravotné
poistenie platené  formou

odvodov vo vyske 15,5%

v urcitej Specifickej forme -
Zusatzbeitrag




komunitna sadzba zdravotného poistenia

povinna spolutéast za zdravotnu starostlivost

dobrovolna spolutéast

kto hradi starostlivost

doplinkové zdravotné poistenie

ano, vo forme nomindlneho d4no, rovnakd vyska poistného v Zusatzbeitrag

poistného

ano: 220 EUR v roku 2012, 350
EUR v roku 2013

ano, maximalne 500 EUR

zalezi od typu zmluvy, bud
poistenec v Case
sluzby  (restitution
alebo

priamo
cerpania
policy),
poistenec
nehradi ni¢ na mieste (benefits

poistovia -
nedostava  Ucet,

in-kind policy)
ano, 88% populdcie v roku 2012

ramci jedného poistného
produktu v jednom regidne;
ceny medzi poistnymi
produktmi sa mozu lisit na
cerpania

starostlivosti,

zaklade miery
zdravotnej
spoluucasti a
poskytovatelom
ano, dve zlozky - pevna rocna
suma + 10%
presahujicich tdto sumu, u

pristupu  k

nakladov

dospelych spolu max. 3200 CHF
za rok

pevna povinna rocna spoluudast
ma poistencom dobrovolne
volitelné pasma, ktoré

ovplyvAuju vysku poistného

pacient priamo poskytovatelovi

a nasledne Ziada Uhradu
nakladov od poistovne;
poskytovatel ma povinnost

poskytnit pacientovi detailné
rozuctovanie poskytnutej
starostlivosti

ano, tzv. Taggeldversicherung, v
roku 2011 wvyuZivalo 2,73%

populacie

nie

ano, bonusové programy so

spoluddastou (viac
2.4.3)

zdravotna poistovna

Siroko  definovany
balik, nevyskytuje

zaujimavej miere

v kapitole

zakladny

Sa

\

15



2.2. Holandsko

Holandsko zaviedlo nominalne poistné do svojho systému v roku 2006. Holandsko je prva krajina sveta,
ktora konzistentne implementuje model Alaina Enthovena zaloZeny na univerzalnom zdravotnom
poisteni, ktoré je zaloZené na manaZovanej konkurencii v suikromnom sektore.

Ramcek 1: ManaZovana konkurencia

Manazovana konkurencia Alaina Enthovena, je definovana ako nakupna stratégia scieflom ziskat
maximalnu hodnotu pre spotrebitelov, ktora pouziva pravidla sutaze odvodené z mikroekonomickych
principov. Kfucovu rolu viom zohrava sponzor (v pripade Holandska stat), ktory zastupuje velké
mnozstvo predplatitelov, uréuje vySku sponzorského prispevku a ktory organizuje, Strukturuje
a nastavuje trh zdravotného poistenia.

Sponzor (Stat) musi predovsetkym:
1. Definovat pravidla spravodlivosti
a. kazdy ma byt poisteny ama mu byt poskytnuté poistné krytie za atraktivnych
podmienok
b. poistovria nesmie odmietnut poistenca
c. plati komunitny, nie rizikovy rating
2. Vyberat participujuce zdravotné poistovne
a. reguluje vstup a vystup na trh
b. definuje podmienky fungovanie zdravotnych poistovni
3. ManazZovat proces prepoistovania
a. frekvenciu —napr. raz za rok
b. pravidla prepoistovania
4. Vytvarat cenovo-elasticky dopyt
a. prispevok sponzora k cene poistky nesmie byt vyssi ako najnizsia cena poistky
podporuje definovanie standardizovanych balikov a produktov
podporuje zverejiiovanie informacii o kvalite

oo o

podporuje vyber zdravotnej poistovne na Urovni jednotlivca, nie zamestnavatela
5. ManazZovat selekciu rizika

povinnost akceptovat vsetkych prihlasenych poistencov

podporuje standardné baliky/produkty

kompenzacia rizik — spravodlivé prerozdelenie zdrojov medzi poistoviiami
monitoring prepoistovacich praktik

© oo T oo

monitoring kvality.

Manazovana konkurencia nie je volny trh. ManaZovana konkurencia vyuziva trhové sily v pevne
definovanom ramci pravidiel. ManaZovana konkurencia nie je o hodeni ludi na trh, aby si nasli
poistenie. V manazovanej konkurencii sponzor aktivne zlepSuje trhové prostredie. ManaZovana
konkurencia nie je dereguldcia. Je o novych pravidlach a nie Ziadnych pravidlach. Manazovana
konkurencia podporuje individualny vyber. ManazZovana konkurencia nie je o redukcii v kvalite.




2.2.1. Systém zdravotného poistenia v Holandsku
Zakladné principy zdravotného poistenia v Holandsku su:
*  KaZdy si je povinny kupit:
0 individualne sukromné zdravotné poistenie
0 so zdkonne predpisanym zdkladnym balikom starostlivosti
0 od sukromnej zdravotnej poistovne
e Poistovna je povinna akceptovat kazdého poistenca:
0 v komunitnej sadzbe poistného (nie poistné na zaklade individualneho rizika)
0 bez vylucenia krytia na zaklade existujucich predispozicii (zdravotny stav, vek, pohlavie
a pod.).

2.2.2. Zdravotné poistovne

Zdravotné poistovne v Holandsku si sikromnymi obchodnymi spolo¢nostami. Vroku 2011 mal
poistenec na vyber z 56 réznych poistnych zmldv v 27 zdravotnych poistovniach. V roku 2012 mierne
stupol vyber poistnych zmldv na 59, pocet poistovni klesol na 26. Styri najvacsie holdingy zdravotnych
poistovni v Holandsku ovladaji 90% trhu.

Tabulka 6: Trhové podiely na trhu zakladného zdravotného poistenia, Holandsko

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Najvacsie 4 koncerny  71,20% 75,30% 87,90% 87,80% 87,70% 87,60% 90,10%
Mensie koncerny 28,80% 24,70% 12,10% 12,20% 12,30% 12,40% 9,90%

Zdroj: www.nza.nl

Tabulka 7: Trhové podiely podla koncernov zdravotnych poistovni v Holandsku, 2011

koncern podiel na trhu pre
koncern
Achmea 32,00%
VGZ 26,00%
cz 20,00%
Menzis 13,00%
DSW-SH 3,00%
ASR 1,00%
Eno 1,00%
ONVZ 2,00%
Zorg&Zekerheid 2,00%
Spolu 100,00%

Zdroj: www.nza.nl

Herfindahlov Index Holandska dosahuje hodnotu 0,23, ¢o znamena, Ze na trhu zadkladného zdravotného
poistenia v Holandsku je vysoka miera konkurencie. Herfindahlov Index je nastroj na meranie

konkurencie v uréitom odvetvi aje definovany ako suma Stvorcov trhovych podielov firiem na trhu.
Bl
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MozZe nadobudnut hodnoty od 0 do 1. Hodnoty blizko nule dosahuju trhy, kde p6sobi velké mnozstvo
malych firiem, hodnoty blizko pri 1 ukazuju na monopol.

Poistovne musia pOsobit celostatne, pokial maji menej ako 850 000 poistencov, smu svoju ¢innost
obmedzit na vybrané provincie alebo jednu provinciu. Mald zdravotna poistovia takto méze efektivne
fungovat aj v jednej provincii a nemusi prijimat poistencov z inych provincii. Naopak velké poistovne
musia pbsobit narodne, aby nemali na malom trhu v niektorej z provincii velmi vysoky trhovy podiel.

Sutaz medzi zdravotnymi poistoviiami prebieha v efektivnom néakupe zdravotnej starostlivosti
a administracii systému. Poistovne si konkuruji vyskou nominalneho poistného pri zakladnom baliku
zdravotného poistenia a typom poistnych zmlav(produktov), ktoré ponukaju svojim poistencom.

Poistenci maju pravo menit poistoviiu raz ro¢ne, zmluva so zdravotnou poistoviiou je vidy uzatvarana na
jeden rok.

V roku 2012 vela poistencov menilo svoju zdravotnu poistoviiu — spolu 1 mil. fudi, ¢o zodpoveda 6%
poistencov. Stupajuci trend zmeny poistenia zacal uz vroku 2011, kedy zmenilo poistovriu 5,5%
poistencov, pricom predoslé roky sa prestupy pohybovali okolo 4%.

Graf 1: Prehl'ad prestupov poistencov v Holandsku
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Zdroj: Zorgthermometer

2.2.3. Systém financovania zdravotnictva v Holandsku

Zakladom financovania zdravotného systému v Holandsku su jednak odvody zavislé od vysky prijmu
poistenca ako aj nominalne poistné. Odvody aj nomindlne poistné sa platia na zaklade ustanoveni dvoch
zakonov:

1. Zakladné zdravotné poistenie podla Zakona o zdravotnom poisteni (Zvw — Zorgverzekerigswet)
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(kapitola 2.2.3.1)

2. Poistenie mimoriadnych zdravotnych ndkladov na zaklade Zakona o mimoriadnych vydavkochna

zdravotnu starostlivost (AWBZ - Algemeene Wet Bijzondere Ziektekosten) (kapitola 2.2.3.6)

Spolu prudilo na zaklade tychto dvoch zakonov do zdravotnictva v roku 2011 69% zdrojov (41% Zvw,

28% AWBZ) — Graf 2.

Graf 2: Zdroje financovania zdravotnictva v Holandsku, 2011

B Zvw - nomindlne poistné +
odvody zavislé od prijmu

B AWBZ poistné zavislé od
prijmu

m vlada (dane)

H priame platby

m doplnkové dobrovolné

zdravotné poistenie

miné

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva Holandsko

Celkové zdroje zdravotnictva v Holandsku v roku 2011 boli 90 miliard EUR, ktorych rozdelenie ukazuje

tabulka 7:

Tabulka 8: Zdroje financovania zdravotnictva v Holandsku, 2011

% miliardy EUR
Zvw - nominalne poistné + odvody zavislé od prijmu 41% 36,63
AWBZ poistné zavislé od prijmu 28% 25,11
vlada (dane) 14% 12,87
Priame platby 10% 8,64
doplnkové zdravotné poistenie 1% 3,60
iné 4% 3,15
spolu 100% 90,00

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva Holandsko




2.2.3.1. Zdkladné zdravotné poistenie podla Zakona o zdravotnom poisteni (Zvw)

Financné toky na zaklade Zakona o zdravotnom poisteni (Zvw) st zobrazené v Obrazku 2. Objem financii
v zdravotnictve na zaklade tohto zakona dosiahol v roku 2011 36,63 miliard EUR. Z odvodov zdavislych na
prijme prislo do zdravotnictva 19,4 miliard EUR, platba Statu za deti dosiahla 2,3 miliardy EUR ana
nominalnom poistnom sa vybralo 17,5 miliardy EUR.

Obrazok 2: Zjednoduseny model financnych tokov poistenia na zaklade Zakona o zdravotnom poisteni

7,1 % zo mzdy (2012)
VA S VA =1 (19,4 mid. EUR v roku
2011) Fond
zdravotného
poistenia

Statny prispevok
(2,3 mld. EUR v roku
2011)

. nominalne poistné ) -
Poistenec (17,5 mld. EUR v roku 2011) Zdravotna poistovna

Danovy urad

~ Poskytovatelia
(soc. kompenzacie)

Zdroj: Schiafer W, Kroneman M, Boerma W, van den Berg M, Westert G, Devillé W, and van Ginneken E. The Netherlands:
Health system review. Health Systemsin Transition, 2010; 12(1):1-229.

Na zaklade holandského Zakona o zdravotnom poisteni plati zdravotné poistenie kazdy, kto pracuje
v Holandsku alebo kto je povinny platit v Holandsku dane. Deti do 18 rokov poistné zavislé od prijmu
neplatia, su vSak zahrnuté v poistnej zmluve jedného zo svojich rodiCov — su teda poistené v rovnakej
poistovni ako rodi¢. Nominalne poistné za deti hradi $tat (v roku 2011 $tat na tento ucel vyplatil spolu
2,3 miliardy EUR). Poistenec hradi nominélne poistné priamo svojej zdravotnej poistovni.

Systém financovania zdkladného zdravotného poistenia v Holandsku je dizajnovany tak, aby priblizne
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polovica financii plynula z odvodov zavislych od prijmu a druha polovica z nominalneho poistného.
V roku 2011 bolo toto rozdelenie v pomere 53% k 47%:

*  47% nominalne poistné
* 53% odvody zavislé na prijme — prispevok sponzora.

2.2.3.2. VynimKky z povinnosti poistenia

Vynimka z povinnosti poistenia sa tyka dvoch skupin obyvatelstva. Prvou skupinou su obcania, ktori
odmietaju poistenie z ndbozenskych dovodov alebo z dévodu filozofie svojho Zivota. Takito obcania
ziskaju vynimku ak podaju Ziadost Banke socidlneho poistenia (Sociale Verzekeringsbank). Po schvaleni
nemaju povinnost platit zdravotné poistenie a uzatvarat zmluvu so zdravotnou poistoviiou, ale platia
vSeobecnu dan z prijmu vo vyske rovnajucej sa percentudalnemu zdravotnému odvodu zavislému na
mzde. Tieto prostriedky sa ukladaju na osobny uUcet obCana (bez prerozdelenia), z ktorého sa nasledne
hradia jeho vydavky na zdravotnu starostlivost. V pripade vycerpania prostriedkov na Ucéte, hradi naklady
za starostlivost priamo sam obcan. Tato vynimka sa tyka menej ako 1% populacie.

Druhou skupinou obyvatelstva s vynimkou su vojaci. Ministerstvo obrany ma na starosti organizaciu
a financovanie zdravotnej starostlivosti zamestnancov vojenskych sil.

Rovnaké vynimky platia aj pre poistné podla zdkona o mimoriadnych vydavkoch na zdravotnu
starostlivost (AWBZ).

2.2.3.3. Nomindlne poistné

Vroku 2011 doslo v Holandsku k ndrastu vysky nomindlneho poistného. Kym vroku 2010 bolo
priemerné ro¢né nomindlne poistné vo vyske 1149 EUR, vroku 2011 dosiahlo az 1262 EUR, ¢o
predstavuje ndrast o010%. Medzi rokmi 2011 a2012 uZ nepriSlo ktak velkému narastu vysky
nominalneho poistného, v roku 2012 bola priemerna hodnota nominalneho poistného 1 287 EUR.

Od zavedenia nomindlneho poistného vroku 2006 su vroku 2012 najvacSie rozdiely vo vyske
nominalneho poistného v ramci réznych poistnych produktov. Najvyssie nominalne poistné v roku 2012

vy

priemernu vysku nominalneho poistného na Urovni 1 273 EUR.

Zdravotné poistovne si vySku nominalneho poistného stanovuju individualne, jeho vySka v ramci
jedného druhu poistnej zmluvy (zmluva zadkladného zdravotného poistenia — produkt poistenia podla
vyberu poistenca) musi byt pre vsetkych poistencov rovnaka, poistovne smu ponukat aj kolektivne
sadzby nominalneho poistného (takto zlavnena sadzba nominélneho poistného méze byt podla zdkona
max. 0 10% nizsia ako pri individualnej sadzbe). V roku 2012 67,6% vsetkych poistencov platilo sadzbu
kolektivneho nominalneho poistného. Pocet poistencov, ktori si vyberaju kolektivne poistky rok od roku
narastd, kym v roku 2006 bol tento podiel 51%, v roku 2010 prekrocil 60% a dnes sa bliZi k hranici 70%.
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Graf 3: Prehl'ad sadzieb nominalneho poistného v Holandsku, 2006-2012, priemerna roc¢na hodnota v EUR
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Zdroj: Zorgthermometer 2012

Odvody zdavislé od prijmu su odvddzané dafovému Uradu, odkial' smeruji do Fondu zdravotného
poistenia, ktory je zodpovedny za kompenzaciu rizikovej Struktury a prevadza financné prostriedky dalej
na zdravotné poistovne.

Sadzba pre zamestnancov je od 1. Jula 2012 stanovena vo vyske 7,1%, pricom maximalny vymeriavaci
zaklad (maximalny prijem pre vypocet odvodu) je 50 064 EUR/rok. Zamestnavatelia st zo zakona povinni
kompenzovat svojich zamestnancov za tento zdravotny odvod. Tato kompenzacia je rovnaka bez ohladu
na vybratu zdravotnu poistovriu a je zdanitefnym prijmom zamestnancov.

Obc¢ania maju zo zadkona povinnost uzatvorit zdravotné poistenie v niektorej zo sikromnych poistovni.
Priblizne 1% populécie v Holandsku dnes nie je poistené, tito ob¢ania mozu uzavriet zdravotné poistenie
v momente potreby Cerpania zdravotnej starostlivosti a Celia hrozbe pokuty az vo vyske 130% sumy
nominalneho poistného za obdobie, v ktorom neboli poisteni.

Od roku 2009 platia nové podmienky pre neplaticov poistného. Po dvoch mesiacoch neplatenia dostava
neplati¢ prvy navrh na urovnanie, po Styroch mesiacoch dostava upomienku a po Siestich mesiacoch je
mu z platu strhdvana mesacna pokuta priblizne vo vyske 130 EUR (vySka poistného a ndklady na
vymahanie) ato az do doby, kym svoj zavdzok voéi poistovni neuhradi. Aby sa z neplati¢a nestal
nepoisteny, hradi poistné po 6 mesiacoch zdravotnej poistovni $tat a utrpené finanéné skody si dalej
vymaha na poistencovi.

V roku 2009 bola do systému zavedena povinna spolulcast vo vyske 155 EUR. Tato spolutiCast sa vsak
_IgL
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netyka starostlivosti u praktického lekdra, tehotenskej a porodnej starostlivosti ani zubnej starostlivosti
do veku 22 rokov. Spolutcast je platend priamo zdravotnej poistovni.

V roku 2010 bola vyska povinnej spolutcasti uz 170 EUR, v roku 2012 stupla na 220 EUR (V roku 2013
stipne na 350 EUR). Navysenie povinnej spoluti¢asti v roku 2013 je reakciou na zvySené celkové naklady
na zdravotnu starostlivost — vysSia spoluldéast ma odradit od nadmerného cerpania zdravotnej
starostlivosti. Spolutiast nesmie byt nizsia, avSak zdravotné poistovne mdzu svojim poistencom ponukat
vy$Siu mieru spoludcasti pri znizenom mesacnom nominalnom poistnom. Maximalna dobrovolna
spoluticast je 500 EUR, celkova ro¢na spoluticast poistenca v roku 2012 tak mohla dosiahnut 720 EUR
(500 + 220 EUR). Vroku 2012 7% ( vroku 2011 to bolo 5,9%) poistencov vyuzivalo moznost vyssej
spoluucasti pri nizSom nomindlnom poistnom, pricom polovica z nich mala poistku s maximalnou
dobrovolnou spolutii¢astou. Komercéné poistenie ndkladov spoluti¢asti je v Holandsku zakazané.

2.2.3.4. Zdkladny balik zdravotnej starostlivosti
Zakon o zdravotnom poisteni definuje zakladny balik zdravotnej starostlivosti, ktory obsahuje:

e lekarsku zdravotnu starostlivost, vratane nemocnicnej, Specializovanej ako aj starostlivost
porodnych asistentiek

e pobyt v nemocnici

e zubnu starostlivost do veku 22 rokov, pre starsich fudi iba Specializovana zubna starostlivost ako
aj jedna sada zubnej nahrady

e lekdrsku pomoc a pristroje

e farmaceuticku starostlivost

» starostlivost v tehotenstve

e prepravné naklady chorych pacientov

» fyzioterapeutickd starostlivost pre chronickych pacientov, dietetické poradenstvo (obmedzené)

e primarnu psychologicka starostlivost (8 sedeni)

e Ustavni mentalnu starostlivost do jedného roka (po jednom roku sa uz jedna o dlhodobu
starostlivost spadajicu pod AWBZ zakon)

Kazda zdravotna poistoviia je povinna ponukat zakladny balik zdravotnej starostlivosti. Zdravotna
poistovria musi Specifikovat presné plnenie pre poistencov v poistnej zmluve (tzv. kontraktaéné prava) —
napr. zoznam kontraktovanych poskytovatelov, hradené lieky, procedurdlne podmienky a pod.

Zdravotné poistovne mozu svojim poistencom ponukat dva druhy zmluv:

1. benefits in-kind policy (natura)
2. restitution policy (restitutie)

Typ zmluvy ma vplyv na to, aky pristup k zdravotne] starostlivosti ma poistenec. Pri benefits in-kind
policy je pristup k poskytovatelom obmedzeny na zmluvnych lekarov poistovne. Poistenec za poskytnuté
sluZby nedostava Ucet a nehradi starostlivost priamo na mieste. Poistenec smie navstivit aj nezmluvného
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lekdra, vtakomto pripade dostiva od poistovne uhradend cast nakladov. Tato uhrada musi byt
v dostatocnej vyske, tak aby moinost navstevy nezmluvného lekdra bola pre poistenca financne
znesitelna.

Restitution policy ponuka poistencovi slobodnu volbu poskytovatela, poistenec pri navsteva hradi ucet
za starostlivost priamo poskytovatelovi a nasledne obdrzi financie od svojej poistovne. Velmi nakladna
liecba je viak zvycajne hradena priamo poistovriou.

V roku 2009 malo 40% obyvatelstva Holandska uzavretu in-kind policy, 25% restitution policy, zvySok
poistencov mal uzavretu nejakd kombindciu tychto dvoch zmludv. V roku 2012 bol podiel poistencov so
zmluvou benefits in-kind na Urovni 50% vsetkych poistencov, 26% poistencov malo uzavretu restitution
policy a 24% obyvatelstva malo kombinované zmluvy.

Tabulka 9: Poistenci podla typu uzavretej zmluvy zakladného zdravotného poistenia

2009 2012
benefits in-kind policy 40% 50%
restitution policy 25% 26%
kombinacia zmluv 35% 24%

Zdroj: Zorgthermometer 2012

2.2.3.5. Financnd podpora zdravotnej starostlivosti

Finan¢na podpora zdravotnej starostlivosti je systém socidlnej podpory stanoveny Zakonom o financ¢nej
podpore zdravotnej starostlivosti (Wet op de zorgtoeslag, Wzt). Cielom tohto zdkona je ochrénit
nominalnom poistnom. Pri stanoveni vysky podpory sa pritom nevychadza zo skutocného poistného
stanoveného poistovriou, ale z bazalneho nomindlneho poistného, ktoré je vypocitané ministerstvom
zdravotnictva ako priemer poistného stanoveného zdravotnymi poistoviiami plus povinna spolutdast.
Tento systém ma zabezpedit riadnu sutaz medzi zdravotnymi poistoviiami.

Financnu podporu zdravotnej starostlivosti vyplacaju danové drady bud poistencovi alebo priamo
zdravotnej poistovni a to za kazdy mesiac na zaklade dariového vyhodnotenia.

Vtoku 2012 bola maximalna vyska tejto podpory pre jednotlivca 828 EUR/rok, pre viacélenné
domadcnosti 1 742 EUR/rok. Jednotlivec sa na podporu kvalifikoval, ak jeho ro¢ny prijem bol nizsi ako
35 059 EUR/rok, kombinovany prijem viacélennej domacnosti musel byt nizsi ako 51 691 EUR.

