Dopis nám. Dr. Hroboň zdravotníkům: (červené poznámky) 

Co přinese zdravotníkům reforma?

Na internetu se poslední dobou šíří text s názvem „Jak ovládnout 220 miliard Kč v českém zdravotnictví“. Jde o článek typu „ovládá naše životy kompletně KGB nebo CIA?“, samozřejmě nepodepsaný, celkem jistě vytvořený na zakázku a plný záměrných polopravd a lží. Na takovou špínu se běžně neodpovídá.
Nakonec jsem se ale rozhodl reagovat – ne kvůli těm, které podobné bludy dokážou oslovit, ale kvůli spoustě slušných zdravotníků, kteří často nevědí, co si vlastně mají o návrhu reformy myslet a co jim přinese. Zatím si nemohou myslet nic dobrého, neb „reforma“ nebyla představena laické ani odborné veřejnosti vhodným a obvyklým způsobem – aby se k navrhovaným reformním krokům mohli fundovaně vyjádřit Několik poznámek k největším nesmyslům ve zmíněném textu připojuji níže v samostatném přehledu – ale začít chci důležitými otázkami. 
Proč potřebujeme reformu?

Financování zdravotnictví je z důvodu stárnutí obyvatelstva a nových drahých technologií pod tlakem ve všech vyspělých zemích. Je jasné, že přívod financí do zdravotnictví musí vzrůst. Nikoliv – současná úroveň příjmu veřejného zdravotního pojištění je postačující, mělo by se pouze více dohlédnout na alokaci finančních prostředků a jejich důslednou kontrolu. Má-li ovšem autor dopisu na mysli vyrovnání procentního podílu financí na zdravotnictví podle HDP ve vyspělých zemích EU (ČR je nyní na cca 5 – 6%, EU na 9%), potom by měl také umět říci, že by dofinancování na tuto úroveň měl zajistit stát prostřednictvím rozpočtu, neboť již nyní je ČR mírou odvodu 13,5 % z příjmu pojištěnce přesně na úrovni EU. Toto je objektivně lepší ukazatel úrovně financování zdravotní péče! Otázkou je, jak to udělat bez zruinování státních financí a při zachování dostupnosti potřebné péče pro všechny občany.Zákon 48/97 Sb. jasně říká, že veškeré vybrané finanční prostředky (vyjma prostředků na provoz pojišťoven – cca 3 – 4 %) mají být vráceny zpět do systému poskytování zdravotní péče. Tak proč a za jakým účelem je na účtu pojišťoven zadržováno za rok 2007 více než 27 miliard Kč!!! V rozporu se zákonem! Naopak – návrh nového zákona ruší 100 % solidaritu (přerozdělení!) a snižuje procentuální objem finančních prostředků určených k přímým úhradám zdravotní péče téměř na polovinu (pojišťovny budou mít právo tvořit „rezervy“ atd. a s těmito rezervami budou moci obchodovat, nebo je uložit na výhodný úrok – a pacient bude mít vyšší spoluúčast než nyní!!!
Prvním krokem je z logických i etických důvodů snaha o lepší využití peněz, které už dnes občané na zdravotnictví povinně platí, v roce 2008 téměř 230 miliard Kč. Později bude muset následovat změna financování a pravděpodobně i rozsahu péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění.Ale změnu ve financování zavádí už nyní navrhovaná reforma – klade na bedra pojištěnců nejen stejnou zátěž 13,5 % pojištění, ale zavádí poplatky a především spoluúčast v úhradách čerpané zdravotní péče, přičemž se počítá zřejmě i se zúžením rozsahu péče hrazené z veřejného  zdravotního pojištění – odkazujeme na návrhy jednotlivých „reformních zákonů“!!! První krok se snaží řešit navrhované reformní zákony, krok druhý je diskutován na úrovni tzv. Kulatého stolu iniciovaného ministrem Julínkem (pro zájemce viz www.kulatystul.cz).

Pokud někdo pochybuje o rezervách v dnešním systému, doporučuji zhlédnout expertní odhady v odborné literatuře nebo například studii zpracovanou Transparency International (www.transparency.cz). Ještě lépe – každému zdravotníkovi doporučuji položit si ruku na srdce a vzpomenout si na příklady předražených nákupů a oprav, poloprázdných oddělení, zbytečně opakovaných vyšetření, vykazování neexistující péče, využívání drahé techniky pouhých několik hodin denně a jiné příklady, které buď sami zažili, nebo slyšeli od kolegů, kterým věří. 