V roku 2009 poberalo tuto podporu 5,6 miliona poistencov (34% obyvatel) v priemernej vyske 662
EUR/rok, ¢o pre stat predstavovalo vydavky vo vyske 3,751 miliard EUR.

2.2.3.6. Poistenie mimoriadnych zdravotnych ndkladov na zdklade Zdkona o mimoriadnych
vydavkoch na zdravotnii starostlivost (AWBZ)

Na zaklade Zdkona o mimoriadnych vydavkoch na zdravotnu starostlivost je vykondvané poistenie pre
dlhodobu zdravotnu starostlivost. Kazdy obyvatel Holandska je povinne zdravotne poisteny podla tohto
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zakona, ako aj obyvatelia so sidlom v inej krajine ale so zamestnanim v Holandsku. Poistencom podla
AWBZ sa poistenec stava automaticky v ramci svojej zdravotnej poistovne.

Od roku 2008 je vyska odvodu na zaklade tohto zakona 12,15% zo mzdy, s roénym maximom odvodu
3 838 EUR/rok (2008). Tento odvod vyberd dariovy Urad a postva Generdlnemu fondu mimoriadnych
vydavkov na zdravotnictvo (AFBZ).

Poistné krytie na zaklade Zdkona o mimoriadnych vydavkoch na zdravotnu starostlivost je definované
cez funkcie s ciefom definovat potreby pacientov. Definicia je teda orientovanad na dopyt a nie na
ponuku zdravotnych sluzieb:

e osobna starostlivost zahrriujuca zakladné socialne aktivity (activities of daily living)

e oSetrovatelskd starostlivost (oSetrovanie zraneni, vymena obvazov, podévanie injekcii,
poradenstvo pri vyrovnavani sa s chorobou

e odborné vedenie (poradenstvo pri organizacii dna, vedenie rozhovorov s klientom za Ucelom
modifikacie spravania)

e ubytovacie sluzby (ochranné domovy, Specializované zariadenia).

Predtym ako budd pacientovi poskytnuté vyssie popisané sluzby musi o ne poziadat v Centre pre
hodnotenie potreby (Centre for Needs Assessment, CIZ). Toto centrum stanovi na zaklade situacie
pacienta akd je jeho potrebnd starostlivost. Pacient sa méze nasledne rozhodnudt, ¢i ma zaujem
o naturalne plnenie alebo o osobny ucet starostlivosti s individudalnym nakupom starostlivosti.

Naklady spojené s poskytovanim sluzieb v suvislosti so Zdkonom o mimoriadnych vydavkoch kazdorocne
narastaju, vroku 2011 fond hospodaril s deficitom 3,3 miliard EUR. Celkovo ndklady na tento typ
starostlivosti stupli za dekddu 0 38% z 18 miliard v roku 2002 na 25 milidrd v roku 2011.

2.2.4. Doplnkové zdravotné poistenie

Doplnkové zdravotné poistenie je v Holandsku rozsirené, aj ked od jeho zavedenia v roku 2006 narasta
podiel ludi, ktori ho nemaju uzavreté. Vroku 2012 nemalo doplnkové zdravotné poistenie 12%
poistencov, doplnkovo poistenych bolo teda 88%.
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Tabulka 10: Podiel doplnkovo zdravotne poistenych os6b v Holandsku
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Zdroj: Zorgthermometer 2012

Doplnkové zdravotné poistenie v Holandsku slUzi najméa na pokrytie nakladov za starostlivost, ktord nie
je kryta zadkladnym hradenym balikom zdravotnej starostlivosti. AZ 80% poistencov sa pre doplnkové
poistenie rozhoduje z dévodu krytia ndkladov na zubnu starostlivost.

Kompozicia balickov doplnkového zdravotného poistenia je rézna, najCastejSie zameranie, je zubna
starostlivost, hradenie alternativnej mediciny, hradenie antikoncepcie alebo fyzioterapie. Poistovne
ponukaju aj rodinné balicky doplnkového poistenia.

Doplnkové poistenie je mozné uzavriet u akejkolvek poistovne, nielen tam, kde je klient zdravotne
poisteny. V roku 2011 tuto moznost vyuZilo iba 0,2 % doplnkovo zdravotne poistenych.

2.2.5. Socialna podpora

Okrem financnej podpory na nomindlne poistné poskytuje Stat aj iné formy socidlnej podpory. Jednou
z nich je napr. tzv. vSeobecna podpora.

Vseobecnd podpora je finan¢na davka, ktoru ¢lovek dostane od CAK (Centrum Indicatieinstelling zorg -
centralny register, ktory ma vsetky informacie o poistencoch, ktori maju narok na kompenzacie od
zdravotnych poistovni). Tato Ciastka je financnd podpora na krytie extra vydavkov pri chronickych
chorobach alebo pri mentalnom a fyzickom postihnuti pri splneni urcitych kritérii. VSeobecnu podporu
dostava kazdy, kto ma na nu narok automaticky na zaklade udajov zaregistrovanych v CIZ (Register
indikacii zdravotnej starostlivosti) a v CAK.

Oznamenie o prideleni kompenzacie pride poistencovi vidy v septembri listom. V pripade, ak ma niekto
pocit, ze mu ma byt kompenzécia vyplatend, tento narok si mébze overit testom, ktory je dostupny na
webe (www.wtcg.info) ministerstva zdravotnictva, blahobytu a $portu a nasledne o fiu poziadat CAK.
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Vyska vieobecnej podpory je 150 - 500 eur / mesiac a zavisi od veku a vysky spotrebovanej zdravotnej
starostlivosti a od naroku na podporu. O jej vySke rozhoduje CAK na zaklade kritérii (su suéastou aj
testu). Tato podpora je vyplacana rocne, naraz, v decembri a retroaktivne.

2.2.6. Systém prerozdelenia v Holandsku

Ulohou tohto systému je kompenzovat riziko zdravotnych poistovni, ktoré vznikd najmi z dvoch
dovodov:

e sadzba poistného nezavisi od rizika,
e zdravotna poistovria ma povinnost prijat kazdého zaujemcu o poistenie.

Kompenzacia rizika v Holandsku prebieha v 2 fazach: pred (ex-ante kompenzacia) a po (ex-post
kompenzacia) prislusnom roku, ktorého sa tyka.

Ex-ante kompenzacia je zaloZzend na predikcii buducich ndkladov na zdklade individudlnych charakteristik
poistencov v kmeni poistovne. V stcasnosti sa v Holandsku pouzivaju nasledujtce prediktory:

e veka pohlavie
e urbanizacia (skupiny podla socioekonomickych a demografickych charakteristik priradenych k
jednotlivym PSC)
» typ prijmu (skupiny podla toho, ¢&i ide o zamestnanca, prijemcu socidlnej podpory, SZCO a pod.)
e farmaceutické nakladové skupiny (pritomnost chronickych chordéb podla spotreby liekov,
pharmacy cost groups, PCG)
e diagnostické nakladové skupiny (riziko buducich nakladov na zaklade predchadzajicej
hospitalizacie v niektorej z diagnostickych skupin, diagnosis cost gropus, DCG)
V ramci ex-post kompenzacie sa kompenzuje cast nakladov zdravotnych poistovni po skonceni
prislusného roka.

Systém kompenzacie rizika sa v Holandsku priebezne vyvija a zlepSuje (rozsirovanie poctu prediktorov,
rozSirovanie poctu alebo spdsobu stanovenia jednotlivych skupin v ramci prediktorov). V stucasnosti sa
jeho prediktivna sila pohybuje vo vyske 17,6%.

Tabulka 11: Vyvoj systému kompenzacie rizika v Holandsku

Rok Prediktory
1991 Historické naklady
1992 Historické ndklady, vek, pohlavie

1993-1994 Vek, pohlavie

1995-1998 Vek, pohlavie, urbanizécia, typ prijmu/stav postihnutia

1999 Vek, pohlavie, urbanizacia, typ prijmu

2000-2001 Vek, pohlavie, urbanizacia, typ prijmu, historické naklady

2002 Vek, pohlavie, urbanizacia, typ prijmu, historické naklady, farmaceutické
nakladové skupiny
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2003 Vek, pohlavie, urbanizacia, typ prijmu, farmaceutické nakladové skupiny

2004-2006 Vek, pohlavie, urbanizdcia, typ prijmu, farmaceutické ndkladové skupiny,

diagnostické nakladové skupiny

Zdroj: Douven R.: Morbidity based risk adjustment in Netherland, 2007 a www.cvz.nl

Nominalne poistenie v Holandsku je suéastou prerozdelenia. Sice neprudia platby nomindlneho

poistenia do Fondu zdravotného poistenia, avSak ex ante prerozdelenie zohladriuje kalkulovand vysku

vybraného nominalneho poistenia jednotlivymi poistovriami. V ramci ex post prerozdelenia na zaklade

skutoénych dat obdobia je moziné, Ze poistoviia odvedie Cast vyzbieraného poistného do Fondu

zdravotného poistenia.

2.2.7. Produkty povinného poistenia v Holandsku

V roku 2011 mal poistenec na vyber z 56 réznych poistnych zmliv v 27 zdravotnych poistovniach. V roku

2012 mierne stupol vyber poistnych zmldv na 59, pocet poistovni klesol na 26. Zoznam poistovni

a produktov za rok 2012 uvadza tabulka 11:

Tabulka 12: Poistné produkty podla jednotlivych poistovni, Holandsko 2011

poistovna

Nazov poistného produktu

1 Agis Zorgverzekeringen N.V

2 Avéro Achmea Zorgverzekeringen N.V.

3 De Friesland Zorgverzekeringen N.V.

4 FBTO Zorgverzekeringen N.V.

5 Interpolis Zorgverzekeringen N.V.
6 OZF Achmea Zorgverzekeringen N.V.

7 Zilveren Kruis Achmea Zorgverzekeringen N.V.

8 ASR Basis Ziektekostenverzekeringen N.V.

9 Delta Lloyd Zorgverzekeringen N.V.

1.1
1.2
13
14
1.5
2.1
2.2
3.1
3.2
3.3
4.1
4.2
5.1
6.1
7.1
7.2
7.3
7.4
8.1
8.2
8.3
8.4
9.1

Pro Life Basispolis Basic
Pro Life Basispolis

Agis Basispolis Basic

Agis Basispolis
TakeCareNow Internetbasispolis
Zorgplan

Keuze Zorgplan

Kiemer Basisverzekering
Alles Verzorgd Polis

Vrije Keus Polis
Ziektekostenverzekering
Zorgverzekering
Zorgactief

OZF Zorgpolis

Beter Af Polis

DVZ Principe Polis

Beter Af Restitutie Polis
Beter Af Selectief Polis
Basisverzekering Optimaal
Basisverzekering Uitgebreid
Ditzo Basisverzekering
Basisverzekering Natura

Delta Lloyd Zorgverzekering restitutie
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10

11

12

13
14
15
16
17
18

19
20

21

22

23

24

25

26

OHRA Ziektekostenverzekeringen N.V

OHRA Zorgverzekeringen N.V.

OWM CZ Groep Zorgverzekeraar U.A.

OWM DSW Zorgverzekeraar U.A.

OWM Stad Holland Zorgverzekeraar U.A.

Eno Zorgverzekeraar N.V.
AnderZorg N.V.

AZIVO Zorgverzekeraar N.V.
Menzis Zorgverzekeraar N.V.

ONVZ Ziektekostenverzekeraar N.V.
IZA Zorgverzekeraar N.V.

IZZ Zorgverzekeraar N.V.

N.V. Univé Zorg

N.V. Zorgverzekeraar UMC
Cooperatie VGZ U.A.

Zorgverzekeraar Cares Gouda N.V.

OWM Zorgverzekeraar Zorg en Zekerheid U.A.

Zdroj: Zorgthermometer 2012

9.2
10.1
10.2
10.3
111
11.2
11.3
12.1
12.2
12.3
13.1
14.1
15.1
16.1
17.1
18.1
18.2
19.1
20.1
20.2
211
21.2
22.1
22.2
22.3
224
225
23.1
24.1
24.2
24.3
25.1
25.2
26.1
26.2
26.3

Delta Lloyd Zorgverzekering natura
OHRA Zorgverzekering Restitutie
OHRA Zorgverzekering Natura
OHRA Zorg Compact Natura
OHRA Zorgverzekering Restitutie
OHRA Zorg Compact Natura
OHRA Zorgverzekering Natura
CZ Zorg-op-maatpolis (natura)
CZ Zorgkeuzepolis (restitutie)
CZdirect (natura)
basisverzekering
basisverzekering

Salland Basisverzekering
AnderZorg Basis
basisverzekering
ZorgVerzorgd

ZorgZé

Vrije Keuze Basisverzekering
IZA Polis

IZA Gemeentezorgpolis
variant Natura

variant Restitutie

Zorg Geregeld Polis

Zorg Vrij Polis
Zorgverzekering Zorgzaam
Univé Zorg Samen polis
Gewoon ZEKUR Zorg
Zorgverzekering

Natura Zorgverzekering
Restitutie Zorgverzekering
Blue Basisverzekering
Basisverzekering Natura
Basisverzekering Restitutie
Zorg Vrij Polis

Zorg Zeker Polis

Zorg Gemak Polis

V nasledujucom texte uvadzame popis vybranych produktov zdravotného poistenia. Produkty sme pre

ucely analyzy vyberali tak, aby v o najSirSom spektre zachytili mozné varidcie a kombinacie, ktoré

poistny systém v Holandsku umozriuje. Zaroven sme sa snatzili predstavit poistné produkty najvacsich
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hracov na trhu.

2.2.7.1. Agis Zorgverzekeringen N.V

Agis je znacka patriaca koncernu Achmea, vo svojom portféliu v roku 2012 mala 5 réznych poistnych

produktov:

Tabulka 13: Prehlad cien poistnych produktov Agis Zorgverzekeringen N.V

Nazov poistného produktu nominalne mesacné poistné v EUR
Pro Life Basispolis Basic 108,25
Pro Life Basispolis 108,25
Agis Basispolis Basic 108,25 - 87,42
Agis Basispolis 108,75
TakeCareNow Internetbasispolis 99,67 - 78,84

Pro Life Basispolis Basic, pro Life Basispolis su produktmi, ktoré sa profiluji ako silno krestansky
orientované s dérazom na vzacnost Zivota ako takého. Pro Life Basispolis Basic je produkt Specidlne
orientovany na starostlivost pri krestanskom materstve, na osetrovatelsku a paliativhu starostlivost.
Jedna sa o zmluvu benefits in kind — obmedzeny okruh poskytovatelov, pri navsteve sa neplati. Cena
tohto produktu v roku 2012 bola 108,25 EUR za mesiac. Tento produkt zdravotného poistenia v ramci
svojej marketingovej propagacie zdoraziuje, Ze neuhrddza umelé prerusSenie tehotenstva, eutandziu
alebo operécie na zmenu pohlavia.

Produkt Agis Basispolis Basic je zakladnym produktom, ktorého cena je odstupriovana podla vysky
volitelnej spoluucasti:

Tabulka 14: Nominalne poistné, produkt Agis Basispolis Basic

Volitelna roéna spolutéast Mesacné nominalne poistné Rocné nominalne poistné
0,00 € 108,25 € 1299,00 €
100,00 € 104,08 € 1248,96 €
200,00 € 99,92 € 1199,04 €
300,00 € 95,75 € 1 149,00 €
400,00 € 91,58 € 1 098,96 €
500,00 € 87,42 € 1 049,04 €

Produkt vyuZiva preferovanu siet poskytovatelov, v pripade navstevy lekdara mimo zmluvnej siete musi
poistenec pocitat s dodato¢nou platbou. Jednd sa o benefits in kind policy — poistenec pri navsteve
lekdra nedostava Ucet za starostlivost, ten putuje priamo poistovni.

Produkt Agis Basispolis je drahsi ako Agis Basispolis Basic, ponuka vsak moznost navstevy akéhokolvek
lekdra. Zmluva je kombinovanym tipom zmluvy, pri navsteve lekdra mimo siete si poistenec hradi
starostlivost sdm a nasledne Ziada o Uhradu svoju poistovriu. Cena produktu je 108,75 EUR mesacne.
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TakeCareNow Internetbasispolis je produktom orientovanym na mladych ludi, comu je prisp6sobena aj
webova prezentacia a doplnkové produkty. Doraz je kladeny na internet ako hlavny komunikacény nastroj
s poistoviiou. Tento produkt ponuka pristup do vietkych holandskych nemocnic bez potreby predoslej
autorizacie. Jedna sa o benefits in kind policy. Mladu klientelu sa snazi prilakat aj Sirokou ponukou online
zdravotnictva. Vyska poistného sa odvija od vysky zvolenej volitelnej spolut¢asti. V pripade, Ze je nulova,
mesacné nominalne poistné je vo vyske 99,67 EUR, ak si poistenec zvoli maximalnu vysku dobrovolnej
spoluucasti vo vyske 500 EUR mesacné poistné klesd na urovert 78,84 EUR. K tomuto poistnému
produktu je ponukané velké mnoZstvo doplnkovych pripoisteni pre mladd klientelu ako je uraz
v zahranici, fyzioterapia, Sportové lekarstvo, okuliare, kontaktné SoSovky a iné.

Kazdy z produktov tejto poistovne je spojeny svelkym mnoistvom doplnkovych poisteni, ktoré su
cielené vzdy na urcitu skupinu obyvatelstva.

2.2.7.2. Zilveren Kruis Achmea Zorgverzekeringen N.V.

Zilveren Kruis Achmea je dalSou znackou v skupine Achmea. Pre zdkladné zdravotné poistenie ma
v ponuke tri produkty, ktorych cena v roku 2013 je zhrnuta v nasledujucej tabulke:

Tabulka 15: Prehlad cien poistnych produktov poistovne Zilveren Kruis

produkt Af Selective Policy produkt Beter Af Policy produkt af Exclusive Polis

volitel'na NP mesacné NP rocné NP mesacné NP rocné NP mesaéné NP rocné

ro¢na

spoluti¢ast
500,00 € 83,42 € 1001,04 € 87,42 € 1049,04 € 97,92 € 1175,04 €
400,00 € 87,58€ 1050,96 € 91,58€ 1098,96 € 102,08€ 1224,96 €
300,00 € 91,75 € 1101,00€ 95,75 € 1149,00 € 106,25 € 1275,00€
200,00 € 9592€ 1151,04€ 99,92 € 1199,04¢€ 110,42€ 1325,04€
100,00 € 100,08 € 1200,96 € 104,08 € 1248,96 € 114,58 € 1374,96 €

0,00 € 104,25 € 1251,00 € 108,25 € 1299,00 € 118,75 € 1425,00 €

Ustrednou témou pri popise tychto produktov je spésob akym poistenci komunikuju s poistoviiou a ako
si vyberajli/objednévaju svoje lieky — produkty sa odlisuju stupriom asistenénych sluzieb, ktoré klient
ziska. Kym Af Selecitve Policy zmluva ponuka online objednavku a dorucenie liekov do niekolko dni
a vela veci si musi klient riesit sdm cez webové rozhranie poistovne, Beter Af Policy umoznuje klientovi
osobny odber liekov v lekarni s automatickym manazmentom/objednavkov liekov, ktoré su uZivané
pravidelne. Beter Af Policy ponuka naviac bezplatné sprostredkovanie zdravotnej starostlivosti (vyber
poskytovatela, optimalizacia Cakania). Pri produkte Af Exclusive Polis ma poistenec svojho vlastného
konzultanta pre zdravie, je mu sprostredkovany second athird opinion a ma narok na pravidelné
komplexné preventivne prehliadky.

2.2.7.3. OWM CZ Groep Zorgverzekeraar U.A.
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CZ poistovina pontka na rok 2013 svojim klientom tri produkty:

1. CZZorg-bewustpolis
2. CZZorg-op maatpolis
3. CZZorg-keuzepolis

Zakladné charakteristiky tychto troch produktov su zhrnuté v tabulke 15:

Tabulka 16: prehlad cien produktov OWM CZ Groep Zorgverzekeraar U.A.

CZ Zorg-bewustpolis CZ Zorg-op maatpolis CZ Zorg-keuzepolis
typ zmluvy benefits in kind policy benefits in kind policy restitution policy
Cena produktu za rok podla ro¢nej volitel'nej spolutcasti:
0€ 1222,80 € 1267,20 € 1317,60 €
100 € neponuka 1199,64 € 1 250,04 €
200 € neponuka 1141,20 € 1191,60 €
300 € neponuka 1091,64 € 1142,04 €
400 € neponuka 1 051,20 € 1101,60 €
500 € 975,24 € 1019,64 € 1070,04 €
Cena produktu na mesiac podla rocnej volitel'nej spoluticasti:
0€ 101,90 € 105,60 € 109,80 €
100 € neponuka 99,97 € 104,17 €
200 € neponuka 95,10 € 99,30 €
300 € neponuka 90,97 € 95,17 €
400 € neponuka 87,60 € 91,80 €
500 € 81,27 € 84,97 € 89,17 €

Pri CZ Zorg-bewustpolis ma poistenec na vyber iba z dvoch moznosti, bud sa rozhodne pre nulovu
volitelnd spolutcast alebo pre maximalnu. Cenovy rozdiel tychto dvoch produktov na rok je takmer 250
EUR. Zmluva ponuka obmedzeny pristup k poskytovatefom, ak poistenec navstivi lekdra mimo siete,
hradi si ndklady sdm a nasledne mu ich ¢ast uhradi poistoviia — priblizne vo vyske 50% trhovej ceny.
Produkt pontka moznost Uhrady volitelnej spoluti¢asti na splatky.

CZ Zorg-op maatpolis je benefits in kind policy, siet poskytovatelov poistovne tak méZe poistenec
navstivit bez toho aby musel na mieste uhradzat starostlivost. Ak pdjde mimo siete hradi si starostlivost
sam a nasledne Ziada poistoviiu o ndhradu — Ghrada do vysky 75% trhovej ceny.

CZ Zorg-keuzepolis je restitution policy. Poistenec méze navstivit poskytovatela podla vlastného vyberu,
za starostlivost plati priamo na mieste sam, poistoviia mu nasledne uhradza 100% trhovej ceny.

Definicia trhovej ceny podla CZ poistovne je taka, Ze sa jedna o cenu, ktor( plati poistovria svojim
vlastnym poskytovatelom.
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2.2.8. Spoloéné prvky ponuky poistovni

Vsetky poistovne okrem ponuky produktov zakladného zdravotného poistenia ponukaju aj Siroku paletu
doplnkovych poisteni. Casto byva cena doplnkového poistenia naviazana na vybrany produkt zakladného
zdravotného poistenia. Doplnkové zdravotné poistenie sa najéastejSie tyka zubnej zdravotnej
starostlivosti a nakladov na oénu starostlivost, okuliare a Sosovky.

Poistovne na svojich strankach svojim poistencom ponukaju Siroké spektrum online sluzieb zameranych
na zdravy Zivotny Styl ako aj podporu zmeny doterajsieho Zivotného Stylu.
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2.3. Svajéiarsko

Povinné socidlne zdravotné poistenie vo Svajdiarsku je poistenim v ktorom poistenci platia rovnaku
sadzbu poistného za jeden konkrétny produkt zdravotného poistenia bez ohladu na individudlne riziko
a charakteristiky. Produkty sa pritom odlisuju vySkou spoluucasti poistencov a stupiom manaZovania
toku poistencov ku konkrétnym poskytovatefom. Vyska poistného sa neodvija od prijmu ale je pevne
stanovena na zdklade charakteristik produktu, ktory si poistenec kupuje.

Vsetky Udaje v tejto analyze vychadzaju z najaktualnejsich oficidlnych Statistik Svajciarskeho spolkového
ministerstva vnutornych zdlezZitosti, ktoré su aktualizované v novembri o data predchadzajiceho
ukonéeného kalendarneho roku — 2011.

2.3.1. Systém zdravotného poistenia vo Svajéiarsku

Socidlne zdravotné poistenie je povinné, kaidd osoba so sidlom vo Svaj¢iarsku je povinnd mat
uzatvorené zdravotné poistenie (lehota 3 mesiace od presidlenia/narodenia) , pricom ma slobodnu
volbu pri vybere zdravotnej poistovne. Jednotlivé kantény su zodpovedné za dodrziavanie poistnej
povinnosti. Osoby, ktoré si nesplnia vlehote povinnost uzavriet povinné zdravotné poistenie su
rozhodnutim Uradu kanténu v ktorom maju sidlo pridelené niektorej zdravotnej poistovni.

Poistovne su povinné poistit kazdi osobu, ktora oto prejavi zaujem a ma sidlo v izemnom okruhu
pbsobnosti danej poistovne.

Poistenci maju pravo zmenit zdravotnu poistoviiu po uplynuti trojmesacnej vypovednej lehoty vidy na
konci kalendarneho polroku. Pri zmene vysky prémie zo strany poistovne plati jednomesac¢na vypovednd
lehota ku koncu mesiaca, ktory predchadza mesiacu zaciatku platnosti zmenenej sadzby. Zdravotna
poistovria je pritom povinnd poistencovi zmenu poistného oznamit dva mesiace vopred a zarovern
poukazat na pravo poistenca zmenit poistovniu.

Socidlne zdravotné poistenie vo Svajciarsku kryje sluzby v stvislosti s chorobou, materstvom a Grazom (v
pripade, Ze nie je pokryty Urazovym poistenim).

2.3.2. Zdravotné poistovne
Zdravotné poistenie moze byt vo Svajéiarsku poskytované dvoma druhmi poistovni:

1. Zdravotné poistovne ako pravne subjekty verejného prava, neplnia Ziaden obchodny ucel, ich
hlavnou ulohou je poskytovanie socidlneho zdravotného poistenia. Zdravotné poistovne musia
byt uznané “Eidgendssisches Departement des Innern” (dalej Departement — $tatna institucia
patriaca do exekutivy — nase ministerstvo — Spolkové ministerstvo vnutornych zalezitosti) .

2. Sukromné poistovne, ktoré ziskaju povolenie na poskytovanie socidlneho zdravotného poistenia
a podliehaju  dohladu podla Zidkona odohlade nad poistenim (SR 961.01,
Versicherungsaufsichtsgesetz, VAG)
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Poistovne poskytujlice povinné socialne zdravotné poistenie sa mozu slobodne rozhodnut poskytovat aj
doplnkové zdravotné poistenie ako aj iné druhy poistenia (v ramci podmienok a hornych hranic
stanovenych Spolkovou Radou).

Na zaklade Zakona o zdravotnom poisteni (832.10 Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung, KVG)
musia poistovne na ziskanie povolenia vykondavat socidlne zdravotné poistenie spifiat najma tieto
podmienky:

a. Socidlne zdravotné poistenie je poskytované na zaklade principu vzajomnosti s vylicenim tvorby
zisku. Poistovne mozu prostriedky socidlneho zdravotného poistenia pouzivat len na ucely
urcené pre socialne zdravotné poistenie.

b. Poistovne musia mat k dispozicii obchodné vedenie a organizaciu, ktora zabezpedi dodrziavanie
zakonnych podmienok.

c. Poistovria musi byt neustale schopna plnit si vetky svoje finanéné zavazky.

Poistoviia musi byt schopna poskytovat tzv. poistenie , Einzeltaggeldversicherung (vid' nizsie).
Poistovne musia mat sidlo vo Svajéiarsku.

Department rozhoduje o odobrati povolenia na poskytovanie socidlneho zdravotného poistenia, bud na
poziadanie, alebo pri nesplneni zakonnych podmienok pre fungovanie. Odobratie nadobuda Gcéinnost az
vtedy, ked' vsetci poistenci danej poistovne su prebrati inymi zdravotnymi poistovriami.

Majetok a poistny kmeri zaniknutej zdravotnej poistovne mézu byt na zaklade zmluvy prevedené na ind
zdravotnu poistoviiu. V pripade, Ze sa tak nestane, pripadne majetok Spolocnej Institucii (vid nizsie).
V pripade, Ze poistoviia ukonci svoju €innost len v urcitych tzemnych oblastiach (je jej odobrata licencia
len pre urcité oblasti) musi byt prislusnd cast jej financnych rezerv rozdelena tym zdravotnym
poistovniam, ktoré prebrali jej poistny kmeri v dotknutej oblasti.

Poistovne poskytujlce socidlne zdravotné poistenie si mozu tato ¢innost poistit u zaistovne. Zaistovne
pre takuto cinnost potrebuji povolenie Departmentu. Spolkovéd rada (Bundesrat) uréuje minimalny
podiel z objemu sociadlneho zdravotného poistenia, ktorého riziko musi poistoviia znasat sama — nesmie
si ho poistit u zaistovne.

K 30. 9. 2012 poskytovalo socidlne zdravotné poistenie vo Svajéiarsku spolu 62 zdravotnych poistovni.

Tabulka 17: Prehlad podielov poistovni na trhu zdravotného poistenia vo Svajéiarsku, 2011

priemerny ro¢ny stav poistencov

nazov poistovne . : % vsetkych
Pocet poistencov .
poistencov
CSS Kranken-Vers. AG 853 941 10,86%
ASSURA 623 760 7,93%
SWICA Krankenversicherung AG 619 924 7,88%
Helsana Versicherung AG 585 975 7,45%
CONCORDIA Kranken- und Unfallvers. AG 540 359 6,87%
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Visana 442 506 5,63%
Mutuel Assurance Maladie SA 393 407 5,00%
KPT Krankenkasse AG 346 668 4,41%
Sanitas Grundversicherungen AG 316 004 4,02%
Philos Assurance Maladie SA 282 183 3,59%
EGK Grundversicherungen 240 769 3,06%
Intras Kranken-Vers. AG 210729 2,68%
Wincare Versicherungen AG 197 605 2,51%
Progrés Versicherungen AG 195 215 2,48%
Avenir Assurance Maladie SA 191 690 2,44%
Easy Sana Assurance Maladie SA 187 007 2,38%
avanex Versicherungen AG 185 628 2,36%
sansan Versicherungen AG 167 494 2,13%
Atupri 163 269 2,08%
Vivao Sympany AG 155 980 1,98%
OKK 148 455 1,89%
Arcosana AG 123 122 1,57%
Agrisano 101101 1,29%
sana24 62 455 0,79%
PROVITA Gesundheitsversicherung AG 54 527 0,69%
Compact Grundversicherungen AG 51 907 0,66%
SUPRA 41570 0,53%
Aquilana Versicherungen 38 225 0,49%
sodalis gesundheitsgruppe 35770 0,45%
Innova Krankenversicherung AG 34 019 0,43%
Sanagate AG 29 660 0,38%
Kolping 21 816 0,28%
Sumiswalder Krankenkasse 20138 0,26%
Krankenkasse Luzerner Hinterland 18 542 0,24%
KRANKENKASSE SLKK 16 666 0,21%
KLuG Krankenversicherung 13 945 0,18%
GALENOS 13 795 0,18%
Auxilia Kranken-Vers. AG 12 112 0,15%
Moove Sympany AG 10 397 0,13%
vivacare AG 10124 0,13%
AMB 9990 0,13%
Rhenusana 9452 0,12%
Krankenkasse Birchmeier 8090 0,10%
CM de la Vallée d'Entremont 7 950 0,10%
AGILIA Krankenkasse AG 7 656 0,10%
vita surselva 6 935 0,09%
KK Wadenswil 6 552 0,08%
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kmu-Krankenversicherung 6 454 0,08%
Glarner Krankenversicherung 5874 0,07%
Innova Wallis AG 5824 0,07%
Krankenkasse Steffisburg 4514 0,06%
KK Visperterminen 4363 0,06%
Bezirkskrankenkasse Einsiedeln 3557 0,05%
publisana 3542 0,05%
Cassa da malsauns Lumneziana 2491 0,03%
maxi.ch 2 398 0,03%
sanavals Gesundheitskasse 2333 0,03%
Krankenversicherung Flaachtal AG 2271 0,03%
Krankenkasse Stoffel Mels KKS 1693 0,02%
Krankenkasse Simplon 977 0,01%
KK INSTITUT INGENBOHL 843 0,01%
Krankenkasse Turbenthal 385 0,00%
KK Zeneggen 171 0,00%
SPOLU 7 862 774 100,00%
www.bag.admin.ch
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Tabulka 18: Povinné socidlne zdravotné poistenie vo Svaj¢iarsku 2001 - 2011: hlavné ukazovatele

riemerna
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 zme;::flo ; med:iroéné zmena
2001 - 2011
pocet poskytovatelov PSZP 99 93 93 92 85 87 87 86 81 81 63 -22,2% -4,4%
priemerny pocet poistencov v tis. 7301 7 345 7373 7 384 7 436 7478 7538 7 616 7709 7780 7 863 1,1% 0,7%
pocet ochoreni v tis. 6044 6171 6105 6076 6104 6140 6171 6247 6463 6497 6573 1,2% 0,8%
pocet ochoreni na 100 poistencov 82,8 84,0 82,8 82,3 82,1 82,1 81,9 82,0 83,8 83,5 83,6 0,1% 0,1%
pobyty v nemochnici v tis. 1193 1207 1148 1196 1219 1148 1232 1283 1289 1211 1232 1,7% 0,3%
dni pobytu v nemocnici v tis. 12514 12391 11396 11755 11493 11050 11706 11790 11967 10978 11005 0,2% -1,3%
predpisané poistné na poistenca CHF 1917 2091 2281 2442 2487 2583 2612 2586 2611 2834 3005 6,0% 4,6%
Brutto vykony na poistenca CHF 2244 2328 2431 2592 2736 2755 2 863 2984 3069 3123 3171 1,6% 3,5%
z toho ambulantna starostlivost 1549 1615 1667 1751 1869 1876 1947 2050 2108 2155 2204 2,3% 3,6%
z toho stacionarna starostlivost 696 712 765 841 868 879 916 933 960 967 967 0,0% 3,3%
spolutiéast na poistenca CHF 329 341 351 384 403 406 419 432 439 438 455 3,8% 3,3%
zaplatené vykony na poistenca CHF 1916 1987 2080 2209 2334 2349 2444 2552 2630 2684 2716 1,2% 3,6%
naklady na spravu/odpisy na poistenca CHF 124 126 129 134 134 144 142 153 147 158 160 1,6% 2,5%
pasivne rezervy na poistenca k 31. 12. 547 547 578 608 633 667 694 682 661 672 718 6,9% 2,8%
aktivne rezervy na poistenca k 31.12. 288 268 325 402 428 501 527 427 371 400 472 17,9% 5,1%
predpisané poistné v mil. CHF 13997 15355 16820 18030 18496 19315 19689 19692 20125 22051 23631 7,2% 5,4%
brutto vykony v mil. CHF 16386 17096 17924 19140 20348 20603 21579 22722 23656 24292 24932 2,6% 4,3%
spolutgast v mil. CHF 2400 2503 2588 2832 2995 3039 3155 3290 3382 3409 3575 4,9% 4,1%
zaplatené vykony v mil. CHF 13986 14593 15336 16308 17353 17564 18424 19431 20274 20884 21356 2,3% 4,3%
naklady na spravu/odpisy v mil. CHF 909 924 949 987 999 1078 1072 1169 1134 1225 1255 2,4% 3,3%
celkovy prevadzkovy vysledok v mil. CHF -790 -224 400 514 171 491 179 -755 -472 225 588 - -
pasivne rezervy k 31.12. v mil. CHF 3996 4018 4264 4 488 4710 4990 5234 5191 5095 5227 5649 8,1% 3,5%
pasivne rezervy ako % uhradenych vykonov  28,6% 27,5% 27,8% 27,5% 27,1% 28,4% 284% 26,7% 25,1% 25,0% 26,4% - -
aktivne rezervy k 31.12. v mil. CHF 2103 1966 2394 2968 3184 3749 3970 3252 2863 3116 3711 19,1% 5,8%
aktivne rezervy ako % uhradenych vykonov 15,0% 12,8% 142% 165% 17,2% 19,4% 202% 16,5% 14,2% 14,1% 15,7% - -
Zdroj: www.bag.admin.ch
Poznamka: PSZP - povinné socialne zdravotné poistenie; 1 EUR = 1,2 CHF
{%;_ —




2.3.3. Spolocna institucia (gemeinsame Einrichtung)

Podla zdkona maju poistovne poskytujice socidlne zdravotné poistenie povinnost zaloZit spolocnu
inStituciu v pravnej forme nadacie. Listiny nadacie ako aj zakladajice ustanovenia musia byt schvélené
poistovne nie su schopné v ramci spolocnej institdcie sa dohodnut na jej prevadzke, prebera tuto
funkciu Spolkova rada.

Spolo¢na institucia prebera naklady za vykony na zaklade socidlneho zdravotného poistenia za
poistovne, ktoré sa dostanu do platobnej neschopnosti.

Spolkova rada moze spolo¢nej institucii pridelit dalsie ulohy, napriklad na naplnenie medzinarodnych
zdvazkov — zéroven prebera aj zodpovednost za financovanie takychto uloh. Poistovne zas mozu po
vzajomnej dohode Spolkovej rade preniest Ulohy spolo¢ného zaujmu z administrativnej alebo technickej
oblasti.

Spolo¢na institucia méze od kanténov za néleziti odmenu prebrat vykonné Glohy.

Pre kazdu zo svojich ¢innosti vedie Spolo€na institucia separdtne uUctovnictvo aje oslobodena od
platenia dani. Na financovanie Uloh Spolo¢nej instittcie platia jednotlivé poistovne zo zdrojov socidlneho
zdravotného poistenia prispevky. Institicia je zodpovedna za vymahanie tychto prispevkov a moze
pozadovat aj uroky z omeskania. Vyska prispevkov a Urokov z omesSkania je uréend v zakladajucich
ustanoveniach nadéacie. Naklady institlcie spojené s prebranim zdvazkov poistovne v insolventnosti
prebera stat.

2.3.4. Dohlad nad socialnym zdravotnym poistenim

Nad socidlnym zdravotnym poistenim dohliada Spolkova rada vacsSinou prostrednictvom Narodného
uradu pre zdravie (Bundesamt flir Gesundheit). Tento Urad mbZe poistovniam davat usmernenia
k jednotnému vykladu pravnych predpisov, moze od nich pozadovat vSetky potrebné informacie
a doklady. Ma pravo robit v poistovniach inspekcie, pricom poistovne maju povinnost Uradu spristupnit
vsetky relevantné informacie ako aj vyrocné spravy a suvahu.

Poistovne su povinné uradu poskytovat rocné (daje o datach, ktoré sa vyskytli v ramci fakturacie
vykonov a poistnej ¢innosti. Urad tieto data na svojich strankach zverejriuje.
V pripade, Ze poistoviia nereSpektuje vyssie popisané zakonné povinnosti, modze urad podla stupria
previnenia siahnut k nasledovnym opatreniam:

a. Urad na naklady poistovne zabezpeti opitovné zavedenie zakonného stavu.

Urad oficialne vyd4 poistovni varovanie a udeli jej poriadkovu pokutu.
c. Urad poziada , Departement” o odobratie povolenia na vykon socidlneho zdravotného poistenia.

Urad ma pravo informovat o opatreniach, ktoré uloi jednotlivym poistovniam, verejnost.

Okrem S$tatneho dohladu nad povinnym socidlnym zdravotnym poistenim ostdvaju pre poistovne
poskytujuce aj iné druhy poistenia v platnosti pravidla dohladu nad sikromnymi zdravotnymi

poistoviami.
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Jednotlivé kantdny maju pravo od poistovni Ziadat informacie a dokumenty, ktoré maju poistovne
povinnost poskytovat Statnym institiciam a ktoré obsahuju informacie o vyske stanovenych poistnych
prémii. Tieto potrebuju na to, aby jednak mohli zaujat stanovisko k poistnému a aby mohli zodpovedne
informovat obyvatelstvo o dévodoch zmeny poistného.

Poistovne su povinné na zdklade zdkona obmedzit svoje spravne vydavky na potrebnd mieru pre
hospodarne vedenie. Spolkova rada mozZe vydavat ustanovenia na obmedzenie spravnych nakladov.

2.3.5. Vykony socidlneho zdravotného poistenia
Starostlivost hradena zo socidlneho zdravotného poistenia je Siroko a exaktne definovana.
Patria sem:

¢ naklady za vykony, ktoré su potrebné pre diagndzu a lie¢bu ochorenia a jeho nasledkov,

e naklady na lekdrsky predpisani opatrovatelskd starostlivost, ¢i uz ambulantnd alebo
v oSetrovacich domovoch

e naklady za niektoré vySetrenia na vc€asné diagnostikovanie ochorenia ako aj preventivna
starostlivost o pacientov so zvysenym rizikom vyskytu niektorych ochoreni

¢ naklady na zdravotnu starostlivost v rovnakom rozsahu ako v chorobe pri vrodenom postihnuti,
ak nie su tieto naklady kryté invalidnym poistenim

* naklady na zdravotnu starostlivost pri materstve — prehliadky u lekara pocas tehotenstva a aj po
pbrode, naklady na porod, kojenecké poradenstvo, naklady na pobyt novorodenca v nemocnici
po porode

*  zubna starostlivost je hradend iba pri vaznych alebo vrodenych ochoreniach

¢ presnou tarifou definované vysetrenia, analyzy, lieky a lieciva

Vykony hradené zo socidlneho zdravotného poistenia musia byt zo zdkona Uc¢inné, icelné a hospodarne.
U&innost musi byt dokazand vedeckymi metédami. Plnenie tychto troch kritérii je pravidelne
kontrolované. Poistenci si svojho poskytovatela ambulantnej a nemocni¢nej zdravotne] starostlivosti
mozu slobodne vybrat. Zdravotna poistoviia hradi naklady do vysky tarify (odmena za zdravotné sluzby
dohodnuta medzi poistoviiou a poskytovatelom), ktora je platna pre miesto bydliska a prace poistenca.

2.3.6. Sposob uhrady zdravotnej starostlivosti

V pripade, Ze sa poistoviia s poskytovatelom nedohodne inak, je dlznikom nakladov za poskytnutu
zdravotnu starostlivost poistenec. V takomto pripade ma poistenec narok pozadovat od poistovne
spatnd Uhradu nakladov. Poskytovatel zdravotnej starostlivosti je povinny dlznikovi Uhrady vystavit
podrobné a detailné rozuctovanie vykonu. Poskytovatel tu musi uviest vSetky Udaje, ktoré su potrebné
na vypocet celkovej sumy a na posudenie hospodarnosti pouzitych postupov. Rozlc¢tovanie sa vystavuje
na zaklade tarif, ktoré ma poskytovatel dohodnuté s poistovrou.

2.3.7. Poistné

Poistovne poskytujlce socialne zdravotné poistenie s opravnené od svojich poistencov vyberat poistné.
Poistné si urcuju jednotlivé poistovne ajeho vysSka musi byt pre vsetkych poistencov v ramci jedného
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poistného produktu, v jednom regidne/kantdne rovnaka. Ceny medzi jednotlivymi poistnymi produktmi
sa mozu lisit na zéklade zvolenej vysky spoluldasti poistenca, na zéklade volby obmedzeného okruhu
poskytovatelov, alebo na zaklade miery Cerpania zdravotnej starostlivosti (BONUSové poistné).

Vyska poistného nie je zavisla od presného veku, pohlavia, zdravotného stavu, zamestnania ani vysky
prijmu poistenca. Vyska poistného sa odvija od:

* Vekovej skupiny poistenca

e Kantonu, v ktorom ma poistenec trvalé bydlisko

e vysky zvolenej spoluticasti

e pristupu k poskytovatelom zdravotnej starostlivosti
* miery Cerpania zdravotnej starostlivosti

2.3.7.1. Vek

Zakon vo Svajciarsku rozli$uje tri vekové skupiny poistencov. Prvi skupinu tvoria deti (poistenci do 18
rokov), druht skupinu tvoria mladi dospeli (19 — 25 rokov), tretou skupinou st dospeli (od 26 rokov). Pre
deti je poistoviia povinna stanovit nizsiu sadzbu poistného, pre mladych dospelych méze stanovit nizsiu
sadzbu.

2.3.7.2. Kanton

Vyska poistnych prémii stanovenych poistovriou je schvalovand Spolkovou radou, jednotlivé kantény
mozu zaujat stanovisko k poistnému pre ich oblast.

2.3.7.3. Spoluuéast

Zakon stanovuje, Ze vsetci poistenci sa podielaju na nadkladoch im poskytnutej zdravotnej starostlivosti.
Tato spoluticast ma dve zloZzky: pevna roéna suma (Franchise) a variabilna zlozka vo vyske 10% nakladov
presahujucich pevnu ro¢nu sumu. (Tabulka 17) Okrem toho sa poistenci v zavislosti od prijmov rodiny
podielaju na nakladoch spojenych s pobytom v nemocnici.

Tabulka 19: Prehlad spolutcasti vo Svajéiarsku

Franchise 10% spoluuéast

Deti do 18 rokov Neplatia (dobrovolne 100, 200, Max. 350 CHF/rok
300, 400, 500, 600)

Mladi dospeli 19 — 25 rokov Ako dospeli, poistoviia im mdze Max. 700 CHF/rok
ponukat zniZzené Franchise.

Dospeli (od 26 rokov) min. 300 CHF - 500, 1000, Max. 700 CHF/rok
1500, 2000 — max. 2500 CHF

Zdroj: HPI ; 1 EUR = 1,2 CHF

Vyska poistného, ktoré poistenec vo Svajciarsku plati je teda zavisla od jeho schopnosti posudit svoje
vlastné zdravotné riziko. V pripade, Ze poistenec hodnoti svoje riziko ochorenia ako velmi nizke, zvoli si
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produkt zdravotného poistenia svysokou mierou spolutcasti, ale snizkym mesacnym poistnym
v ofakdvani, ze k chorobe a teda k plateniu spolutiasti za starostlivost neddjde. Naopak, v pripade, ze
poistenec hodnoti svoje riziko ochorenia ako velmi vysoké, zvoli si produkt zdravotného poistenia
s nizkou spolutéastou ale vys$sim poistnym. Ako vidiet v tabulke 18 nizsie, so zvysujicou sa sumou fixnej
spoluucasti — Franchise klesa vySka poistného. Pri poisteni s obmedzenym pristupom k poskytovatelom
zdravotnej starostlivosti (poistenec mobzZze navStevovat obmedzeny, vopred vybrany okruh
poskytovatelov) su jednotlivé prémie nizsie ako v programe bez tohto obmedzenia ato pri rovnakej
miere spolutcasti.

Zakon zakazuje poistit si riziko vysky spolulcasti cez komeréné poistenie.