Našli bychom samozřejmě řadu dalších důvodů pro okamžitou změnu. Jedním z nich je přílišná závislost zdravotnictví na politicích. Ta vede k častým a prudkým změnám, způsobeným nejen střídáním politických stran u moci, ale bohužel i změnou osoby ministra, byť je ze stejné politické strany. Jaké prudké politické a nežádoucí změny v systému nastaly, když se na křesle ministra zdravotnictví vystřídalo 15 osob z obou táborů i nestraníků – a stále platí zákon 48/97 Sb. a na něj navazující vyhlášky – a doposud stále má ČR úroveň a kvalitu zdravotnictví na velice dobré úrovni. Co je třeba měnit? Vyvést státní kapitál pro zdravotnictví do soukromých rukou? Proč – zdravotnictví má být veřejnoprávní institucí, stejně jako soudnictví a školství, samozřejmě s možností vstupu soukromého kapitálu - ale kontrolovaně a nikoliv ZCELA!!! A neničit něco, co funguje dobře jenom proto, že se o to postaraly předchozí vlády (ministři) – opět z obou politických táborů!!!
Co přinese vyšší odpovědnost pojišťoven?
Navrhovaná reforma zachovává základní změny dosažené na začátku 90. let minulého století, především systém veřejného zdravotního pojištění. Tvrzení o převodu systému na soukromé zdravotní pojištění jsou naprosto nesmyslná. Všechny hlavní znaky veřejného pojištění – povinná účast, odvody na pojistné založené na schopnosti platit, nikoli na zdravotním stavu, z toho plynoucí masivní přerozdělení peněz nejen mezi zdravými a nemocnými, ale i mezi bohatšími a chudšími, jeden balík služeb stejný pro všechny občany – jsou zachovány a naopak budou posíleny. Nikoliv – v návrhu zákona o zdravotním pojištění a zdravotních pojišťovnách se připravuje převod pojišťoven do soukromých rukou (snad vyjma VZP a vojenské a vnitrácké pojišťovny?) – a dále tyto návrhy zákonů nařizují povinně odvádět daň občanů (pojištění je daň, jen se tak nejmenuje!) do soukromých subjektů, které se budou řídit především obchodním zákoníkem – a budou se snažit vytvořit zisk! A samozřejmě mohou disponovat s veškerým movitým a nemovitým majetkem pojišťoven.
Posílen bude zejména nárok pacienta na hrazenou péči, a to včetně její dostupnosti v čase a místě.Nikoliv – jedná se jen o ustanovení o časové a místní dostupnosti, kterou obsahuje už současný právní předpis! Je to dobrá zpráva nejen pro pacienty, ale i pro zdravotníky. Znamená totiž větší odpovědnost zdravotních pojišťoven, které musejí uzavřít smlouvy a platit poskytovatelům tak, aby péče byla skutečně dostupná. Samozřejmě to ale také znamená, že se pojišťovny budou více snažit najít poskytovatele, kteří jsou kvalitní a dokážou péči poskytovat za rozumnou cenu. Tedy špatná zpráva po poskytovatele, kteří sice budou blíže a dostupnější pro pojištěnce, ale budou chtít vyšší cenu, takže pojišťovna s nimi smlouvu nemusí uzavřít. Bude se jednat o daleko větší tlak pojišťoven na snížení úhrad zdravotnickým zařízením, než je tomu nyní! A pacient si nebude moci vybrat zdravotnické zařízení, bude muset čerpat péči pouze v tom, které mu určí pojišťovna, jinak si bude péči zřejmě muset hradit sám, i když bude stále plátcem zdravotního pojištění!! V důsledku dojde k již dlouho potřebnému soustředění vysoce specializované péče u menšího množství poskytovatelů, takže ti méně ochotní k nízká cenám prostě skončí, i když budou třeba kvalitnější... rychlejšímu rozvoji jednodenní, ambulantní a domácí péče a tlaku pojišťoven na omezení zbytečné nebo nekvalitní péče.
Tohle může být krátkodobě nepříjemná zpráva pro ty, kteří dobře vědí, že kvalita nebo množství jimi odváděné práce při bližším pohledu neobstojí. Je to ale dobrá zpráva pro všechny, kteří chtějí pracovat a více si vydělat. Díky úsporám dosažených na jiných místech pro ně zůstane více peněz. Rozhodně není třeba bát se plošného zavírání nemocnic nebo omezování počtů jiných poskytovatelů. Naopak, některých profesí je málo již dnes a potřeba zdravotníků a jejich práce bude v důsledku stárnutí obyvatelstva dále narůstat. Jistě – pod bedlivým dohledem pojišťovny, která bude rozhodovat, kolik a komu „nasype“ a za co....ostatní nechť si zaplatí pojištěnec – nemá-li finance, bude mít smůlu!!!