2.3.7.4. Pristup k zdravotnej starostlivosti

Poistovne ponukaju poistné, pri ktorom je obmedzeny pristup do siete poskytovatelov (HMO).
2.3.7.5. Cerpanie

Aj miera Cerpania zdravotnej starostlivosti méZe mat vplyv na vysku poistného v ramci BONUSového
poistenia.

2.3.7.6. Ukazovatele poistného vo Svajciarsku

Tabulka 18 ukazuje predpisané rocné poistné na poistenca podla formy poistenia v roku 2011. Pod
formou poistenia pritom rozumieme produkt zdravotného poistenia, ktory si m6ze poistenec vybrat.

Tabulka 20: Predpisané rocné poistné na poistenca podla formy poistenia v CHF, 2011
Deti (O - Mladi dospeli (19-25 Dospeli (od 26

18 rokov) rokov) rokov)
Standardna rocna
. FO (0/300 CHF) 1035 3753 4360
Franchise
F1 (100 /500 CHF) 965 3716 4329
F 1l (200/ 1000 CHF) 889 3173 3769
volitelnd ro¢nd Franchise  FIll (300 /1500 CHF) 750 2787 3345
FIV (400 /2000 CHF) 730 2470 2861
FV (500 /2500 CHF) 639 2284 2635
FVI (600 /- CHF) 613 - -
BONUSové poistenie 898 2611 3045
FO (0/300 CHF) 868 3160 3682
F1 (100 /500 CHF) 787 3109 3581
Fll (200 /1000 CHF) 751 2 644 3090
Poistenie s obmedzenym
) F 1l (300 / 1500 CHF) 570 2 050 2700
pristupom (napr. HMO)
FIV (400 /2000 CHF) 594 2098 2369
FV (500 /2500 CHF) 570 1876 2357
FVI (600 /- CHF) 595 - -

Zdroj: www.bag.admin.ch ; 1 EUR = 1,2 CHF
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Graf 4 ukazuje rozdelenie poistencov podla jednotlivych foriem poistenia vroku 2011. 53,20%
poistencov si vroku 2011 vybralo poistenie s obmedzenym pristupom ateda aj niZzSim mesaénym
poistnym.

Graf 4: Rozdelenie poistencov podla formy poistenia, 2011, Zdroj: www.bag.admin.ch

0,07%

M Standardna ro¢na
Franchise (27,39%)

m volitelnd ro¢na Franchise
(19,35%)

1 Poistenie s obmedzenym
pristupom (napr. HMO)
(53,2%)

B BONUSové poistenie
(0,07%)

Tabulka 19 uvadza priemerné celkové predpisané rocné poistné na poistenca podla formy poistenia
v roku 2011.

Tabulka 21: Predpisané celkové poistné podla formy poistenia, CHF, 2011

Forma poistenia Predpisané poistné spolu podiel % zmena oproti roku
2010
Standardna roéna Franchise 7 401 131 882 31,3% -2,5%
volitel'na ro¢na Franchise 5327032 163 22,5% -6,1%
BONUSové poistenie 15 891 756 0,1% -1,0%
Poistenie s obmedzenym 10 887 133 458 46,1% 24,1%
pristupom (napr. HMO)
Spolu 23631189259 100,0% 7,2%

Zdroj: www.bag.admin.ch ; 1 EUR = 1,2 CHF

V roku 2012 stuplo priemerné predpisané poistné vo Svajéiarsku medziroéne 0 2,2%, na rok 2013 sa
predpoklada medziro¢ny narast o 1,5%.

2.3.8. Neplatenie poistného a spolutcasti
V pripade, Ze poistenec neuhradi svoje predpisané poistné alebo prislusni spoluticast, je poistovna

povinna zaslat mu pisomnd upomienku, v ktorej stanovi 30 driovu lehotu na Uhradu poistného a pouci
poistenca o dosledkoch neuhradenia si svojich zavazkov.
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Ak poistenec aj napriek upomienke svoje zavazky neuhradi, ma poistoviia pravo pozastavit poistencovi
platby za poskytnutd zdravotnu starostlivost az do doby, kym nie su jej pohladavky uspokojené. Pokial
poistenec nema uhradené vsetky zavazky voci svojej aktudlnej poistovni, nembéze prestupit do inej
poistovne.

2.3.9. Socialny systém

Stat sa podiela na plateni poistného pre nizke prijmové skupiny formou prispevku k poistnému.
Konkrétnu komunikaciu s poistencami a spravu prispevkov maju na starosti jednotlivé kantény. Stat im
pre tento Ucel prispieva sumou vo vyske 7,5% hrubych nakladov na vykony zo socidlneho zdravotného
poistenia, zvy$nu cast nakladov znasaju kantény samotné. Spolkova rada stanovuje presné rozdelenie
statneho prispevku medzi jednotlivé kantony podla poctu obyvatelov a poistencov v kanténe.

V roku 2011 poberalo prispevok na poistné spolu 2 273 693 poistencov vo Svajéiarsku, ¢o je takmer 30 %
populdcie. Spolu bolo na prispevkoch vroku 2011 vyplatenych 4 070,3 miliénov CHF, z rozpoctov
kanténov bolo vyplatenych 48 % z tejto celkovej sumy, zvySok bol pokryty statnym prispevkom. Tabulka
20 poskytuje prehlad o poberateloch prispevku k poistnému podla vekovych skupin a pohlavia v roku
2011.

Tabulka 22: Pocet poberatelov prispevku na poistné podla vekovych skupin a pohlavia v roku 2011

poberatelia ako %

vekova .. . . ) vyplatené prispevky
skupina muzi Zeny spolu prleme.rneho stavu 2a rok v mil. CHF
poistencov
0-18 339 751 319971 659 722 43,9% 431,5
19-25 141 437 147 693 289130 43,5% 465,4
26-30 71686 87 095 158 781 30,3% 262,2
31-35 60214 78 006 138 220 25,7% 223,3
36-40 63 774 83 240 147 014 26,3% 237,8
41-45 71191 87 851 159 042 25,1% 258,2
46 - 50 65 937 74 068 140 005 21,6% 237,5
51-55 48 706 51050 99 756 17,7% 183,4
56 — 60 36 328 39 048 75376 15,6% 150,4
61-65 31796 37582 69 378 15,3% 145,8
66— 70 27734 34 107 61 166 15,6% 137,5
71-75 23734 34751 58 485 19,6% 131,3
76 - 80 21609 34779 56 388 22,5% 130,3
81-85 15524 31766 47 290 25,2% 116,8
86 -90 8 820 24171 32991 29,0% 87,5
91 a viac 3838 15 346 19 184 37,1% 55,4
vek neznamy 29399 32 366 61 765 - 815,9
Spolu 1060804 1212889 2273693 28,9% 4070,3

Zdroj: www.bag.admin.ch ; 1 EUR = 1,2 CHF
Pozndmka: pocet obyvatelov v roku 2011: 7 954 700; 29% populdcie pobera prispevok
§l
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2.4. Nemecko

Nemecko méa zo vietkych analyzovanych krajin zdravotny systém najblizsi k Ceskej republike. Prvky
nominalneho poistného a zdravotnych planov boli do neho zavadzané v poslednych piatich rokoch,
pri¢om sa nejednalo o jednotnu cielent koncepénld zmenu ale o izolované vkladanie inovacii do systému.
Dnes v Nemecku funguju plany so spolutéastou ako aj urcita forma nominalneho poistného, tieto prvky,
nie su vzdjomne prepojené. Ich vyuZitie nie je vysoké, tvorcovia legislativy vsak ocakavaju, Ze
s pribudajucimi rokmi a ubudajicimi zdrojmi v systéme bude ich vyznam rast.

2.4.1. Systém zdravotného poistenia v Nemecku

Zakonné zdravotné poistenie v Nemecku je uréované dvoma zakladnymi principmi: povinnost poistenia
a sloboda poistenia. Zdkonné zdravotné poistenie je vybudované na zaklade Bismarckovho modelu, je
povinné pre cell populdciu, je naviazané na prijem, vyska prispevku v roku 2012 ostala na zdkonom
stanovenej Urovni roku 2011 - 15,5%.

Sloboda poistenia sa tyka osOb, ktoré prekrocia vlddou stanovenu rocnd hranicu prijmu, ale aj
uradnikov, sudcov alebo vojakov. Tieto osoby mézu zo systému povinného zakonného zdravotného
poistenia vystupit, poistit sa sikromne, alebo ostat nepoisteni, kazdopadne sa na nich nevztahuje Ziadna
zakonna povinnost zdravotného poistenia. V roku 2011 bola roéna hranica prijmu pre slobodu poistenia
stanovend vo vyske 49 500 EUR, pre rok 2012 je stanovend na uroveri 50 850 EUR, v roku 2013 sa
predbezne pocita s jej zvySenim na 52 200 EUR.

Priblizne 90% populdcie spadd do systému povinného zdkonného zdravotného poistenia, zvySok
populdcie je pokryty sukromnym zdravotnym poistenim, pripadne je nepoisteny.

2.4.2. Systém financovania zakonného zdravotného poistenia v Nemecku

Zakonné zdravotné poistenie v Nemecku je financované jednak z prispevkov zavislych na prijme, ako aj
zo Statnych prispevkov.

Prispevky na zdkonné zdravotné poistenie su tvorené % z hrubého prijmu pre ucely prispevkov na
zakonné zdravotné poistenie a sU stanovované v rovnakej vyske pre kazdu zdravotnd poistoviiu
zakonom (jednotna vyska prispevku stanovena zdkonom bola do systému zdravotného poistenia znovu
zavedena od roku 2009). V roku 2012 tvorili prispevky 15,5% z prijmu (7,3% plati zamestnavatel, 8,2%
zamestnanec). Prispevky platia aj déchodcovia, deti su poistené spolu so svojimi rodi¢mi, neplatia Ziadne
samostatné odvody. V Nemecku plati maximdlny vymeriavaci zaklad pre prispevky na zdravotné
poistenie, v roku 2012 bol stanoveny na urovni 3 825 EUR/mesiac, na rok 2013 je stanoveny na urovni
3 937,5 EUR/mesiac.

Statne prispevky z dani su uréené predovietkym na financovanie nakladov zdravotnych poistovni
spojené s automatickym pripoistenim deti a dalSich vydavkov nekrytych zdravotnym poistenim. Rovnako
kryju aj socialne vyrovnanie v suvislosti s dodatocnym prispevkom (vid' nizsie).

Od roku 2009 neprudia prispevky na zakonné zdravotné poistenie priamo do zdravotnych poistovni, ale
do spolo¢ného Zdravotného fondu (Gesundheitsfond). Ten je zodpovedny za prerozdelenie na zaklade
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veku, pohlavia a zdravotného stavu a aZ nasledne posuva financie jednotlivym zdravotnym poistovniam.

Tabulka 23: Prijmy a vydavky zdravotnych poistovni zdkonného zdravotného poistenia v Nemecku 2004 — 2011 (miliardy
EUR)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

prijmy spolu 144,27 145,74 149,93 156,06 162,52 172,20 175,60 183,77
vydavky spolu 140,18 143,81 148,00 153,93 160,94 170,78 175,99 179,60

Zdroj: www.bundesgesundheitsministerium.de

2.4.3. Zdravotné poistovne

V Nemecku funguje pluralitny systém zdravotnych poistovni, poistenci si mdzu vybrat, v ktorej poistovni
chcu byt poisteni, poistoviia ma povinnost prijat kazdého poistenca, ktory prejavi zaujem byt v nej
poisteny. Pocet zdravotnych poistovni v Nemecku v poslednych rokoch klesa. Kym v roku 2005 ich bolo
eSte 391, v roku 2010 ich bolo uz len 169 a v roku 2012 klesol ich pocet na 146. Proces koncentracie trhu
zdravotnych poistovni bol v poslednych rokoch podporovany najma sprisfiovanim legislativy v oblasti
sutaze a fungovania poistovni. Z hladiska pravnej formy s zdravotné poistovne poskytujice povinné
zdravotné poistenie v Nemecku subjektmi verejného prava so samospravou (verejnopravne institlcie
s vlastnym vedenim).

Vroku 2011 boli najvdc¢sou skupinou poistovni Ersatzkassen s podielom malo nad 35 %, druhou
najvacsou skupinou poistovni si AOK poistovne (Allgeimeine Ortskrankenkasse) s takmer 35 % podielom
na poistencoch v Nemecku:

Tabulka 24: poéty poistencov podla druhov poistovni, 2011

pocet podiel v %
poistenci spolu 69 672 000 100,00 %
Ersatzkassen 24 663 000 35,40 %
AOK 24 302 000 34,88 %
BKK 12 721 000 18,26 %
IKK 5453 000 7,83 %
ostatné 2 533000 3,64 %

Zdroj: Daten des Gesundheitswesens 2012

Dohlad nad jednotlivymi poistoviiami vykonavajucimi zakonné zdravotné poistenie maju v prvom rade
jednotlivé spolkové krajiny, v ktorych zdravotné poistovne sidlia a posobia. Na celoStatnej drovni je
hlavnou institdciu pre dohlad Spolkovy Urad pre poistenie (Bundesversicherungsamt). Jedna sa o
samostatny spolkovy Urad pri ministerstve prace a socidlnych veci. Jeho hlavnou dulohou je
bezprostredny dohlad nad nositelmi zdkonného zdravotného, dochodkového, urazového ako aj
socidlneho opatrovatelského poistenia, md v pdsobnosti prerozdelenie a je sprdvcom Zdravotného
fondu.

Zdravotné poistovne v Nemecku méZu svojim poistencom ponukat bonusové programy alebo plany so

spoluticastou, v obidvoch pripadoch je poistencovi ponukana urcita prémia v pripade, Ze sa zucastriuje
Bl
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preventivnych programov alebo sa zaviaze k urcitej spolutcasti na Cerpanej zdravotnej starostlivosti.
Ramec pre takéto plany urcuje zdkon (§ 53 a § 65a Sozialgesetzbuch V), presny model si vypracuvaju
zdravotné poistovne sami a je sucastou stanov zdravotnej poistovne.

V roku 2011 vyplacalo bonusy 7 poistovni. Najvyssi roény bonus dosiahol 120 EUR, druhy najvyssi 72

evvs

zatial' poistovne neoznamili definitivne vyplacanie bonusov. Vlada silno apeluje na poistovne aby tak
robili. Finanéné prostriedky na vyplacanie bonusov poistovne vyclefiuju zo svojich rezerv, ktoré boli
vytvorené pri dobrom hospodareni poistovne, zo zvySenej efektivnosti a pod. V pripade, Ze poistovnia
nema ziadne takéto rezervy nemoze ani vyplacat bonusy.

Prémie vyplacané pri planoch so spoluldéastou su financované priamo z prispevkov na zdravotné
poistenie (strop stanoveny zakonom) ako aj z rezerv poistovni. Takyto typ planov vyuziva v sicasnosti
priblizne 14% poistencov a ich dizajn a zaradenie v ponuke je medzi jednotlivymi poistoviiami odlisny.

Druhd najvacSia zdravotnd poistoviia v Nemecku AOK s podielom na trhu 35% ponuka pre
severovychodnu ¢ast Nemecka nasledovny program spoluticasti:

Tabulka 25: Prehl'ad program spoluticasti AOK Nordost Nemecko v roku 2012

prijem pre B B pausalna pausalna y
. zakladny e e .. Maximalna
Tarifna odvody ] L spolutucast u spolutcast pri .,
. L. prideleny rocny . L spolutcast za
trieda poistného za lekara (vypisany pobyte v
. bonus v EUR . rok v EUR
mesiac / EUR recept) nemocnici
1 do 1000 50 12,50 25 50
2 1001 - 1500 100 25,00 50 80
3 1501-2000 150 37,50 75 80
4 2001-2500 250 62,50 125 80
5 2501-3000 350 87,50 175 90
6 3001-3500 450 112,50 225 100
7 viac ako 3500 600 150,00 300 120

www.aok.de

Podla vysky svojho prijmu je poistenec zaradeny do tarifnej triedy a je mu prideleny virtudlny zadkladny
ro¢ny bonus v EUR. Pocas roka sa od tohto bonusu postupne odpoditava spoluticast za navstevu lekara,
ktora vedie k vypisaniu receptu alebo za pobyt v nemocnici. Ak klesne prideleny bonus na 0 EUR, zacina
sa samotnd spolulcast pacienta. Jej maximalna vyska je odstupriovana podla prijmu pacienta
(maximalne individualne riziko za rok).Pri navsteve lekdra bez vystavenia receptu sa od bonusu pausalna
spolutcast neodpocitava, rovnako sa sem nezapocitavaju navstevy lekara nezaopatrenych deti alebo

inych zavislych osob.

V pripade, Ze na konci roka ma poistenec pozitivny zostatok svojho zakladného prideleného bonusu, je
_IpL
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mu tento vyplateny najneskor do konca druhého Stvrtroka nasledujiceho po ro¢nom obdobi v ktorom
pozitivny zostatok vznikol. Takto vyplateny bonus v pripade necerpania zdravotnej starostlivosti sa moze
pohybovat podla prijmu poistenca v rozmedzi od 50 do 600 EUR za rok.

2.4.4. Vykony zakonného zdravotného poistenia

V ramci zdkonného zdravotného poistenia v Nemecku maju poistenci pravo slobodne si zvolit svojho
lekdra spomedzi vsetkych lekarov, ktori poskytuju svoje sluzby v systéme zakonného zdravotného
poistenia. Iného lekara (t.j. lekdr, ktory nema opravnenie poskytovat sluzby v systéme zakonného
zdravotného poistenia) smie poistenec navstivit len v akitnom pripade. Okrem toho by poistenec nemal
svojho osetrujuceho lekara menit CastejSie ako raz za kalendarny Stvrtrok, vynimku opét tvoria akutne

pripady.

Zakon v Nemecku stanovuje, Ze poistenci maju narok na zdravotnu starostlivost, ktora je postacujuca,
potrebnd a zodpovedd aktudlnemu stavu medicinskeho pokroku. Pod tuto definiciu spada lekarska,
zubnd a psychoterapeuticka starostlivost, ako aj lieky, nemocni¢na a rehabilitacna starostlivost. Okrem
toho musia byt vSetky vykony postacujlce, Géelné a hospodarne, nesmu presiahnut nevyhnutnd mieru.
Vykony, ktoré tieto kritéria nesplfiaju, si poistenci nesmu narokovat, poskytovatelia poskytovat
a zdravotné poistovne povolovat.

2.4.5. Dodatocny prispevok (Zusatzbeitrag)

K1. janudru 2011 vstupil v Nemecku do platnosti ,Zakon pre udrZatelné asocidlne vyrovnané
financovanie zakonného zdravotného poistenia” (Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung). V dosledku svetovej financnej a hospodarskej krizy
pocitilo aj Nemecko zranitelnost systému financovaného z prispevkov naviazanych na prijmy
obyvatelstva.

Jednym z hlavnych cielov tohto zdkona je preto postupny prechod od financovania zavislého od vyvoja
prijmov obyvatelstva smerom k financovaniu od prijmu nezavislymi prispevkami — forma nominalneho
poistného. Nastrojom tejto zmeny maju byt nové pravidld pre dodatoény prispevok (Zusatzbeitrag),
ktory bol do nemeckého systému zdkonného zdravotného poistenia zavedeny reformou zdravotnictva
2007 a od roku 2009 ho zacali niektoré zdravotné poistovne postupne vyuzivat.

2.4.6. Dodatocny prispevok v roku 2011 a 2012

Dodatocny prispevok je od prijmu nezavisly prispevok stanoveny konkrétnou sumou v eurdch, ktory plati
poistenec priamo svojej zdravotnej poistovni.

Dodatocny prispevok je stanovovany individudlne kazdou poistoviiou na zéklade zakonom predpisanych
podmienok. Dodatocny prispevok smie poistovria od poistencov Ziadat len vtedy, ak jej finan¢né potreby
nie su dostatoc¢ne kryté platbami zo Zdravotného fondu (Gesundheitsfond).

48



Vyska dodatocného prispevku je stanovovand na zaklade odhadovaného vyvoja prijmov a vydavkov
danej zdravotnej poistovne a o jeho zavedeni alebo zvySeni mdze byt na zdklade aktudlneho vyvoja
rozhodnuté aj v ramci hospodarskeho roka. Takéto rozhodnutia si vyZaduju suhlas prislusného uradu pre
dohlad (Bundesversicherungsamt).

Zdravotna poistoviia stanovuje jeden dodatoény prispevok rovnaky pre vsetkych svojich poistencov,
poistovne navzdjom sa vsak vo vyske dodato¢ného prispevku mézu lisit, ¢o by malo prispiet k zlepseniu
konkurencie a prispiet k lepsej porovnatelnosti jednotlivych poistovni z pohladu poistenca.

V roku 2011 vyberalo dodatocny prispevok spolu 12 zdravotnych poistovni z celkového pocétu 153
poistovni (pocet poistovni vyberajucich dodatocny prispevok sa vroku 2011 menil vzhladom na

vy

.....

na 10 EUR.

V roku 2012 zacdalo dodatoény prispevok vyberat spolu 7 poistovni, postupne ho viak odburavali, dnes
vybera prispevok uz iba jedna poistovnia.

Tabulka 26: Prehlad poistovni vyberajlcich dodatoény prispevok 2011, 2012

poistoviia dodatoény
mesacny 2011 2012
prispevok
KKH-Allianz 8,00 € v platnosti 1.3.2012 zruseny
BKK advita 6,50 € v platnosti 1.4.2012 zruseny
BKK Axel Springer 8,00 € v platnosti 1.1.2012 fuzia s DAK - Gesundheit
BKK fiir Heilberufe 10,00 € v platnosti 1.1.2012 zruseny
BKK Gesundheit 8,00 € v platnosti 1.1.2012 fuzia s DAK - Gesundheit
BKK Hoesch 15,00 € v platnosti 30.9.2012 fuzia s BKK vor Orth
BKK Merck 8,00 € v platnosti 30.6.2012 zruseny
Deutsche BKK 8,00 € v platnosti 1.10.2012 zrudeny
BKK Phoenix 8,00 € v platnosti 1.4.2012 zruseny
BKK Publik 8,00 € v platnosti v platnosti
CITY BKK 8,00 € zavretd k 1.7.2011
E.ON BKK 8,00 € 30.6.2011

V roku 2011 vybrali zdravotné poistovne na dodato¢nom prispevku spolu 663 milionov EUR, ¢o tvorilo
0,36% celkovych zdrojov zdravotnych poistovni.

2.4.7. Socialne vyrovnanie

Spolu s novymi pravidlami pre dodatocny prispevok plati od januara 2011 aj novy systém socialneho
vyrovnania, ktory je financovany z dani.
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Narok na socialne vyrovnanie vznika poistencovi v pripade, ak je jeho dodatocny prispevok vyssi ako 2%
jeho prijmov, ktoré su zdkladom pre platby povinného zdravotného poistenia. Pre urcenie vysky
socialneho vyrovnania je urcujuci tzv. priemerny dodatocny prispevok.

Priemerny dodatocny prispevok je na ro¢nej baze stanovovany ,Okruhom odhadcov pri Spolkovom
poistnom Urade” (Bundesversicherungsamt). Okruh odhadcov stanovuje priemerny dodatocny prispevok
pre nasledujuci rok vidy k 15. oktébru roku aktudlneho na zdklade predbeznych roénych prijmov
zdravotného fondu, predbeznych ro¢nych vydavkov zdravotnych poistovni ako aj predbeziného poctu
poistencov a ¢lenov zdravotnych poistovni. Ministerstvo zdravotnictva nasledne po dohode
s ministerstvom financii stanovuje na zdklade stanoviska Okruhu odhadcov k priemernému
dodato¢nému prispevku jeho vysku ako pevnu sumu v eurach ato vidy k 1. novembru daného roku.
Priemerny dodatocny prispevok pre rok 2012 bol stanoveny vo vyske 0 EUR, pre rok 2013 bol rovnako
stanoveny na 0 EUR.

V pripade ak poistenec dosiahne spominand 2 — percentnu hranicu pre dodatoény prispevok je
aktivované socidlne vyrovnanie ato tak, Zze od prijmu zavisla mesacna platba poistenca na povinné
zdravotné poistenie (8,2 % vroku 2011) sa mu individudlne zniZi ato osumu, oktord priemerny
dodatocny prispevok prekrocil hranicu 2% jeho prijmu.

Je teda ministerstvom zdravotnictva stanoveny priemerny dodatocny prispevok vyssi ako 2% prijmov,
pre Ucely povinného zdravotného poistenia konkrétneho poistenca, odpocita sa mu zisteny rozdiel od
jeho platby zdravotnej poistovni v rdmci povinného zdravotného poistenia a to bez ohladu na skutoc¢nu
vysku dodatocéného prispevku, ktoru plati poistenec svojej poistovni. V pripade, Ze zniZenie platby
poistenca na zdravotné poistenie na nulu nie je pre ucely socidlneho vyrovnania dostatocné, ma
poistenec pravo si zvy$nu sumu Ziadat od svojej zdravotnej poistovne.

Je vSak ministerstvom zdravotnictva stanoveny priemerny dodatocny prispevok nizsi ako 2 — percentna
prijmova hranica konkrétneho poistenca, nema tento narok na socialne vyrovnanie. KedZe pre rok 2012
aj 2013 bol priemerny dodatocny prispevok stanoveny vo vyske 0 EUR, neddjde v tychto rokoch
k Ziadnemu socialnemu vyrovnaniu pri vybere dodato¢nych prispevkov.

Takyto mechanizmus socidlneho vyrovnania cez vysku priemerného dodato¢ného prispevku bol zvoleny
preto, aby odrazal realnost poziadaviek jednotlivych zdravotnych poistovni a aby zaktivizoval poistenca
na trhu zdravotného poistenia a motivoval ho k porovnavaniu ponuk jednotlivych zdravotnych poistovni.

Socialne vyrovnanie administruje za zamestnanca jeho zamestnavatel, za samostatne zarobkovo ¢inné
osoby prislusnd zdravotna poistoviia, u oséb, ktoré maju viacero rdznych prijmov skima narok na
socialne vyrovnanie prislusna zdravotna poistovia ainformuje prislusného odvadzatela zdravotného
odvodu o pripadnej redukcii prispevkov na zdravotné poistenie.

Systém dodatocného prispevku pocita aj so sankénym mechanizmom vo forme priplatku z omeskania
pre tych poistencov, ktori meskaju s platbou dodatocného prispevku viac ako 6 mesiacov. Priplatok
z omeskania musi byt minimalne vo vyske 20 EUR a maximalne vo vyske poslednych troch dodatoc¢nych
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prispevkov — dalSie podmienky si poistovne stanovuju individudlne vo svojich stanovach. Poistenec
strdca narok na socidlne vyrovnanie pokial meska s platbou dodatocného prispevku alebo priplatku
z omeskania. Narok mu opat vznika ak s poistoviiou uzavrie dohodu o splacani, ktorua aj plni.

Dodatocny prispevok nie je celoploSnym prispevkom. Od dodatoéného prispevku si oslobodené skupiny
obyvatelstva, ktoré nemaju ziaden dalsi prijem pre ucely platenia povinného zdravotného poistenia,
napr. poberatelia nemocenskych davok, materského prispevku, zdravotne postihnuté osoby a dalsi.
Dodatocny prispevok nemeni ni¢ ani na bezplatnom pripoisteni ekonomicky necinnych
deti, manzelov/manZeliek. Poberatelom prispevku v nezamestnanosti Il alebo socialneho prispevku bude
dodatocny prispevok sice stanoveny, platit ho vsak nebudd. Namiesto nich bude platba uhradend
z likvidnej rezervy Zdravotného fondu. Pre roky 2011 az 2014 bola tato rezerva naplnena dvoma
miliardami EUR zo Statneho rozpodétu a od roku 2015 bude potrebna suma pre likvidny fond sucastou
spolkového prispevku pre socidlne vyrovnanie (Bundeszuschuss fir den Sozialausgleich). Spolkovy
prispevok pre socialne vyrovnanie je urceny pre plnenia zdkonného zdravotného poistenia nesuvisiace
s povinnym poistenim, napr. bezplatné pripoistenie deti; v roku 2011 je spolkovy prispevok stanoveny vo
vySke 13,3 milidrd EUR.
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2.4.8. Suhrn ukazovatelov Nemecko

Tabul'ka 27: Prehlad zakladnych ukazovatel'ov zdravotnictva Nemecko

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
poéet poistovni zakonného ZP 396 485 456 414 391 392 362 219 202 169 156
poistena populacia v tis. 70948 70775 70398 70 242 70 544 70 356 70 343 70214 70 005 69 777 69 672
pocet nemocnicnych pripadov v mil. 17,3 17,4 17,3 16,8 16,5 16,8 17,2 17,5 17,8 18,0 18,3
priemerna dizka pobytu v nemocnici v diioch 9,40 9,30 9,00 8,60 8,60 8,40 8,30 8,10 8,00 7,90 7,70
prijmy zdrav. poistovni ZZP spolu (mld. EUR) 135,79 139,71 141,05 144,27 145,74 149,93 156,06 162,52 172,20 175,60 183,77
z toho $tatne prispevky spolu (mid. EUR) n/a n/a n/a 1,00 2,20 4,20 2,50 4,00 7,20 15,70 15,30
prijmy zdrav. Poistovni ZZP spolu na 1 poistenca bez 1912,68 1973,73 1998,04 2027,28 2040,10 206991 2183,62 227758 2459,62 251560 2639,01
statneho prispevku
vydavky zdravotnych poistovni 138,81 143,03 145,09 140,18 143,81 148,00 153,93 160,94 170,78 175,99 179,61
z toho vyd. na lekarske oSetrenie (mld. EUR) 22,42 22,80 23,33 21,86 21,95 22,69 23,55 24,65 26,39 27,09 27,63
z toho vyd. na lekarske oSetrenie na 1 poistenca v EUR 315,83 322,17 331,13 311,11 311,39 322,34 334,89 350,92 376,91 388,05 396,72
z toho vyd. na lieky (mld. EUR) 21,56 22,66 23,40 21,13 24,67 25,10 27,04 28,39 30,00 30,18 28,98
z toho vyd. na lieky na 1 poistenca v EUR 303,66 320,08 332,12 300,66 349,96 356,49 384,51 404,20 428,55 432,36 416,22
z toho vyd. na nem. starostlivost (mld. EUR) 44,60 45,79 46,31 47,17 48,53 49,93 50,42 52,14 55,41 58,13 59,95
z toho vyd. na nem. starostlivost na 1 poistenca v EUR 628,19 646,91 657,29 671,22 688,38 709,31 716,93 742,42 793,51 832,71 860,85
Poznamka: ZZP - zakonné zdravotné poistenie
Zdroj: www.bundesgesundheitsministerium.de
—
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3. Navrhy nastaveni Kkonkurenc¢niho prostredi pro zdravotni
pojiStovny zejména v oblasti cenové politiky (NP, co-payment,
deductibles apod.)

Tato c¢ast studie si klade za cil sezndmeni s koncepci navrhovanych nastrojl, které by prispély
k zavedeni finanéné stabilniho systému poskytovani zdravotni péce v Ceské republice, ktery by
zaroven garantoval kvalitni a dostupnou zdravotni péci. Dliraz je kladen na navrh konkurencniho
prostiedi pro zdravotni pojistovny, zejména v oblasti cenové politiky.

Studie vychazi ze zakladnich princip(, které vidy ve vSech Gvahach zohlednuje:
e Zachovani vSeobecné dostupnosti kvalitni péce
e Transparentnost ¢erpani verejnych prostredkd
e Konkurenéni prostiedi zdravotnich pojistoven
e Konkurencni prostfedi poskytovatelll péce
e Racionalni ¢erpani zdravotnich sluzeb
e Vyznamné posileni role pacienta
e Vlastni motivace pacientl k Ucelnému cCerpani zdravotni péce

Nosnou myslenkou studie je fakt, Ze pojistovny zméni svou dosavadni roli (ze subjekt(, které se
zabyvaji vybérem odvodl do systému a zajiSténim vécnych davek pro pojisténce a naslednym
prerozdélenim prijm0 ze zdravotniho pojisténi) a budou se zabyvat efektivnim nakupem zdravotni
péce. Svou Cinnosti si budou vzajemné konkurovat a to prispéje k vytvoreni nového prostredi, které
ve svém dUsledku bude smérovat ke zkvalitnéni poskytovanych sluzeb.

Svou aktivni roli zde sehrdva postaveni obcana. Je proto nutné posilit roli obéanl a zajistit jim
moznost skutecného vybéru zdravotni péce (poskytovatell zdravotni péce). Toho lze dosahnout
pouze v pfipadé dostupnych relevantnich informaci. Soucasné je potfeba zapojovat pacienty k
odpovédnosti za ndklady na zdravotni sluzby.

MozZnosti feSeni soucasného stavu je vice, nicméné malokteré teSeni zajisti vSechny potrebné
podminky k udrzeni poZzadovaného systému, ktery by byl v rovnovaze ekonomické i kvalitativni.

¢ Navyseni verejnych zdroju
0 ZvySeni povinnych odvod
0 Zvyseni platby statu

Tento krok je vpfimém rozporu s efektivitou. Diky navySovani zdroji potfebnych k udrZeni
pozadované kvality a dostupnosti zdravotni péce by dochazelo k velice nehospodarnému zachazeni
s vefejnymi zdroji. Proto tato mozZnost slouzi jako Cisté ilustrativni Feseni.

e Zmenseni rozsahu péce hrazené z verejného zdravotniho pojisténi
0 Potreba definice standardu
0 Vylouceni urcitého typu péce z Uhrady
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V pripadé navrhu feseni omezeni hrazené zdravotni péce, by sice doslo k Usporam verejnych zdrojd,
nicméné na druhou stranu k omezeni dostupnosti péce. Tento krok nardzi na potfebu definice
standardu a poskytuje prostor pro vytvoreni komercniho pfipojisténi. Dojde tak k prohloubeni
nerovnosti v pristupu ke zdravotnim sluzbam. V pripadé komeréniho pojisténi bude vice
zohledniovdno individudlni riziko a urcité druhy zdravotni péce se tak stanou témér nepojistitelnymi,
tim padem nedostupnymi.

e Omezeni dostupnosti a kvality zdravotni péce

Omezeni dostupnosti a kvality zdravotni péce se nepftiznivé projevi v celkové Urovni zdravotnictvi a
vhimané kvality pacienty. Navic tento krok neplsobi na zamezeni nepfiznivého vyvoje finanénich
nakladl zdravotnictvi, ale fesi jeho symptomy, ¢imZ nenapravuje systém a nezamezi finanéni
nerovnovaze do budoucna. Posledni dvé zminéné moznosti feseni prispéji diky omezeni rozpoctt
k prodlouzeni ¢ekacich dob a nedostupnosti nékterych druh(l péce.

Vyse nastinéné moznosti feseni situace maji spolec¢né zakladni body. Diky témto zméndm nedojde ke
zvyseni efektivity ve vefejném systému. Zmény nepfispé&ji k udrzeni konkurenceschopnosti Ceské
republiky a nepfispéji ani k uzdraveni verejnych financi. Omezeni v dostupnosti péce se navic bude
potykat se zvySenym tlakem z fad pacientl, dodavatelll a poskytovatell zdravotni péce. Prohloubeni
nedostupnosti zdravotni péce dava prostor pro Sedou ekonomiku, kdy pres Uplatky a zndmosti se
péce bude vynucovat mimo standardni systém. Nejkriti¢téjsim bodem téchto pristupl je vsak fakt, ze
tyto postupy neresi problém, ale feseni problému pouze oddaluiji.

Nedostatek financi a nizka efektivita ve verejném sektoru povede k dalSimu sniZeni dostupnosti a
kvality poskytovanych sluzeb, které zajistuje vefejné zdravotni pojisténi. Diky sou¢asnému zpisobu
financovani a tomu odpovidajicim rolim instituci a regulaci, ekonomickou rovnovahu nezajistuje
cena, ale neuspokojena poptavka.

3.1. Zdravotni pojisténi v CR

V CR existuje od roku 1992 tzv. ,vefejné zdravotni pojiténi“. Jde o systém povinného socialniho
zdravotniho pojisténi, ve kterém je okruh prijemcl ddvek zdravotniho pojisténi i okruh povinnych
osob definovan zakonem. Pocinaje rokem 1993 v systému existuje vice operator(i tohoto pojisténi,
tzv. zdravotnich pojistoven, kdyz prvni a plvodné jediny, VSeobecna zdravotni pojistovna, si udrzuje
nejen zvlastni zakonny status, ale i dominantni postaveni v podilu u ni registrovanych prijemcl davek
tohoto zdravotniho pojisténi.

V legislativnim zakotveni systému panuje terminologicky zmatek, nebot okruh pfijemcl davek
zdravotniho pojisténi a povinnych osob se castecné prekryvaji, a zakonné odvody poZadované po
povinnych osobdach se nazyvaji ,pojistné”“.

Bez ohledu na tento terminologicky zmatek plati, Ze Zadny z pfijemcl davek verejného zdravotniho
pojisténi neplati pojistné ve smyslu definice tohoto pojmu, a tedy ani nomindlni pojistné ve smyslu
jeho definice.
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Pocinaje rokem 2006, kdy bylo v systému plné zavedeno tzv. 100% prerozdéleni, v systému existuje
de facto jeden vefejny (byt jen v Ucetnich evidencich existujici) centralni fond, ve kterém se
soustreduji zdroje ziskané na zakladé zakonnych odvodud povinnych osob, a z néj jsou tyto prostredky
distribuovany v podobé rizikové prizplisobené kapitacni sazby na jednotlivé zdravotni pojistovny
podle velikosti a rizikového profilu jejich kmend.

Po této zméné je jiz zcela zfejmé, ze zdravotni pojistovny v systému vefejného zdravotniho pojisténi
pini dvé, systémové zcela odlisné, funkce:

a) Vybiraji odvody do systému od povinnych osob a vtomto ohledu vykonavaji de facto vykon
statni (danové) spravy

b) Zajistuji zdkonem definovanym pfijemcdm, ktefi jsou u nich registrovani, vécné davky
verejného zdravotniho pojisténi, zde tedy plni systémovou roli operdtora zdravotniho
pojisténi.

Pokud jde o druhou z uvedenych roli, ktera je z pohledu této studie rozhodujici, je dluzno zdaraznit,
Ze rizikové prizpGsobena kapitacni sazba, ktera slouZi jako kli¢ pro prerozdéleni zdroji centralniho
fondu systému verejného zdravotniho pojisténi, plni z pohledu zdravotni pojistovny do urcité miry
funkci pojistného.

Obrazek 1: Pfeména role pojistoven

Role pojistoven dnes Nova role pojiStoven

Zdroj: autofi

Pozn: V CR prakticky k Zddnému vyvoji produktii zdravotniho pojisténi nedochdzi, v celé dvacetileté
historii verejného zdravotniho pojisténi Ize najit jen zcela sporadické pfiklady systémové zcela
bezvyznamnych inovaci. To Ize chdpat jako empiricky diikaz toho, Ze v CR neexistuje prostiedi poctivé
soutéZe zdravotnich pojistoven, coZ nepochybné Ccini existenci vice instituci, které se nomindlné
nazyvaji zdravotnimi pojistovnami, zcela zbytecnou.
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3.2.

Zména hodnoty produktu zdravotniho pojisténi

Moderni zdravotni pojisténi je vysledkem inovaci na trzich zdravotniho pojisténi, které reflektuji

vyvoj a expanzi zdravotniho prlmyslu, zejména postupny narlst podilu zdravotnich sluzeb

nabizenych a poskytovanych vramci prevence, screeningu, diagnostiky, |éCby a rehabilitace

chronickych (,civiliza¢nich”) chorob.

Vyvoj zdravotniho pojisténi Ize ve strucnosti popsat takto:

a)

b)

d)

Zakladni komponenta hodnoty zdravotniho pojisténi, tedy finanéni ochrana pred ndklady
zdravotnich sluzeb, je postupné méné zajistovana na bazi pojistného produktu ve formé
penézniho plnéni (benefits in cash) a stale vice nabyva rysy predplaceného pfistupu k cerpani
vécnych davek, které se samy stavaji plnénim (benefits in kind).

Samotna platba treti stranou jiz neni zarukou dostupnosti zdravotnich sluzeb, tato klicova
komponenta hodnoty zdravotniho pojisténi je ve stale vétsi mite zajistovana nakupovanim
produkénich kapacit poskytovateld zdravotnich sluZzeb a aktivni organizaci pfistupu k témto
kapacitam

Stéle vétsiho vyznamu nabyva informacni podpora klientll a podpora jejich autonomie pfri
rozhodnutich Cerpat zdravotni sluzby, pficemz je ve stale vétsi mife vyuzivan finan¢ni ramec,
ktery klientllm dovoluje pfimo posuzovat prinos zdravotnich sluzeb ve vztahu k naklad{im
(jako ndaklad obétované prileZitosti), tj. kombinace zdravotniho pojisténi s vysokou
spolulcasti a tzv. uétll zdravotniho spofeni.

Stéle vétsiho vyznamu nabyvaji motivacni programy, které odménuji klienty za aktivni péci o
zdravi, snizovani rizikovych faktor( a predchazeni zdravotnim problémidm, a tim signifikantné
snizuji potfebu zdravotnich sluzeb (reward based healthcare)

Obrazek 2: Zdravotni Plan = produkt zdravotniho pojisténi

Posilovani Potreba Nabidka
(udrzovani) zdravotni zdravotnich
zdravi péde sluzeb

Produkt zdravotniho

pojisteni
( Zdravotni plan )

Zdroj: autofi

Produkty moderniho zdravotniho pojiSténi — zdravotni plany - jsou tedy stdle méné pojistnymi

produkty a stale vice komplexem asistencnich sluzeb zaloZenych na intenzivni komunikaci s klientem.
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Nejlepsi zdravotni plany moderniho zdravotniho pojisténi dnes dokazou ovliviiovat (optimalizovat)
rovnovahy v rozhodovani a chovani klientl na vsech zakladnich rovinach souvisejicich se spotfebou
zdravotnich sluzeb a jejich hodnotou za penize:

e aktivni starost a péce o zdravi vs. zdravotni problémy a potfeba zdravotnich sluzeb

e zdravotni problémy a potfeba zdravotnich sluzeb vs. formulovand poptdvka po zdravotnich
sluzbach

e poptavka po zdravotnich sluzbach vs. nabidka (produkce) zdravotnich sluzeb

To vée V JEDNOM FINANCNIM RAMCI vyjadieném cenou produktu pro konzumenta a strukturou jeho
spolutasti na nakladech ¢erpanych zdravotnich sluzeb

Diky vyse uvedenému vyplyva, Ze komponenty hodnoty produktu zdravotniho pojisténi by se mély
pribliZovat nasledujicim charakteristikam:

e financ¢ni ochrana pred néaklady cerpané zdravotni péce
e zajisténi efektivni dostupnosti zdravotnich sluzeb

e asistence, informacni podpora

e motivacni program

Findlni podoba hodnot sméfuje k pravé podstaté produktu zdravotni péce a to pojisténi ve spravném
slova smyslu. Moderni produkt zdravotniho pojisténi je zaloZen na:

e vysoké spoluti¢asti a individudlnim uctu zdravotniho sporeni
e pojisténi katastrofickych vydajl (stop-loss)

e intenzivni asistenci a informacni podpore

e motivac¢nim programu — reward based health care

Implementace téchto nastinénych krok(, vytvofi prostor k prekonani plvodniho stavu systému
poskytovani zdravotni péce, kdy jednotlivci je pfidélovana zdravotni péce, kterd je €asto v rozporu
s jeho individudlnimi potfebami a predstavami. Zaruci se tak kvalita a efektivita systému
zdravotnictvi. K tomu je ale zapotiebi celkova preména roli instituci, zména vztahu pojistoven, statu a
obcanl. Diky zméné financovani systému se zajisti dlouhodoba financni stabilita a zachova se
vSeobecna dostupnost zdravotnich sluzeb pro dalsi generace.




3.3. Zdravotni plan a atributy konkurence zdravotnich planu

Zdravotnim planem rozumime produkt moderniho zdravotniho pojisténi. Mezi mozné atributy
konkurenéniho chovani zdravotnich pojistoven skrze své zdravotni plany miZeme zaradit specifika
zdravotniho planu a to tedy zdali se jednd o standardni zdravotni plan, ¢i zdravotni plan se
spolut¢asti. Konkurenéni vyhodu lze spatfovat v uzemni dostupnosti zdravotniho planu, ve
specifickych podminkach daného zdravotniho planu, ve smluvni siti poskytovatel( péce.

Pojisténec ma pravo zdravotni plan zménit. V pfipadé standardniho zdravotniho planu (vice o
standardnim zdravotnim planu zminéno nize) ma pravo zménit zdravotni plan nejdfive po 12
mésicich ucasti. Jeli pojisténec ucastnikem zdravotniho planu se spolutcasti, ma pravo zmeénit
zdravotni plan nejdfive po 24 mésicich Gcasti v tomto planu.

Obrazek 3: Zdravotni plan

Dostupnost
Kvalita

Fizené péce

Cena

Zdroj: autofri

3.3.1. Schéma spoluticasti

Zdravotni pojistovna provozuje vefejné zdravotni pojisténi prostfednictvim zdravotnich pland. Jedna
se o dva mozné typy zdravotniho planu:

e standardni zdravotni plan — zdravotni pojistovna zajistuje standardni rozsah Uhrady

» zdravotni plan se spoluiéasti - zdravotni pojistovna zajistuje zékladni rozsah Uhrady a dale
poskytuje pfispévky na osobni zdravotni ucet.
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Standardni rozsah Uhrady pIné hradi zdravotni sluzby. Dale hradi pfipravky pfedepsané na recept ve
vySi stanovené Statnim Ustavem pro kontrolu |é¢iv, potraviny predepsané na recept, které jsou
zapsany timto Ustavem do Seznamu potravin pro zvlastni Iékarské ucely a prostifedky predepsané na
poukaz, které jsou zapsany do Seznamu zdravotnickych prostredka.