Nad finanční situací jednotlivých pojišťoven a nad tím, zda plní své závazky vůči pojištěncům, bude dohlížet nově zřízený Úřad pro dohled nad zdravotními pojišťovnami. V praxi to znamená, že případné opožďování plateb ze strany pojišťoven nebude řešeno po dvou letech, jak tomu bylo v letech 2005 až 2006 v případě VZP, ale neprodleně. Znamená to také zveřejňování, kolik a jaké zdravotní péče svým pojištěncům pojišťovny zaplatily, a postupně také, jaká byla její kvalita. 
Jak zvýšit přívod soukromých peněz?
Ten, kdo si myslí, že pro české zdravotnictví může získat významně více veřejných peněz, než do něj proudí dnes, je opravdu velký idealista. Doporučuji konzultaci s kýmkoli, kdo zná stav státního rozpočtu a snahu vlády o omezení schodku a dosažení kritérií k přijetí eura. 
Potřebujeme dostat do zdravotnictví více soukromých peněz. Prvním krokem jsou regulační poplatky, i když zvýšení příjmů nebylo jejich hlavním cílem. Následuje možnost pacienta legálně si připlatit na „nadstandardní“ péči a lepší vymezení toho, co je standard, ve spolupráci ministerstva, pojišťoven, poskytovatelů a odborných společností. Tak pozor – co je standard a nadstandard by neměly určovat pojišťovny, ale vyhláškou vydané léčebné standardy jednotlivých  druhů péče! Jinak hrozí v poskytování zdravotní péče nekontrolovatelný chaos v kvalitě a poskytování péče „lege artis“ půjde zcela mimo možnost vymahatelnosti a kontrolovatelnosti – „kvalitou“ a „standardem“ se stane to, co určí pojišťovna jako minimálně nákladnou variantu péče – a za vše ostatní si pacient  tvrdě zaplatí, i když bude řádně platit nesnížené pojištění 13,5 %!!! Odborné fórum s tímto zadáním začne pracovat v květnu 2008. Díky lepšímu vymezení péče hrazené z veřejného pojištění bude růst i pojištění komerční a přivádět více peněz do zdravotnictví. Nezačalo pracovat odborné fórum! Nebude-li vymezení standardů obsahem zákonné normy (vyhlášky), budou moci komerční pojišťovny vstupovat na trh se zdravím daleko razantněji – a velice mnoho pojištěnců na takovou připojišťovací akci nebude mít dostatek financí, a nebude je mít ani na přímé úhrady nadstandardu. Výsledek v zanedbání péče a nekvalitní péči se bude projevovat až postupně a zdravotnické zařízení i pojišťovna nebudou postižitelní, neboť nový zákon o zdravotních službách a zdravotním pojištění takový non lege postup umožňuje! – záměrem je m.j. vydat tzv. standardy jednotlivých druhů péče pouze věstníkem Ministerstva zdravotnictví – tedy nikoliv zákonnou formou, ale pouze jako doporučující nikoliv závazný materiál!
Co je řízená péče?

Velké vášně vyvolává tzv. řízená péče. Co to vlastně je? Řízená péče obecně znamená větší vliv pojišťovny na poskytování zdravotní péče, který vede k úsporám díky racionálnější léčbě (pomyslete jenom na možnosti úspor v oblasti předepisovaných léků) a lepší spolupráci jednotlivých druhů poskytovatelů. O úspory se podělí pacient, poskytovatel a pojišťovna. Příklady ze Švýcarska ukazují na možnost 10-15% úspor při zachování kvality péče. Ano – a proto majitelé zdravotních řetězců „moje ordinace“ atp. budou zaměstnávat méně kvalifikované lékaře, kterým se bude vyplácet nižší mzda a navíc budou mít striktně nařízeno jaké léky předepisovat a do jakých zařízení pacienty posílat a jaká další vyšetření předepsat a kde...tento systém funguje např. v USA jako „Kaiserpermanent“ – má mnoho problémů, nespokojené klienty a nedobrý dopad na zdravotní stav klientů, kteří se do tohoto systému zapojili.....takže se majitelé poohlížejí po dalším vhodném teritoriu – a to je ČR – stálý příjem nemalých finančních prostředků ze zákona! a individuální rozhodnutí, kolik z těchto peněz klientů skutečně půjde na úhradu zdravotní péče – co nejméně, aby zbylo na zisk!!!