Zakladni rozsah uhrady pIné hradi neodkladné zdravotni sluzby; za neodkladné zdravotni sluzby se
vZdy povazuji i lGzkové zdravotni sluzby, obecna a specialni prevence, pravidelné a Ié¢ebné ockovani.
Dale hradi ambulantni zdravotni sluzby ve vysi 50 % z jejich celkové ceny (vSechny zdravotni sluzby
poskytnuty na jednom misté v jeden den), ambulantni zdravotni sluzby ve vysi jejich celkové ceny
snizené o 500 K¢, pokud presahuje 1000 K¢, lGZzkové zdravotni sluzby ve vysi celkové ceny
hospitaliza¢niho pobytu snizené o 500 K¢ za kazdy den hospitalizacniho pobytu s vyjimkou prvnich 48
hodin v pfipadé neodkladného pfijeti, pfipravky ve vysi 70% z Ghrady stanovené Ustavem pro
standardni rozsah Uhrady, potraviny ve vysi 70 % z Uhrady stanovené zdravotni pojistovnou pro
standardni rozsah Uhrady, prostfedky ve vysi 70 % z Uhrady stanovené provadécim prdvnim
predpisem pro standardni rozsah Uhrady.

Osobni zdravotni ucet pojisténce se skldada ze sporiciho osobniho zdravotniho Uctu pojisténce a
béZného osobniho zdravotniho Uctu pojisténce. Prostifedky evidované na osobnim zdravotnim uctu
pojisténce ndaleZi pojisténci; pojisténec stémito prostiedky nakldda v souladu se specifickymi
podminkami. Zdravotni pojistovna tyto prostfedky spravuje vsouladu se zakonem upravujicim
zdravotni pojistovny a se specifickymi podminkami.

Béiny ucet zfizuje a vede zdravotni pojistovna pro kazdého pojisténce ucastného v jejim zdravotnim
planu se spolutcasti. Zdravotni pojistovna je povinna mési¢né poskytovat pojisténci pfispévky na
béZny ucet, a to vidy nejpozdéji do dvacatého dne mésice, za ktery se pfispévek poskytuje. Vyse
pfispévku na bézny ucet pojiSténce se stanovi jako soucin zakladniho ptispévku a nakladového indexu
pfitazeného rizikové skupiné, do niz je pojisténec zarazen. Rizikové skupiny se stanovi dle
demografickych ukazatel( a ukazatel( zvySenych nakladd. Zdravotni pojistovna pak nasledné hradi za
pojisténce zjeho béZného uctu spolulcast pojisténce (rozdil mezi Uhradou vécné davky ve
standardnim rozsahu uUhrady a uUhradou vécné davky v zakladnim rozsahu uhrady) a regulacni
poplatky a doplatky.

Spofici ucet zfizuje a vede zdravotni pojistovna v pfipadé, Ze je to nutné vzhledem k vyporadani
zGstatku béZzného Uctu pojisténce, k vyporadani kladného vysledku provozovani zdravotniho planu, ¢i
pro pripad nutnosti doplatku na bézném zdravotnim Gctu. Na spofici Ucet mUlzZe pojisténec nebo jina
osoba vkladat prostredky i pfimo. Pojisténec muzZe z prostfedk( na svém spoficim uctu hradit:

e zdravotni sluzby, pfipravky, potraviny a prosttedky, které nejsou vécnymi davkami,
e doplatky na zdravotni sluzby, pfipravky, potraviny a prostiedky,
e regulac¢ni poplatky a dluhy na spoficich Gctech jinych pojisténca.




Obrazek 4: Osobni zdravotni Gcet pojisténce

PFispévky pojistovny Spoluiéast pacienta,
soucin zdkladniho prispévku a ‘
nakladového indexu rizikové regUIaém pOpIatky'
skupiny - : - doplatky
BéZny osobni zdravotni ucet
Vyporédém zystatku « Spofen
bézného uctu « Uhrada péée mimo vécné davky
pojisténce Sporici osobni zdravotni et PN
kladny, z4porny | * Regulaéni poplatky

Zdroj: autofi

Zdravotni pojistovna zfizuje bézny zdravotni Ucet vidy, pokud se dany pojisténec stane pojisténcem
zdravotniho planu se spoludcasti. Tento Ucet slouZi pro ucel uhrady spoluticasti pacienta, regulacni
poplatky a doplatky. Jednou ro¢né dochazi k vyporadani zlstatkll na tomto Uctu. K tomuto Ucelu
slouzi spofici osobni zdravotni Ucet. Kladny z(statek se prevede na spofici Ucet. Pojisténec muize
prostfedky na svém spoficim Uctu vyuZivat k platbam za zdravotni prostfedky, sluzby a pripravky,
dale pak k dorovndni dluhu na bézném uctu.

3.3.2. Oblast pusobnosti zdravotniho planu

V pripadé oblasti plsobnosti zdravotniho planu se jedna o Gzemi, kde mlze byt nabizen zdravotni
plan zdravotni pojistovnou a kde musi byt zarover splnény standardy dostupnosti. Je to tedy zéroven
Uzemi, ve kterém zdravotni pojistovna provozuje zdravotni plan. Toto Uzemi je tvofeno jednou nebo
vice Uzemnimi jednotkami, na némZ ma misto pobytu alespori 200.000 pojisténcl verejného
zdravotniho pojisténi. Uzemni jednotkou se rozumi Uzemi okresu, anebo Gzemi hlavniho mésta
Prahy.

3.3.3. Smluvni sit zdravotniho planu

Zdravotni pojistovna zajistuje zdravotni sluzby pro pojisténce, ktefi se Ucastni daného zdravotniho
planu, prostfednictvim smluvni sité poskytovatelll zdravotni péce. Smluvni sit je uréena seznamem
smluvnich poskytovateld, prostfednictvim kterych zdravotni pojistovna zajistuje zdravotni sluzby pro
jeji pojisténce. Dale je pak uréena seznamem zdravotnich sluzeb podle oborl. Smluvni sit kazdého
zdravotniho planu musi splfiovat pozadavky na mistni dostupnost vzhledem ke vsem sidllim v oblasti
pUsobnosti zdravotniho planu.

3.3.4. Prvky fizené péce

Zdravotni plan kazdého typu zdravotniho planu (standardni zdravotni plan, ¢i plan se spoluucasti)
mUZe byt provozovan vreZimu fizené péce. Zdravotni plan je provozovan vreZimu fizené péce,
pokud je hustota smluvni sité mensi, ne? je stanovena hustota (Uradem).




Hustotou smluvni sité se rozumi pocet poskytovatell ve smluvni siti zdravotniho planu podle druhu
poskytovanych zdravotnich sluzeb v porovnani s primérnymi pocty pfislusnych poskytovateld na
tzemi celé Ceské republiky.

Utad stanovi provadécim pravnim predpisem zdvazné postupy pro posuzovani hustoty smluvni sité a
pro posuzovani podilu rizikovych smluv a prahové hodnoty pro urceni, zda je zdravotni plan
provozovan v rezimu fizené péce. Pokud zdravotni plan neni urcen jako plan v rezimu fizené péce,
zdravotni pojistovna musi udrzovat hustotu smluvni sité a podil rizikovych smluv nad prahovymi
hodnotami, které stanovi zvlastni pravni predpis.

Pokud je podil rizikovych smluv, které zajistuje zdravotni pojistovna, na celkovém objemu
zdravotnich sluzeb vy$&i, neZ podil stanoveny provadécim pravnim predpisem Ufadu, maie si
pojistovna stanovit ve specifickych podminkach smlouvy seznam predem posuzovanych zdravotnich
sluzeb (s vyjimkou lécebné rehabilitac¢ni zdravotni sluzby a dlouhodobé osetfovatelské zdravotni
sluzby) — pre-autorizace naroku.

Rizikovou smlouvou se rozumi takovd smlouva, kterd pfinasi poskytovateli zdravotnich sluzeb
financni riziko spojené s poskytovanim nakladnych zdravotnich sluzeb, coz by pfipadné motivovalo
k omezeni poskytovani zdravotnich sluzeb. Pojistovny jsou povinny akceptovat kazdého poijisténce.
V tradi¢nim pojeti pojisténi se vSak pojistovny snazi selektovat takové pacienty, které hodnoti jako
nejméneé rizikové (resp. i potencialné nakladné). V jiném pripadné navysi pojistné tak, aby odpovidalo
rizikovému profilu klienta. Tak aby se eliminovala tato situace a zaroven, aby se zajistila dostupnost
pro viechny pojisténce, je pojistovna povinna pojistit vSechny pojisténce a to i ty, ktefi spadaji do
skupiny nakladnych pojisténct (z pohledu pojistovny tzv. rizikova smlouva).

3.3.5. Motivacni program

Motivacni program slouzi vyhradné k motivovani pojisténcd ke zdravému zpUsobu Zivota, k udrZzovani
zdravi a k podpore ucelného Cerpani zdravotnich sluzeb a penézZitych davek. Nastavuje tak aktivni
péci pojisténcll o své vlastni zdravi. Z prostfedkld vycélenénych na motivacni program lze hradit
zdravotni sluzby, pripravky, potraviny a dalsi prostfedky (a jejich doplatky), které podporuji zvyseni
kvality zdravotnich sluzeb, zdravy zplsob Zivota a zdravi pojisténcl. Naklady na provozovani
motivacniho programu vsak nesmi presahnout 2,5 % z celkové vyse pojistného na pojisténce.

3.3.6. Dostupnost

Pojisténec ma narok na zakladé verejného zdravotniho pojisténi na mistni dostupnost zdravotnich
sluzeb. Mistni dostupnosti rozumime vzdalenost mista poskytovani zdravotnich sluieb k mistu
trvalého pobytu pojisténce.

Pojistovna zaroven musi zajistit i casovou dostupnost zdravotnich sluzeb. Jde o zajisténi poskytnuti
zdravotnich sluzeb poskytovatelem zdravotnich sluzeb ve IhGté odpovidajici jejich naléhavosti.
Pojistovna musi zajistit skrze svou smluvni sit poskytovatell efektivni dostupnost zdravotni péce
v odpovidajici ¢asové Ihité. V tomto ohledu mlzeme spatfovat uz prvni konkurenéni tlak. Pojistovna,
ktera dokaze zajistit tyto dvé podminky efektivnéji, vyuziva konkurenéni vyhody.
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Ucast ve zdravotnim planu nabizi zdravotni pojisfovna pojisténcdm formou navrhu na uzavieni
smlouvy podle obcanského zakoniku, jejichz misto pobytu je v oblasti plisobnosti zdravotniho planu.
Pojisténec ma pravo na volbu zdravotniho planu kterékoli zdravotni pojistovny a zaroven muze byt
Ucasten vzdy pouze v jednom zdravotnim planu.

3.3.7. Administrace zdravotniho planu

Specifické podminky zdravotniho planu se vztahuji na konkrétni pravidla administrace zdravotnich
planu a odrazi schopnost dané pojistovny tato pravidla naplriovat. Tato pravidla se tykaji zejména:

e zpUsobu zverejiiovani smluvni sité a jejich zmén

e seznamu predem posuzovanych vécnych davek

e specifikace motivacniho programu a podminky pro jeho ziskani
e podminek vedeni osobnich zdravotnich uctd

e vyporadani se zlstatkem spoficiho osobniho zdravotniho Uctu pojisténce a s thradou dluhu
na spoticim osobnim zdravotnim Uctu (moznosti splatkového kalendare)

3.3.8. Cena zdravotniho planu (nominalni pojistné)

Cenova diferenciace produktu umoziuje pojisténclim lepsi orientaci v jednotlivych produktech, které
jsou nabizeny zdravotnimi pojistovnami. V pfipadé jasného definovani produktu (viz atributy
konkurence) se vytvofi hodnota pro spotrebitele a tim padem je Iépe financné odlvodnitelnda. Diky
faktoru ceny se méni nakupni chovani spotrebiteld a jejich ndvyky. Omezi se tim spotreba zdravotni
péce a tim padem i inflace nakladl na zdravotni suzby. Pojisténci jsou motivovani k péci o své vlastni
zdravi.

Problém komunitni sazby je potencialné , nefér” vnimana cena. Takto nastavena cena nezohledruje
pfipadnou rizikovost (resp. nerizikovost) pojisténce. Cim vétsi je cena nominalniho pojistného, tim
vice jsou pojisténci citlivi na stanoveni fér ceny. Upravu komunitni sazby nominalniho pojistného do
podoby, kdy bude povaiovdno za férovéjsi, lze vytvofit pomoci implementace konkrétnich
prediktord, které by zohledriovaly napf. zdravotni stav konkrétniho pojisténce, vék, Zivotni styl
(koureni, obezita...). Je vSak zapotrebi zavést urcitou autorizaci, ¢i regulace pouzZivanych prediktor( -
zakazané prediktory (napf. pohlavi). Nastaveni téchto prediktor(, resp. zavedeni zdravotniho planu
s konkrétnimi parametry je mozné, pokud to dovoli regulacni ramec. Pokud by regula¢ni rdmec toto
nastaveni nedovoloval, je moZné vytvofit motivacni program, ktery by odmeénoval cilené chovani
pojisténcu, které by vedlo napf. k Upravé vahy ¢i nekoureni.Otazkou zlstava, zdali ndklady spojené se
zavedenim prediktor( nepresahnou vysi pfinosu jejich zavedeni (napf. prediktor koureni — dodatecné
naklady na ovérovani koureni). Dobrym prikladem pro moznost zavedeni ¢astecné rizikové ocenéné
sazby nomindlniho pojistného je Svycarsko, kde komunitni sazba je rozd&lena minimalné podle
vékovych skupin.

Dalsi potencidlni prvek ovliviiujici cenu nomindlniho pojistného je vyssi spolulcast (tzv. deductible).
Jedna se o pevnou ¢éastku, do jejiz vySe si pojisténec hradi veskeré naklady sam. Ve chvili, kdy tuto
Castku precerpa, za¢ne za néj hradit zdravotni pojistovna. Vzhledem k Listiné zakladnich prav a
svobod, pojistovna nemuzZe stanovit konkrétni vysi spoluticasti, protoze dle ¢lanku 31 Listiny
zakladnich prav a svobod maji ob¢ané, ktefi se Ucastni vefejného pojisténi pravo na bezplatnou péci
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Jistd forma spoluti¢asti mize byt vytvorena ryze dobrovolnou spolutiéasti pojisténce na zdravotnim
planu v kombinaci s osobnim Uc¢tem, pfipadné uhrada spoluticasti v doplrikové siti poskytovatell
zdravotni péce (PPO). Pro tuto variantu se pojisténec sam dobrovolné rozhodne, a tudiz neni mozné,
aby si tuto spoludcast pojistil.

3.3.9. Kvalita

Kvalita zdravotnich sluzeb zdravotniho planu se méri pomoci ukazatell vztazenych pfimo na kmen
zdravotniho pldnu. Kvalita asistencnich sluZzeb se posuzuje dle asistencnich sluzeb napf. odezva call
centra, rychlost pre-autorizaci, objednavkovy systém, stiznosti atd.

3.4. Cenova konkurence

Nominalni pojistné predstavuje pevnou financni ¢astku, kterou pozaduje zdravotni pojistovna pfimo
po pojisténci. Jedna se o ¢dastku, kterd je stejnd pro kaidého pojisténce bez ohledu na jeho
individualni zdravotni stav a riziko. VySe nomindlniho pojistného se odviji od skuteénych vydaja na
zdravotni potfeby pojisténcd vcelém systému a umoZfuje zdravotnim pojistovnam hradit
poskytovatellim viechny skute¢né vykonané a potiebné zdravotni sluzby.

Nominalni pojistné je pouze jednou z ¢asti celkového pojistného. Spolu s prispévkem z prerozdéleni
tvori nominalni pojistné celkovou vysi pojistného. Pro ucastnika verejného zdravotniho pojisténi
pravé nominalni pojistné vyjadiuje cenu daného produktu.

Jinymi slovy, jedna se o cenu za produkt zdravotniho pojisténi pro spotiebitele. Tato cena se rovna
rozdilu mezi jeho trzni cenou a prispévkem statu. Nominalni pojistné vykryva rozdil mezi moznostmi
verfejnych zdrojl a potfebou zdroji vzhledem k rlstu poptavky po zdravotnich sluzbach.

Nominalni pojistné je soudasti konceptu fizené konkurence Alaina C. Enthovena’. Kli¢ovou roli
vtomto konceptu sehrdva tzv. sponzor — role vefejnych zdroji. Ustfedni roli hraji zdravotni
pojistovny, které plsobi na konkurujicim trhu prostfednictvim svych produkt(. Pfispévky z verejného
fondu zdravotniho pojisténi jsou rizikové ocenény, tak aby se zabezpecila kompenzace struktury
rizika. Nastrojem pro cenovou konkurenci se stava nominalni pojistné.

Zakladni principy v oblasti cenové tohoto modelu jsou:
*  Plati komunitni sazba
e Vytvoreni cenové elastické poptavky

e  Prispévek sponzora

> Alain C.Enthoven, Market forces and Efficient health care systems, Health Affairs, 23, no. 2 (2004): 25-27
http://content.healthaffairs.org/content/23/2/25.full
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K uréeni vyse nomindlniho pojistného je potreba v prvni fadé znat vysi pfispévku sponzora. Od toho
ukazatele se odviji vyse nominalniho pojistného pro jednotlivé pojistovny (produkty pojistoven). Jeho

vySe musi byt minimalné takova, aby dokazala zohlednit rozdil mezi nejdrazSim a nejlevnéjsim
produktem na trhu.

Obrazek 5: Porovnani zkoumanych zemi v roce 2011

Némecko Holandsko Svycarsko
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Zdroj: autori

Pozn: obrazek je ilustrativni

Nominalni pojistné vyjadfuje cenu produktu na trhu pro spotrebitele (resp. pojisténce). Jeho cena
musi byt dostateéné vysokd, aby motivovala pojisténce k pé¢i o své vlastni zdravi. Cim niz&i je podil
nominalniho pojistného na celkové cené produktu, tim vice se ztraci efekt elasticity poptavky po
jednotlivych produktech zdravotnich pojistoven. Diky nynéjSimu zavedenému systému financovani
zdravotni péce treti stranou (pojistovnou), pojisténec nemd predstavu o finanéni narocnosti
poskytované péce. Ztoho dlvodu vznika iluze bezplatného zdravotnictvi. Zavedeni nominalniho
pojistného probudi v pacientech vnimani zdravotni péce jako financné vnimaného statku a tim

zaktivizuje pojisténce, aby se aktivné staral o své vlastni zdravi.

Zaroven nominalni pojistné nesmi byt pfiliS vysoké, protoze pacienti zachou cenu NP vnimat jako
neférovou”. Cim vétsi je podil NP na celkové cené nabizeného produktu, tim vice se musi ptihlizet
k nastaveni ,fér” ceny. Vnimani , neférovosti“ mize byt zplsobeno absenci implementace rizikovych
faktorud jednotlivce do vysledné vyse nominalniho pojistného.

3.5. Duvody pro zavedeni nominalniho pojistného

Stavajici nastaveni systému poskytovani zdravotni péce prispiva k tomu, Ze pojisténci nedokazou
uvaZovat o zdravi v ekonomickych souvislostech. Vyse "pojistného" a rozsah pojisténi, stejné tak jako
kryti je dano zdkonem, jako konstanta, kterd se neda ovlivnit. Tim nejzavainéjsSim disledkem je
absence vlastni motivace k péci o zdravi. Za danych podminek se vytvafti iluze o treti pecujici strané
v podobé statu ¢i lékare. Skutecnost, Ze pojisténclim neni znama cena zdravotni péce, celou situaci
stéZuje.

Nominalni pojistné poskytuje kazdému pojisténci informaci o vydajich vsystému vefejného
zdravotniho pojisténi a zbavuje nékteré pojisténce iluze o bezplatnosti. Pojisténci tak ziskaji jasné
cenové srovnani, za jaké nominalni pojistné jim rozsah péce zajisti jednotlivé zdravotni pojistovny —
dojde tak ke smysluplné cenové konkurenci a tlaku na efektivitu pojistoven. Nominalni pojistné tak
zavadi cenovou konkurenci mezi produkty zdravotniho pojisténi (zdravotnimi plany) jednotlivych
zdravotnich pojistoven. Zdravotni pojistovny budou moci nabizet vice produktl, které se nebudou
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liSit rozsahem hrazené péce, ale zplsobem jejiho zajisténi (viz atributy konkurence). Tim lépe zajisti
potieby jednotlivych skupin klientd, tedy nabidnou jim vyssi hodnotu za penize.

0Od zavedeni NP o¢ekavame:

e Vyrovnava rozdil mezi pfijmy a naklady systému.

e Zajistuje transparentnost a socialni citlivost zapojovani vlastnich zdroja.

e Zavedeni pfimych soukromych zdroji do systému, ¢imz zajistuje finance potfebné pro rozvoj
zdravotnictvi.

*  (Citlivost na elasticitu na cenu

3.6. Dusledky zavedeni nominalniho pojistného

Nominalni pojistné dopliiuje Zadoucim zpUsobem zdroje vefejného zdravotniho pojisténi. Zavedenim
nominalniho pojistného se vytvari ekonomické pobidky k inovacim, které nasledné sméruji k vétsi
efektivité systému. V pfipadé zavedeni nominalniho pojistného by zdravotni pojistovny musely zacit
soutéZit o pojisténce. Své naroky pojisténci pfesméruji na zdravotni pojistovny. Do zdravotnictvi se
zaroven dostane vice soukromych zdrojl. A pokud se budou pojisténci pfimo financné podilet,
uvédomi si cenu (hodnotu) zdravotni péce a budou ke svému zdravi pfistupovat zodpovédnéji.
Zavedenim nominalniho pojistného dochazi k navraceni vzacnosti zdravotni péce a vytvofi s tak cena
pro spotrebitele.

Tyto kroky pfispéji k vytvoreni podminek pro implementaci dalSich potfebnych opatteni diky vyssi
motivaci platcu.

3.7. Predpoklady k zavedeni nominadlniho pojistného

* Nezaopatitené déti nominalni pojistné neplati.

e Sazba odvodii (13,5 %) a vyse platby statu zGstava zachovana.

¢ Nominalni pojistné je dano komunitni sazbou.

e Soucasné se zavedenim nomindlniho pojistného je nutné zavést i socialni kompenzaci pro
nynéjsi , statni pojiSténce”.

e Socialni kompenzace jsou soucasti rozpoCtu systému verejného zdravotniho pojisténi (jdou
na vrub soucasnych verejnych zdroju).

¢ Nominalni pojistné je novy vydaj rozpo¢tu domacnosti, véetné dichodcu.

e Musi existovat pfedem definované produkty zdravotniho pojisténi (zdravotni plany).

¢ Vymahatelnost naroku pojisténce verejného zdravotniho pojisténi.

e Vymahatelnost standardd mistni a ¢asové dostupnosti.

e Nominalni pojistné vypisuje zdravotni pojistovna.

*  Nominalni pojistné je vypsano pro kazdy produkt zdravotni pojistovny.

¢ Vypisuje se na obdobi minimalné 4 po sobé jdoucich ¢tvrtleti.

e Vypisuje se v predstihu alespor 3 mésicQ.

» Pojistovna je povinna o vysi nominalniho pojistného informovat viechny pojisténce daného
zdravotniho planu.
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e Cena NP musi byt stanovena proporciondlné vzhledem kcelkové cené pojistného.
(vysvétleno v kapitole 3.4)

e Cena NP musi byt dostatecné velkd, aby na ni byli pojisténci citlivi.

e Cena NP je zdroven limitovdna kupni schopnosti lidi.

e Zaroven cena NP nesmi byt pfilis velka, aby ji pojisténci vnimali jako férovou cenu.

3.8. Vlastnosti nominalniho pojistného

o Vykryva rozdil v cené mezi pfispévkem sponzora na pojisténce a cenou produktu®
¢ Nominalni pojistné je stanoveno komunitni sazbou.

Ptispévek sponzora je politicky uréena suma v korundch na jednoho pojisténce na jeden rok. Jedna se
o politicky stanoveny objem verejnych zdroji na jednoho obyvatele.

Skuteénd vyse nominalniho pojistného je odvislad od nasledujicich parametr(:

e vyska sponzorského prispévku.

* schopnost pojistovny kontrolovat naklady.
e konkurence mezi pojistovnami.

e koupéschopnosti pojisténce.

e ochotou pojisténce zaplatit.

®vzhledem k tomu, Ze za danych podminek nezndme cenu, cenu produktu nahrazujeme celkovymi ndklady na
jednoho pojisténce
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3.9. Aktualni situace verejného zdravotniho pojisténi

Tabulka 28: Zakladni parametry v.z.p.v roce 2011

2011
Celkové ptijmy v.z.p. mld. K¢ 220,4
Celkové vydaje v.z.p. mld. K¢ 225,5
Saldo mld. K¢ 5,1
Pocet pojisténct 10413 822
Pocet nezaopatrenych déti 2307 136
Pocet ostatnich "statnich pojisténcd" 3751322
Pocet statnich pojisténcud celkem 6 058 458

Zdroj: Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2011, VZP

Saldo verejného zdravotniho pojisténi dosahlo v roce 2011 vyse 5,1 mld. K¢ (tab. 25). Tento stav
potvrzuje nedostatecny objem financnich prostfedkd, které nedokazou pokryt celkovou vysi vydaju
verejného zdravotniho pojiSténi na poskytovanou zdravotni péci. Pravé tento deficit by mél dorovnat
instrument nominalniho pojistného.

Nezaopatiené déti nomindlni pojistné neplati. V pfipadé zavedeni nominalniho pojistného se tedy
jedna o 8 106 686 pojisténcl, na které by se vztahovala platba nominalniho pojistného.

Pro vypocet socialni kompenzace je potfeba vychazet z poctu statnich pojisténcd a zaroven zhodnotit
pocet nezaopatienych déti. Socidlni kompenzace se poskytuje predem definovanému okruhu osob,
avsak jeji vyska nesmi prekrodit vysi NP. Zdroje na tyto Géely budou vyélenény ze zdrojl, které plynou
z verejnych rozpoctid (v dnesni dobé urceny na pojisténce statu).

Tabul'ka 29: Vypocet vyse kompenzace
Kompenzace celkem 2011 pro 3 751 322 osob 70 % z baz. NP 799 K¢ 2 098 599 423 K¢

Zdroj: autori




Stav Zakladniho fondu zdravotnich pojistoven

Tabulka 30: Aktudlni situace hospodafeni zdravotnich pojistoven roku 2011

rok 2011 vzp VozP ozp crzp zPS ZPMV RBP
Prijmy v mld. K¢ 144 380 000 000 | 11 780 000 000 | 12 950 000 000 | 13 710 000 000 | 2 790 000 OO0 | 21 810 000 000 | 7 370 000 000
Vydaje v mld. K¢ 145 770 000 000 | 11 850 000 000 | 13 230 000 000 | 14 170 000 000 | 2 880 000 000 | 23 290 000 000 | 7 420 000 000
Saldo v mld. K¢ 1390 000 000 70 000 000 280 000 000 460 000 000 90 000 000 | 1480 000 000 50 000 000
Pocet pojisténcl 6277 000 593 505 698 000 753 000 136 573 1148 855 415 000
Platic¢i NP 5064 781 465 498 493 661 554 973 102 479 857 366 299 920
Dité do 15 let 855 689 89 955 143 764 132 850 23625 190 646 79 307
Nezaop. dité stari 15let 356 530 38 052 60575 65177 10 469 100 843 35773
Statni pojisténci 3693952 321894 398 935 432 988 78 921 636 128 249 950
NP na os/rok v K& 274 150 567 829 878 1726 167
NP déti v K¢ 181832850 19201050 30650850 29704050 5114100 43723350 17262000
Kompenzace 475996389 20358135 77235152 136347868 27550674 416392840 15766303
Z verejnych zdroja 657829239 39559185 107886002 166051918 32664774 460116190 33028303
* Pocet pojisténcti celkem k 9. 12. 2011
wE Zaokrouhleno na celé koruny

Zdroj: Vysledky hospodafeni jednotlivych zdravotnich pojistoven pro rok 2011, VZP

Pozn.: Pro vypoclet nomindlniho pojistného individudlné pro kaZdou pojistovnu je potfeba vychdzet ze stavu Zdakladniho fondu zdravotnich pojistoven. Tak aby se zachytil stav

hospodareni aktudlniho roku, z analyzy je vynechdn stav rezerv a zapocitdvaji se pouze skutecné vynaloZené vydaje, které jsou pokryty prijmy aktudiniho roku. Zdroven je

potfeba brdt v tvahu situaci, kterd nastala 1. 10. 2012, kdy doslo ke slouceni Zdravotni pojistovny METAL-ALIANCE a Ceské primyslové zdravotni pojistovny. Diky tomuto

kroku nejsou udaje k pojistovné METAL-ALIANCE kompletni a do analyzy ji nezahrnujeme.

Jednotlivé vysledky vypoctu orientacni vyse nomindiniho pojistného ukazuji, schopnost jednotlivych pojistoven hospodarit. Zdroven slouZi k predstaveni schopnosti vzdjemné

si konkurovat ve vysi nastaveného nomindliniho pojisténi.

Kompenzace je stanovena pro nynéjsi statni pojisténce (bez déti)do vyse 70 % stanoveného nomindiniho pojistného dané pojistovny.
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3.10. Modelovani vyse nominalniho pojistného
3.10.1. Popis modelu

Model vyvoje priimérné sazby nominainiho pojistného v systému verejného zdravotniho pojisténi
Systémové predpoklady modelu (omezeni na zavedeni nominalniho pojistného):

1) Nominalni pojistné slouzi k vykryti rozdilu mezi moznostmi verejnych zdrojli a ndrokem
pojisténcu, sazby odvodl se neméni

2) Verejné zdroje jsou omezeny stavajicim uspofadanim a lokalizovany vyhradné na verejné zdravotni
pojisténi a rozpoctové dotacni kapitoly zasahujici poskytovatele zdravotnich sluzeb, a tvofi je:

a) odvody vefejného zdravotniho pojiéténi, zaméstnanct, zaméstnavatell, OSVC a dalsich =
zdroje vybirané dnesnimi zdravotnimi pojistovnami

b) prispévek statniho rozpoctu (platba za statni pojisténce ze statniho rozpoctu do systému
verejného zdravotniho pojisténi)

c¢) dotace poskytovatelim zdravotnich sluzeb ze pfislusnych rozpoctovych kapitol statniho
rozpoctu

3) Verejné zdroje jsou uZity na tyto ucely:
a) verejny prispévek na pojistné = rizikové ocenéna platba na pojisténce po 100% prerozdéleni

b) ex post kompenzace skutecnych extrémnich naklad( jednotlivych pojisténcli verejného
zdravotniho pojisténi

c) platba nominalniho pojistného za nezaopatrené déti

d) socialni kompenzace (socidlni davky) pro vybrané skupiny pojisténct verejného zdravotniho
pojisténi

e) dotace poskytovatellim zdravotnich sluzeb

4) Nominalni pojistné plati ze svych soukromych zdroja vsichni pojisténci vefejného zdravotniho
pojisténi s vyjimkou nezaopatfenych déti. Dlvod je ten, Ze tato skupina jako jedina neni pfijemcem
zadné davky a nema vlastni pfijem

5) Nominalni pojistné za nezaopatfené déti ziskavaji zdravotni pojistovny ve vysi tzv. bazického
nominalniho pojistného z verejnych zdrojl

6) Verejny prispévek na pojistné je "posledni", tedy jeho vyse se stanovuje z toho objemu vefejnych
zdroju, které zbudou po uspokojeni vSech ostatnich ucell

Predpoklady a zjednoduseni modelu:
1) Model predpoklada v roce nula vyrovnanou bilanci celého systému

2) Model agreguje vefejny prispévek na pojistné a ex-post kompenzaci extrémnich nakladd do
jednoho parametru ("Verejny prispévek na pojistné")

3) Model predpoklada utlum dotaci poskytovatellim zdravotnich sluZeb ze statniho rozpoctu a
presun téchto zdrojl do prispévku statniho rozpoctu do systému verejného zdravotniho
pojisténi (volitelné) 4) Model identifikuje prijemce socidlni kompenzace jako viechny "statni
pojisténce" s vyjimkou nezaopatifenych déti
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4) Model nepredpoklada po celou dobu zménu parametr(
Rozsah modelu:
Model je omezen na 11 let, rok "nula" a nasledujicich 10 let
Konstanty modelu:

Pocet pojisténclh systému verfejného zdravotniho pojisténi, pocet "statnich pojisténcl", pocet
nezaopatrenych déti

Parametry modelu:

Model dovoluje nastaveni téchto parametru:

a) index rastu odvodl

b) index rlstu prispévku statniho rozpoctu za statni pojisténce

c) index ristu dotaci

d) cilova hodnota dotaci (jako podil k po¢ate¢nimu stavu = 100%) - zbytek je pfesunut jako

dodatecny zdroj pro dalsi ucely

e) rychlost Gtlumu dotaci jako pocet let modelu, v kterych se Uroven dotaci dostane na cilovou
hodnotu
f) rozptyl cen nominalniho pojistného vyjadreny podilem primeérného nominainiho pojistného

a bazického nominalniho pojistného

g) mira socialni kompenzace = je uvazovana jako podil bazického nominalniho pojistného v
procentech (zbytek do ceny prliimérného pojistného hradi pojisténec ze svych zdroju)

Nezavisla proménna modelu:

Inflace naklad( davek verejného zdravotniho pojisténi vyjadrena narlistem (v procentnich bodech)
nad rlst odvodu

Zkoumana proménna modelu:

Vyse pramérného nomindlniho pojistného (a priimérného nomindlniho pojistného dotovaného
socidlni kompenzaci) v jednotlivych letech modelu.

Model pro dalsi kalibraci a zmény parametrl je souédsti tohoto vystupu v elektronické podobé ve
formatu xlsx.

3.10.2. Vysledky modelovani

Model byl pouzZit pro modelovani nominalniho pojistného podle vzoru zkoumanych zemi- Némecka,
Holandska a Svycarska.
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Graf 5: VySe nomindlniho pojistného na pojisténce mésicné dle vzoru Némecka
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Graf 6: VySe nomindlniho pojistného na pojisténce mésicné dle vzoru Holandska
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Graf 7: Vy$e nominalniho pojistného na pojisténce mésiéné dle vzoru Svycarska
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Konkrétni podoba financovani po zavedeni NP a kompenzace dle vzoru Némecka

Obrazek 6: Vizualizace systému financovani rok 2011 a navrhu nomindlniho pojistného
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Zdroj: autofi

Vypocet NP (hodnota 799 Kc) je znazornéna v xlsx souboru. Jedna se o ro¢ni hodnotu NP za rok 1 (12x66,60). Vypocet na hlavu (hodnota 27 187 K¢) je

podilem zdrojli verejného zdravotniho pojisténi (220,4 mld) a poctu pojisténcli bez déti (10 413 822 - 2 307 136). Stejné se postupuje pfi vypoctu hodnoty
28 929 K¢ pti odecteni nakladu na socidlni kompenzaci.
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3.11. Regulace trhu zdravotniho pojisténi

Vychazime-li ze zakladnich pfedpokladl, kdy role pojistovny jsou zejména v oblasti zajiSténi pristupu
k éCbé pacientl a prevzeti financniho rizika 1écby, vybizi se nutnost regulace v tomto systému, tak aby
stat mohl hajit zajmy obcant. Hlavni funkci zdravotnich pojistoven je prostfednictvim svéreného zdra-
votniho pojisténi zajistit kvalitni, hospodarné poskytovanou zdravotni péci v optimalnim case,
odpovidajici opravnénym potrebam pojisténcl. Stézejni Ulohu v systému poskytovani zdravotnich
sluZzeb sehrava jeho reguldtor. Regulacni rdmec musi zajistit dostupnost zdravotnich sluzeb, stejné tak,
jako jejich kvalitu a vcasnost. V neposledni fadé musi garantovat poskytovani zdravotnich sluzeb
kvalifikovanym a profesionalnim personalem.

Predpoklad efektivni regulace systému poskytovani zdravotnich sluzeb predstavuje legislativni ramec, ve
kterém systém zdravotnich sluzeb zajistuje pacientim potfebnou odbornou péci. Ta je poskytovana na
zakladé jasné prokazatelného naroku ucastnika systému - pacienta. Z Ustavy vyplyvajici povinnost
zabezpeceni zdravotni péce je provadéna skrze systém zdravotnich pojistoven. Financovani zdravotni
péce je vyhradné koncentrovdno do vybéru povinné odvadéného zdravotniho pojistného, ze kterého
jsou zdravotni sluzby hrazeny. Pevna, legislativou dand vySe takto odvadéného pojistného, vsak
neumoznuje jakékoliv zapojeni faktoru ceny zdravotnich sluzeb do rozhodovani pacient(, kde a za jakych
podminek zdravotni sluzby Cerpat.

Vychodiskem je pak systém, ktery nabidne platcim pojistného moznost vlastni volby, a to jak z hlediska
kvality ndrokovatelné péce, tak z hlediska jeji ceny a pacientovy spoluti€asti na hrazeni této péce.

3.11.1. Koncept regulatora
Pro vykon ¢innosti regulace je zfizen Ufad pro dohled nad zdravotnimi pojistovnami (Utad).
Jeho ¢innosti je:

* dohled nad zdravotnimi pojistovnami a dal$imi subjekty vefejného zdravotniho pojisténi

e zabezpeceni podpory hospodarské soutéze v oblasti verejného zdravotniho pojisténi

e vedeni centralniho registru pojisténcu

e spravovani Uctl pro prerozdélovani a vypocet pojistného podle zvlastniho pravniho predpisu
(vychazi z reformnich navrhl zakona z roku 2008)

e zfizovani rozhodciho soudu

Diky t&mto &innostem Ufad rozhoduje o udéleni licenci a vykonavé naslednou kontrolu dodrZovani
podminek a zaroven pravidelné sleduje veskeré povinnosti, za ucelem vcasného odhaleni nedostatka.
Jestlize pojistovna vykazuje zdvainé nedostatky v hospodareni, tento Ufad pak nafidi vypracovani a
nasledné predlozeni ke schvaleni a realizaci ozdravného planu.

Pfi regulacnich opatfenich je tfeba v prvni fadé zohlednit standardni finan¢ni dozor nad zdravotnimi
pojistovnami. Ten by nemél spodivat v pouhém c¢tvrtletnim vykazovani ministerstvu zdravotnictvi,
protoZe tento krok neanalyzuje jejich skute¢né finanéni zdravi. Je potfeba nastavit jasné vypovidaci
indikatory pro sledovani finanéni situace zdravotnich pojistoven a stanovit zavazné limity, které musi
pojistovny bezpodmineéné dodrzovat.
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Hlavnimi ¢innostmi by bylo vydavani licenci zdravotnim pojistovnam. Stejné tak licencovani jejich
produktl — zdravotnich pland. Samoziejmé nejdlleZitéjsi Cinnosti je dozor nad financnim zdravim
jednotlivych pojistoven a jejich rezerv. Kazdy novy Zadatel musi splfiovat jasné stanovené podminky.

Dalsi naplni regulace je v oblasti faktické dostupnosti zdravotni péce. Je tfeba vymezit dostupnost
zdravotni péce jak z pohledu ¢asové dostupnosti, tak i z dostupnosti geografické. Cinnosti reguldtora je
mimo vySe zminéné i dohled nad konkurencénim chovanim jednotlivych pojistoven. Proto, aby se
zamezilo cilené selekci zdravych (resp. levnéjsich) pacientl, je zapotrebi uzakonit povinnost pfijimat
vSechny pojisténce bez rozdilu.

Systém kompenzace rizika v sobé ukryva ndstroj, ktery umozni prerozdélit vybrané pojistné tak, aby
zohlednil rizikovost danych klientl dle véku a zdravotniho stavu. Takto prerozdélené pojistné castecné
reflektuje pravou podstatu pojistného a castecné tak odpovida riziku Cerpani péce. NeuvaZovanim
kompenzace rizika by dochazelo k situacim, kdy by zdravotni pojistovny upfednostriovali pojisténce
s vysokymi pfijmy a dobrym zdravotnim stavem. V pfipadé kompenzace rizika lze priradit vysi pojistného
k dané charakteristické skupiné podle véku a zdravotniho stavu. Co se tyCe drahych pojisténcl uvnitf
kazdé vékové skupiny, jako optimalni feSeni se jevi systém ¢astecné zpétné kompenzace.

Regulace trhu na drovni zdravotnich pojistoven vsak musi zajistit rovné postaveni pacienta vici
zdravotni pojistovné. Nezavisly reguldtor by mél nejen dohlizet na fungovani zdravotnich pojistoven na
trhu zdravotniho pojisténi, ale zaroven by mél i garantovat pacientova prava vzesla ze smluvniho vztahu
pacient — zdravotni pojistovna. Regulator trhu by tak mél garantovat poskytnuti zdravotni péce do
vyfeSeni pfipadného sporu mezi klientem a zdravotni pojistovnou. Zabrani se tak nedostupnosti péce
v ptipadé, kdy mezi pacientem a zdravotni pojistovnou nepanuje soulad mezi pacientovym narokem a
nazorem zdravotni pojistovny.

Regulator trhu, garantujici fungovani trhu a jim regulovanych subjektl zdravotniho plIni funkci jakéhosi
docasného rozhodc¢iho. Takovy pfistup by vedl k poskytnuti neodkladné péce do doby definitivniho
vyfeseni sporu.

Regulator trhu mize také byt sbérnym mistem informaci o pojisténcich vSech zdravotnich pojistoven.
Tento fakt umoZni preneseni odpovédnosti za sbér dat o pacientech, prevalenci jednotlivych
onemocnéni aj. informaci z organ( statni spravy. Vedle hmatatelné financni Uspory bude existovat
jednotné misto pro informace zdravotniho charakteru, které bude zaroven umoZnovat pfistup
kinformacim jednotlivym zdravotnim pojistovnam. Na zakladé téchto dat budou moci zdravotni
pojistovny lépe predvidat ocekavatelné vydaje a planovat nakup zdravotnich sluzeb u jednotlivych
poskytovatell. Vydaje takto uspofené budou moci byt vyuZity ve prospéch pacientl a tedy ke zvySeni
efektivity systému jako celku.

3.11.2. Dvouslozkova regulace - na Urovni zdravotni pojistovny

V prostfedi navzajem si konkurujicich zdravotnich pojistoven je nezbytné vytvofit legislativni rdmec,
striktné definujici klasifikaci zdravotnich sluzeb. Legislativni Uprava téchto definic, obsahujici standardy
zdravotni péce, pfinese nejen transparentni fungovani zdravotnich pojistoven, ale zaroveri umozni
pacientovi orientaci v poZzadovanych sluzbach a jejich kvalité. Spolecné s definovanim jasnych standardi
zdravotnich sluzeb musi byt stanoven rozsah zdravotnich sluzeb, ktery bude financovan z verejnych



rozpoCtl. Musi tak byt stanovena mira naroku pacienta na zdravotnické sluzby, hrazené z verejnych
prostfedkl. Teprve na zdkladé jasné klasifikace zdravotnich sluzeb spolu s definovanymi standardy
zdravotnich sluzeb mUze dojit k otevieni systému fungujici konkurenci zdravotnich pojistoven.

Zdravotni pojistovna miize vzniknout, jen byla-li ji udélena licence Utadem pro dohled nad zdravotnimi
pojistovnami. Verejné zdravotni pojisténi mlze provozovat pouze zdravotni pojistovna, ktera spliiuje
pozadavky tohoto zakona a ma licenci k provozovani verejného zdravotniho pojisténi.

Zdravotni pojistovna je akciova spolecnost, jejiz zakladni kapital ¢ini alespori 100 miliént K¢ a mizZe byt
do této vysSe tvoren pouze penézitymi vklady, které maji prahledny a jasné doloZitelny plvod. Zaroven
vSak musi byt opravnéna k provozovani alespon jednoho zdravotniho planu.

P¥i zfizovani se pojistovna musi prokazat vypracovanym obchodnim plinem, ktery specifikuje
predpokladané financni ukazatele véetné predpokladané miry solventnosti.

Pro vznik samotného trhu zdravotnich pojistoven je nutné presné legislativné vymezit podobu fungovani
zdravotniho pojisténi a jednotlivych zdravotnich pojistoven. Pouze jasné definovani rozsahu plsobnosti
zdravotnich pojistoven, oblast jejich pusobnosti, definovani vstupu do odvétvi zdravotniho pojisténi a
jasné urcCeni podminek prijeti ¢i zamitnuti Zadatele o zdravotni pojisténi, mohou vytvofit stabilni
prostfedi zdravotnich sluzeb. Toto definovani podminek Géastnikd trhu zdravotnich pojistoven musi byt
doprovazeno konkrétnim nastavenim produktl zdravotniho pojisténi, které umozni vznik naroku na
jejich Cerpani. Musi tak byt jasné vymezena mistni i Casova dostupnost zdravotnickych sluzeb, pravidla
rozhodovani ve véci ndroku na poskytnuti zdravotni péce, povinnosti a pravidla administrace stiznosti,
povinnosti v0ci organlim statni spravy aj. Jasné vymezené produkty zdravotnich sluzeb mohou byt
predmétem funkcniho trhu zdravotniho pojisténi.

Takto nastaveny systém vsak s sebou pfindsi nemalé vyzvy v oblasti jeho regulace. V prostfedi navzajem
si konkurujicich subjektll, ve kterém hraje cena sluZzeb jednu ze stéZejnich roli, je zcela nutné zajistit
pfisnou regulaci trhu. Ta by méla spocivat nejen vgaranci poskytovanych sluzeb za predem
definovanych financnich podminek, ale i ve vcasnosti plateb zdravotnim zafizenim vykonavajicim
zdravotni sluzby. Vyse zisku zdravotnich pojistoven by méla byt pfedmétem regulace stejné jako trh
zdravotnich pojistoven jako celek. Jasna pravidla, vynutitelna regulatorem trhu, umozni kontrolovatelny
vstup subjekt( do trhu zdravotnich pojistoven a kontrolu jejich fungovani.

Zaroven vsak musi byt zajiSténa ochrana pacienta tak, aby byla péce i naddle dostupna. Je proto
nezbytné, aby tuto Ulohu zajistoval zcela nezavisly subjekt, ktery by dlouhodobé a konzistentné plnil roli
nezavislého garanta systému vici vsem jeho ucastnikim. Findlni podoba a kompetence reguldtora musi
byt uzplsobeny tak, aby byla zajisténa ochrana zajmu vSech ucastnikd systému.