A teď důležitá otázka – jsou v České republice jednotlivé rysy řízené péče něčím zcela novým, nebo je tu vlastně už dávno máme a jenom o nich začínáme mluvit nahlas a plánujeme jejich kontrolu? V nově navrhovaném zákonu jsou definovány čtyři faktory, které při určité míře výskytu vedou samy o sobě nebo v kombinaci k zařazení produktu pojišťovny do řízené péče. K těmto faktorům patří:

· přenesení finančního rizika za objem poskytnuté péče z pojišťovny na poskytovatele (tedy např. kapitace pokrývající široký rozsah služeb nebo platba rozpočtem namísto výkonového způsobu nebo alespoň platby za případ); to už pojišťovny uplatňují dost tvrdě nyní – limity péče, při překročení krácení úhrady 
· malý počet smluvních poskytovatelů (tedy malý výběr pro pojištěnce); čímž se velice zúží prostor pro svobodnou volbu zdravotnického zařízení pojištěncem!!!  Nehledě na nutnost úpadku a likvidace „nadbytečných“  ordinací i lůžkových zařízení, protože požadují více finančních prostředků, než je pojišťovna ochotna dát za daný druh péče!!!
· používání gate-keepingu či jiného uspořádání, ve kterém se pojišťovna sama nebo její smluvní poskytovatel (v případě gate-keepingu praktický lékař) vyjadřuje k oprávněnosti zdravotní péče před jejím poskytnutím; o to se praktičtí lékaři snaží dost neúspěšně již několik let – aby teprve po návštěvě praktického lékaře pacient pokračoval ke specialistovi – z hlediska pacienta zdlouhavý proces a zbytečný mezikrok (zbytečné výdaje!), když může jít přímo ke specialistovi – protože zlomenou nohu pozná i laik a zánět středního ucha také!!!
· propojení pojišťovny a poskytovatele. Jaké propojení? Jedním vlastníkem? To by byl ideálně vymyšlený podnikatelský záměr!! Dojde tak k tvrdé selekci mezi poskytovateli a bude tudíž i hodně „zbytečného odpadu“ mezi poskytovateli, kteří se bez smlouvy s pojišťovnou těžko uživí – tudíž půjdou s cenou dolů – a majitel pojišťovny stejně dostane co chtěl – a bude si diktovat podmínky...a to i pro pojištěnce – bude rozhodovat za ně, co a jakou péči a kde pojištěnci za jeho peníze on uhradí – a cca 50 % pojistného bude moci využít jako „rezervu“ danou zákonem na jiné aktivity, než bude přímá úhrada zdravotní péče – viz návrh zákona o veřejném zdravotním pojištění a zdravotních pojišťovnách!!!!!!
Minimálně první dvě z těchto situací u nás dobře známe. Po zavedení té třetí část lékařské veřejnosti i politiků opakovaně volá. Čtvrtou blíže rozebírá další část tohoto článku (viz Monopoly…). 

V čem je tedy hlavní rozdíl oproti dnešnímu stavu? Navrhované zákony výše zmíněné situace jasně pojmenovávají a zavádějí pro ně zvláštní regulace.  Řízenou péči, stejně jako cokoli jiného, je samozřejmě možno zneužít. Ani ne tak proti poskytovatelům, jako proti pacientům. Pojišťovna a poskytovatel mohou ve společném zájmu omezit poskytování zdravotní péče. Opět nic nového, když se podíváme na dnešní rozpočty a některá regulační omezení. Právě proto je důležité, že nové zákony lépe vymezí nárok pojištěnce a učiní jej vymahatelným. No to tedy ne, naopak cestu k vymožení práva prodlužují proti současnému stavu! Nejdřív se bude stížností pacienta zabývat podle typu stížnosti tzv. Úřad, nebo zřizovatel – a to pozor – nikoliv podle správního řádu, tedy bez stanovení jakýchkoliv časových lhůt!!! – a teprve poté – když pacient do té doby nezemře nebo se nezblázní, to bude moci dát k soudu! A jsou úplně vynechány možnosti odvolat se ke Komorám!!Nejdůležitější ze všeho ale je, že zařadit pojištěnce do projektu řízené péče bude možno jenom na základě jejich dobrovolného rozhodnutí. Ano. ale návrh zákona bohužel neřeší, co bude dělat pojištěnec, který do takové řízené péče nebude chtít vstoupit, ani neřeší, co bude mít hrazeno z veřejného zdravotního pojištění od této pojišťovny!!! Totéž platí i pro poskytovatele zdravotních služeb – dnešní smlouvy mezi pojišťovnami a poskytovateli samozřejmě budou nadále platné a na řízenou péči bude nutno uzavřít smlouvu novou. JO – a pomalu umře na úbytě, protože pojišťovny prostě vyhlásí v cenovém dodatku, že budou platit pouze to a to...a jinak se zařízení postarej samo o sebe ......