Reguldtor trhu zdravotnich pojistoven mize v nemalé mife dopomoci transformaci vefejnych ¢i statnich
zdravotnich pojistoven na subjekty orientujici se na zisk. Proces odstatnéni téchto instituci napomize
k vyssi orientaci téchto subjekt(l na zajmy pacienta a prinese do systému vyssi efektivitu za stejného
objemu financ¢nich prostredk( uvnitf systému. Regulator bude zaroven garantem podminek vstupu
novych subjektd do odvétvi zdravotniho pojisténi.
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3.11.3. Kriterium solventnosti zdravotni pojistovny

Pro zhodnoceni platebni schopnosti zdravotnich pojistoven, je potfeba zohlednit tti faktory:
e Kapitalova pfimérenost
e Current ratio
e Splatnost faktur

V pripadé kapitdlové pfimérenosti je potfeba, aby podil vlastnich zdrojd na pojistném byl alespon 3 %.
Hodnota current ratio (podil kratkodobych aktiv ke kratkodobym pasiviim) musi dosahovat alespor
hodnoty 1,2. Tyto hodnoty vychazeji z novely slovenského zakona ¢. 581/2004 Z. z. (o zdravotnych
poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni niektorych zédkonov).

Kapitalova pfimérenost ma byt nastavena na hodnotu 3 %. Tato hodnota vyjadfuje, Ze dand zdravotni
pojistovna by méla mit vlastni jméni ve vySi alespoi 2 tydenni hotovostni rezervy. Current ratio
vyjadruje stav hotovosti (pfipadné kratkodobych pohledavek), tak aby mohla pokryt kratkodobé zavazky.
Optimalni droven prosperujici firmy je 1,5. Hodnota current ratio by neméla poklesnout pod hodnotu
1,0 (vyjadfuje, Ze pojistovna nema hotovost a nemuze tak pokryt své kratkodobé zavazky). Indikator
splatnosti faktur je do 30 dnl po Ihdté splatnosti. Tento indikator je nutné dodrZet vzhledem
k pfipadnym casfh flow problémdm na strané poskytovatell zdravotni péce vzniklych diky opozdénym
platbam od poijistoven.

Pokud pojistovna nesplni za uplynulych 12 mésictl nékteré z uvedenych kritérii ve tfech mésicich, Ufad
pro dohled nafidi vypracovat ozdravny plan. V pfipadé, Ze pojistovna nesplni opatfeni z ozdravného
planu, Ufad mizZe zavést nucenou spravu. Pokud pojistovna neplni kritéria po dobu vice jak 5 mésicd,
Urad zrusi pojistovné povoleni k vykonavani vefejného zdravotniho pojisténi.

3.11.4. Dvouslozkova regulace - na urovni produktu (zdravotniho planu)

Zdravotni pojistovna muzZe provozovat pouze zdravotni plan, ke kterému ma povoleni. Soucasné
s podanim Zadosti o udéleni licence musi zakladatelé podat Zadost o udéleni povoleni alespon jednoho
zdravotniho planu.

Pti Zadosti o povoleni daného produktu je potreba definovat:

e jaky typ zdravotniho planu se jedna

e navrh oblasti plsobnosti daného zdravotniho planu

» specifikace zdravotniho planu (rezimu fizené péce)

e zda je zdravotné-pojistny plan uskutecnitelny a odpovidd redlnym moinostem zdravotni
pojistovny

e 7e zdravotni pojistovna bude schopna zajistit mistni dostupnost zdravotnich sluzeb pro své
pojisténce, zejména prostiednictvim predpokladané smluvni sité zdravotniho planu

Povoleni zdravotniho planu se vydava na dobu neurcitou, pro oblast plsobnosti v ném uvedenou a je
prenosné. Povoleni obsahuje:

e obchodni firmu zdravotni pojistovny,

1=
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* nazev zdravotniho planu,

* typ zdravotniho planu,

e urceni, zda se jedna o zdravotni plan v rezZimu fizené péce
e oblast jeho plsobnosti.

Zdravotné-pojistny plan se sestavuje pro nasledujici tfi ucetni obdobi.

Regulace trhu na Urovni zdravotnich pland musi byt vedena v zavislosti na findlni podobé trhu
zdravotniho pojisténi. Tento trh mizZe mit podobu jak pouze standardniho zdravotniho planu, kdy je
garantovan soubor definovanych narokovatelnych zdravotnich sluzeb, ¢i podobu zdravotnich plant
s vySSi mirou spolulcasti, ¢i kombinace obou zminénych pristupl. Ve vSech téchto pfistupech vsak
regulator musi vystupovat jako instituce dohliZejici zejména na plnéni definovanych standardi
zdravotnich sluzeb, dodrZzovani smluvnich podminek mezi pojisténci a zdravotnimi pojisStovnami na
strané jedné a zdravotnimi pojistovnami a jejich smluvnimi partnery na strané druhé a regulaci povoleni
k provozovani zdravotniho planu.

Sirokd nabidka produkt( zdravotniho pojisténi s vy$si spolutiéasti s sebou pFinese vy3si finanéni naroky
na pacienta pri poskytovani zdravotni péce (oproti nizsimu pravidelnému pojistnému). Spolu s timto
bude dochazet k vy$simu poctu sporl mezi pojisténci a zdravotnimi pojistovnami, coz ve svém dusledku
povede k vysSimu mnoZstvi stiznosti a vétSimu zapojeni regulatora do vztahu pojisténec — zdravotni
pojistovna. Da se proto olekavat, Ze role reguldtora, resp. garanta trhu zdravotniho pojisténi, bude
vyraznéjsi a naroky na regulatora v budoucnu vyssi.

3.12. Zdroje

e Alain C.Enthoven, Market forces and Efficient health care systems, Health Affairs, 23, no. 2 (2004):
25-27 http.//content.healthaffairs.org/content/23/2/25.full

*  Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2011, www.uzis.cz/system/files/ekinf2011. pdf

e Zdravotnictvi Ceské republiky 2011ve statistickych udajich, www.uzis.cz/.../zdravotnictvi-cr-2011-ve-
statistickych-udajich

e Hospodareni verejnych rozpoctt, www.psp.cz/sqw/text/orig2.sqw?idd=137264

*  Ndvrh stdtniho zdvérecného uctu Ceské republiky za rok 2011,
/www.mfcr.cz/cps/rde/xbcr/mfcr/SZU2011_F.pdf

e Ndvrh zdkona o VZP pro mezirezort

e Ndvrh zdkona o zdravotnich pojistovndch, o zfizeni uradu pro dohled nad zdravotnimi pojistovnami
a o zméné nékterych dalsich zakon(i
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4. Ramcovy navrh implementace NP v Ceské republice od roku 2014

Pri navrhu implementacie nominalneho poistného v Ceskej republike uvaiujeme o3 rozdielnych
pristupoch regulatora (Mzd CR, vlada, parlament) k téme nominalneho poistného:

1. regulator nereaguje vobec alebo reaguje ex-post,
2. reguldtor reaguje priebezne (ad hoc politika),
3. regulator reaguje vopred (existuje tvrda linia podla harmonogramu, ktora sa nasleduje).

Na zaklade tychto troch pristupov rozliSujeme 3 cesty implementacie:

1. Spontanna cesta — nomindlne poistné vznikne spontdnne bez prvotného zasahu reguldtora
(regulator reaguje ex-post),

2. Realisticka cesta — priebeZne sa zavddzaju zmeny veduce k systému nomindlneho poistného s
ohladom na ich priechodnost a postupne vznikajlcu potrebu (regulator reaguje ad hoc),

3. Principidlna cesta — najprv sa splnia vsetky predpoklady a aZ ndsledne sa zavadza nominalne
poistné (regulator reaguje ex ante).

Obmedzenia pri implementacii (o ovplyviiuje harmonogram a prijatie zakonov):

- politicky cyklus
0 volby v maji 2014 a ¢i niektora politickd strana uchopi krizu zdrojov a nominalne poistné
ako jej rieSenia ako tému volebnej kampane
0 napisanie zdkonov: 3 mesiace (marec 2013), nestihne sa prijat tak, aby to platilo od
1.1.2014, najskoér az 1.1.2015 - uz nova vlada
- zmena generalneho riaditela VZP a pozicia spravnej rady VZP k nominalnemu poistnému

4.1. Spontanna cesta

Vramci spontannej cesty nie su v horizonte nasho navrhu vykonané Ziadne legislativne zmeny.
»Nomindlne poistné” vznikd ako platba za doplnkovy produkt, ktory ponuka poistoviia nad rdmec
zakladného zdravotného poistenia.

Zdravotné poistovne aj pri dnesnej legislative mozu vytvarat Specidlne projekty s pridanou hodnotou pre
svojich poistencov, ktora nie je sucastou zakladného zdravotného poistenia. Poistovne v slicasnosti
ponukaju rézne ockovania a jednoduché programy ako marketingové aktivity na prilakanie novych alebo
udrzanie sucasnych poistencov. Na komplexnejsie programy vsak nemaju dostatok zdrojov. Poistovne by
vSak takto mohli poskytovat aj komplexnejsie programy (napr. manaiment chronicky chorych,
nadstandardnu koordindciu zdravotnej starostlivosti, asistencné sluzby, motivacné programy pre
poistencov, prip. programy manaZovanej starostlivosti), ak by za ne vyberali peniaze nad ramec
zdravotného poistenia. Zdravotna poistoviia pritom moze takéto produkty poskytovat bud sama alebo
prostrednictvom tretej strany, tzv. administratora.

Vyhodou tejto cesty je, Ze nie je zavisla od politickej ochoty zmenit existujuci systém. Navyse zdravotna
poistovria, ktord sa do takychto produktov pusti ako prvd, dokaze ziskat konkurenénd vyhodu
a skusenosti aj pre pripad, Ze sa nominalne poistné neskor zavedie ako sucast platnej legislativy.
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Hlavnou nevyhodou je, Ze peniaze sa nevyberajui na zakladny produkt zdravotného poistenia, ¢im sa
nepokryva uZ existujica medzera medzi zdrojmi a potrebami. Pri suasnom nejasne definovanom
naroku tiez existuje riziko vzniku sporov ohladom toho, ¢i nedochadza k vyberu doplnkovych platieb za
sluzby zahrnuté v zdkladnom zdravotnom poisteni.

Dal$ou nevyhodou tejto cesty je, Ze nominalne poistné vznika v neregulovanom prostredi, ¢o méze viest
u niektorych konkurentov k neetickému spravaniu atym aj vzniku negativneho imidzu doplnkovych
platieb pre vsetkych hracov. Tento negativny imidZ pritom méze vzniknlt aj pripadnymi medialnymi
hrami od konkurentov alebo inych stakeholderov, ktorym poskytovanie takéhoto produktu niektorou
z poistovni nebude vyhovovat.

4.2. Realisticka cesta

V pripade realistickej cesty vznikaju zmeny v legislativne postupne, na zaklade postupne vznikajucich
potrieb a na rozdiel od principidlnej cesty sa tieZ zavadzaju zmeny len v nevyhnutnom rozsahu na
zabezpecenie tychto potrieb.

0d 1.1.2015 vznika v sulade s existujucim harmonogramom jednotné inkasné miesto (JIM). Zdravotnym
poistovniam sa tym uvolnia kapacity na to, aby sa mohli venovat strategickému nakupu zdravotnej
starostlivosti. JIM je nasledne doplneny o rizikovo-ekvaliza¢ny fond (REF), v rdmci ktorého sa vykonava
prerozdelenie poistnych zdrojov. Existujici prerozdefovaci mechanizmus (vek, pohlavie a ex-post
prerozdelenie) je doplneny o PCG (Pharmacy-cost groups) ako prediktor pritomnosti chronickych choréb
a neskor sa dopltiaju aj dalSie parametre prerozdelenia (napr. DCG, Diagnosis-cost groups).

Hlavnym problémom a motivatorom na zmenu sa vtomto scendri stava prehlbujica sa medzera
financovania zdravotného systému. Roztvdrajlice sa noZnice medzi existujucimi zdrojmi a potrebami
zdravotného systému spolu s nedostatkom zdrojov a ochoty prispievat na zdravotnictvo viac zo $tatneho
rozpo¢tu budd viest k dostato¢nej podpore vzniku doplnkovej platby za zdravotné poistenie vo forme
nominalneho poistného. Stéastou takéhoto navrhu zékona bude aj zavedenie kompenzacii pre socialne
slabsie skupiny. Tieto kompenzacie budu financované zo statneho rozpoctu, pricom o rovnaku ciastku sa
zaroven znizi prispevok $tatu na zdravotné poistenie (prepocty v Casti 2 tohto dokumentu). Nomindlne
poistné na zaciatku nie je predmetom prerozdelenia, pretozZe je zavadzané ako volitelny prispevok pre
zdravotné poistovne a na zaciatku sa nepredpoklada jeho zavedenie vsetkymi poistoviiami, ani velky
objem prostriedkov. Po skutoénom zavedeni nominalneho poistného vacsinou zdravotnych poistovni
vznikne poZiadavka na prerozdelovanie aj tychto zdrojov a to do vysky maximalneho prispevku statu na
hlavu.

Pre akceptaciu tohto navrhu bude potrebné vrovnakom case aspori velmi jednoducho zadefinovat
narok poistenca. Tato definicia bude potrebna na to, aby sa dala preukazat medzera vo financovani
a bola podkladom pre vyber nominélneho poistného zdravotnymi poistovriami. Definiciu naroku nie je
potrebné robit komplikovanou a vycerpavajlicou formou (ktora by si vyzadovala dlhsiu pripravu), ale len
jednoduchou formou, zpohladu geografického, casového a administrativneho. Pod geografickou
definiciou sa rozumie definovanie dostupnosti v geografickej vzdialenosti jednotlivych typov zdravotnej
starostlivosti v regidnoch, kde poistoviia poskytuje svoje sluzby. Dostupnost zdravotnej starostlivosti sa
zaroven definuje v Case, za ktory ma poistenec narok na poskytnutie zdravotne] starostlivosti, a



z pohladu administrativneho procesu, ktorym ho poistenec ziskava.

V tomto scenari predpokladéme, Ze dohlad nad administraciou naroku a nad prepoistovanim ma zo
zaliatku Ministerstvo zdravotnictva CR. Potreba vzniku nezévislého Uradu pre dohlad vznika ai
dodatoéne, po istom obdobi existencie nominalneho poistného. Aj vtedy ma Urad pre dohlad len
obmedzené kompetencie (v porovnani s kompetenciami Uradu pri principidlnej ceste), tykajlce sa
najma dohladu nad administraciou naroku a prepoistovanim.

Pravna forma zdravotnych poistovni sa nemeni, nové poistovne vznikaju podla rovnakej legislativy ako
v sucasnosti.

Poistovne postupne spontanne zavadzaju rézne vysky nominalneho poistného (rdézne poistné plany)
s roznym plnenim nad ramec Uhradovej vyhlasky. Reakciou na tieto aktivity je vznik legislativy pre
poistné plany aich licencovanie. Zdravotné poistovne budi na zdklade tejto legislativy povinné
nahlasovat poistné plany na Urad pre dohlad pred ich planovanym spustenim ziskat od Uradu licenciu na
ich poskytovanie (licencia je narokovatelna po splneni definovanych podmienok).

Realistickd cesta sa vzhladom na popisany vyvoj svojim charakterom podobd viac na nemecky model
zavadzania nominalneho poistného.

NajvacSou vyhodou tohto scenara je jeho dostato¢na priechodnost a realizovatelhost v skuto¢nom
svete, priom na rozdiel od spontdnnej cesty sa zdkonne definuju nevyhnutné podmienky pre
fungovanie nomindlneho poistného na trhu. Tym sa predchddza moinym negativnym dopadom
zavddzania ako je neplnenie naroku poistenca, negativnym socidlnym dopadom pre urcité skupiny
obyvatelstva alebo zneuzitiu niektorym z hracov.

Nevyhodami tohto systému oproti spontdnnej ceste je nevyhnutnost prijatia legislativnych zmien
parlamentom. Na rozdiel od dalej popisanej principidlnej cesty vSak ide zvacsa o reaktivny pristup na
existujucu potrebu, preto su tieto legislativne zmeny pravdepodobnejsie.
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Obrazok 7: Postup zavadzanych zmien v realistickom scenari

vznik JIM

vznik REF: prediktory zdravotného stavu (PCG, neskor dalsie)

jednoducha definicia naroku (geograficka, casova a
administrativna)

umoznenie ZP vyberat nomindlne poistné
socidlne kompenzacie

MZzd CR ako regulator: dohlad na administraciou naroku a
dohl'ad nad prepoistovanim

vznik Uradu pre dohlad
licencovanie poistnych planov

Zdroj: autori

4.3. Principidlna cesta

Pri principidlnej ceste sa na rozdiel od realistickej nasleduje presny harmonogram, ktory zavadza zmeny
podla doleZitosti. Regulator reaguje ex ante, zmeny legislativy sa preto implementuju tak, aby bol
zdravotny systém vopred dostatoCne pripraveny na zavedenie nominalneho poistného. Tato cesta sa
preto podobd skor na holandsky model zavddzania nominalneho poistného.

V tomto scenari rovnako predpokladdme spustenie jednotného inkasného miesta (JIM) od 1.1.2015
a jeho nasledné rozsirenie o rizikovo-ekvalizacny fond (REF). Rovnako ako pri realistickom scenari sa
prerozdelenie poistného v tomto fonde rozsiri o prediktory zdravotného stavu, najprv o PCG (Pharmacy-
cost groups), neskér o dalSie parametre zlepSujlce prediként schopnost prerozdelovacieho systému.

S vynimkou vyssie uvedenych zmien, ktorych realizacia sa pripravuje uz v su¢asnosti, sa vSetky potrebné
legislativne zmeny zavadzaju v jednom velkom reformnom baliku legislativnych zmien. Tato legislativa
definuje vsetky potrebné predpoklady pre plné zavedenie nomindlneho poistného.

Sucastou tejto legislativy je rozsiahla definicia naroku, t.j. nielen geograficka, ¢asova a administrativna
definicia ako pri realistickom scendri, ale aj vecna a finanéna. V rdmci vecnej definicie sa ur€uje narok
poistenca z pohfadu obsahu poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Na to je potrebnd klasifikacia
zdravotnych sluzieb, vratane postupného vytvorenia Standardov a definicie rozsahu hradenych sluzieb.
Financnou definiciou sa zaroven stanovuje miera finan¢ného krytia, resp. priamej spolutiasti poistenca.

V rovnakom baliku legislativnych zmien sa zaroven definuje samotnd moznost vyberat nominalne
poistné nad rdmec povinnych zdravotnych odvodov. Definuju sa aj podmienky pre stanovenie a vyber
nomindlneho poistného a moznost pre poistovne ponukat rozne poistné plany. Poistné plany sa mozu
navzajom lisit rozsahom hradenej zdravotnej starostlivosti, spdsobom pristupu k poskytovatelom
zdravotnej starostlivosti, vySkou dobrovolnej ro¢nej spoluucasti, poskytovanim programov manazmentu
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chronickych chordb alebo motivacnych programov, poskytovanim asistencnych sluzieb a pod.

Definuju sa podmienky pre prestup poistencov. Poistenci musia mat moznost zmenit poistoviiu po
ohldseni poistnych planov avysky nominalneho poistného esSte pred ich platnostou. Zdravotna
poistovia zarover nesmie odmietnut prihlasku poistenca (pre toto je nevyhnutny dobry prerozdelovai
mechanizmus, ktory kompenzuje riziko poistovne).

Legislativa zaroven zavadza kompenzacie pre socidlne slabSie skupiny. Tieto kompenzacie su rovnako
ako pri predchadzajicom scenari financované zo Statneho rozpoctu a nasledne sa o tuto sumu znizuje
prispevok Statu na zdravotné poistenie, preto je tato operacia pre statny rozpocet neutralna.

V legislative sa zdroveri definuji podmienky pre vstup zdravotnych poistovni na trh. Nové poistovne
musia vstupovat ako akciové spolocnosti a ziskat licenciu na zéklade splnenia zdkonom stanovenych
podmienok u nezavislého regulaéného Uradu (vid dalej). Urad nasledne dohliada nad priebeznym
plnenim podmienok pre udrzanie licencie. Existujlice zdravotné poistovne sa nemusia transformovat na
akciové spoloénosti, musia vSak plnit vSetky zdkonom stanovené podmienky, ktoré platia pre nové
poistovne. V zdkone sa zaroven riesi otazka zisku zdravotnych poistovni.

Na dohlad nad zdravotnymi poistoviiami a zdravotnym trhom vznika nezavisly Urad pre dohlad. Urad
dohliada najma na administraciu naroku pre poistenov, na prepoistovanie a licenovanie zdravotnych
poistovni. Urad zarover licencuje aj poistné plany, ktoré zdravotné poistovne registruji na Urade pred ih
spustenim.

Samotna realizacia poistnych planov a nominalneho poistného sa spusta az po napisani a prijati vyssie
popisanej legislativy.

Vyhodou tohto pristupu je dostato¢nda priprava na vytvorenie podmienok pre zavedenie nomindlneho
poistného. Vsetky podmienky sa definuju vopred a preto sa zniZuje riziko negativnych dopadov jeho
zavadzania.

.....

vopred — potrebna dohoda na detialoch bez viditelnej potreby. Z tychto pricin mdze trvat priprava
legislativy priliS dlho aak presiahne priprava azavadzanie jeden volebny cyklus bez zavedenia
akychkolvek zmien, zvySuje sa riziko zastavenia celého procesu.
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Obrazok 8: Postup zavadzanych zmien:
vznik JIM

vznik REF: prediktory zdravotného stavu (PCG, neskor dalsie)

Zdroj: autori
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definicia naroku (nielen geograficka, casova a
administrativna, ale aj vecna a financna)

umoznenie ZP vyberat nomindlne poistné

socidlne kompenzacie

vznik Uradu pre dohlad s nasledovnymi
kompetenciami:

dohl'ad na administraciou naroku
dohl'ad nad prepoistovanim

dohlad nad licencovanim poistovni a
poistnych planov

licencovanie poistovni ako a.s. (su€asné sa
nemusia transformovat na a.s., ale musia plnit
rovnaké definované podmienky)

vyrie$enie otazky zisku poistovni

licencovanie poistnych planov




4.4.

Odporucania — Rola VZP

Bez ohladu na to, ktory zo scendrov zavadzania nominalneho poistného by sa realizoval, odporucame

VZP vyvijat 2 typy aktivit:

1.

el

yleading by example” - zacat ¢im najskér experimentovat so zavadzanim inovativnych
produktov a nominalneho poistného bez ohladu na rychlost zavadzania legislativy. Tieto aktivity
prinesu VZP v pripade spontanneho scenara konkuren¢nd vyhodu oproti ostatnym hracom na
trhu. Tato konkurenénd vyhoda pretrvd ajv pripade prijatia legislativnych zmien (realisticka
alebo principialna cesta), kedZe VZP bude mat uZ skusenosti s pripravou alebo prevadzkovanim
takychto produktov na trhu.

»leading by topic“ — zavedenie nomindlneho poistného, ¢i uZ spontanne alebo legislativne, si
bude vyZadovat zmenu celospolotenského vnimania zdravotného poistenia a hodnoty, ktoru
moze zdravotna poistoviia poistencom priniest. Pre akceptaciu nominalneho poistenia ajeho
legislativne zakotvenie by sa mala VZP stat nositefom tejto témy a organizovat alebo
zUcastriovat sa roznych workshopov alebo konferencii podporujicich zavedenie nominélneho
poistného (sucastou toho je aj téma existujicej a postupne sa rozirujicej medzery vo
financovani zdravotnictva anemoinosti dlhodobej udrzatefnosti sudcasného systému
financovania).