Monopoly ve zdravotnictví a propojení pojišťovna – poskytovatel?
Jediným subjektem, jehož postavení v českém zdravotnictví se blíží monopolu, je VZP ČR. Pokud je monopol určován počtem pojištěnců, tak ano, ale jsou tam dobrovolně – tak jaký monopol, když i minimálně dvě další pojišťovny mají přes 1 milion pojištěnců – vnitro a oborová a jiné pojišťovny mají v určitých krajích skutečný monopol – tedy dominantní postavení .- na severní Moravě hutnická a revírní, v regionu Mladoboleslavska Škoda atd., kdežto VZP má rovnoměrně pokryty všechny regiony ČR, stejně jako oborová ZP nebo vnitro!! Zásah Úřadu na ochranu hospodářské soutěže (ÚOHS) by si mohlo vysloužit také sdružení zahrnující většinu poskytovatelů určitého typu, které by fungovalo jako kartelová dohoda. Takže např. Agel na severní Moravě, nebo firma provozující síť pod názvem „moje ordinace“? A co až dojde k propojení vlastnictví pojišťovna – zdravotnické zařízení jedním majitelem? To teprve bude kartel!!! A to umožňují nové návrhy zákonů – ani v jednom z nich se totiž nestanoví zákaz, aby stejný soukromý subjekt vlastnil zároveň pojišťovnu a zdravotnická zařízení! O napojení na farmaceutické firmy ani nemluvě!!! ÚOHS má totiž dvě role – ta preventivní zabraňuje vzniku dominantního postavení a spočívá především v posuzování a schvalování spojování pojišťoven nebo poskytovatelů. Druhá role spočívá právě v zabránění zneužívání již existujícího dominantního postavení. ÚOHS není žádným nováčkem ani ve zdravotnictví. 
Zvláštním případem jsou propojení pojišťovny a poskytovatele. Především je nutno říci, že taková propojení existovala v Čechách za první republiky a ani v jiných zemích nejsou neznámá. Mohou přinášet výhody, které byly popsány výše v části týkající se řízené péče. Mohou samozřejmě být i zneužívána. Proto je třeba takovou situaci pečlivě ošetřit zákonem. 

Dnešní zákony mimo přímé vlastnictví poskytovatelů pojišťovnou žádné propojení nezakazují. Navrhované zákony to ponechávají, ano – bohužel – viz výše!! ale vyrovnávají se i s jinými formami propojení. Staví při tom na zkušenostech z jiných oblastí lidské činnosti (viz např. ustanovení obchodního zákona o koncernu) a o to právě v nových zákonech jde – formu a.s. postavit do přímé vazby na obchodní zákoník!!!. Na první pohled vypadá jako nejlepší zakázat jakékoli propojení mezi pojišťovnou a poskytovatelem. Zkušený právník vám ale řekne, že zákaz lze vždy obejít (třeba přes společnost sídlící na Kajmanských ostrovech). Lepší je proto nařídit zveřejnění takového propojení, úplně nejlepší je takové propojení vůbec nepřipustit!! to zákon umí naformulovat!!!  Právě forma a. s. takové propojení nejlépe umožňuje – na rozdíl od veřejnoprávní instituce, která má daleko tvrdší podmínky pro existenci a „nemusí“ vytvářet zisk, jak se to žádá po akciových společnostech. Budou-li pojišťovny a poskytovatelé a.s., mohou podle obchodního zákoníku tvořit zisk z finančních prostředků veřejného zdravotního pojištění zcela legálně a téměř neomezeně!! Nyní mají pojišťovny finanční limit na provoz (cca 4 % z vybraných finančních prostředků) a dost! Poskytovatelé mají veškeré finanční prostředky z v.z.p. použít na krytí zdravotní péče, včetně mzdových nákladů podle tabulek – v a.s. mzdové tabulky neplatí!!! tvrdé pokuty za porušení zveřejňovaní povinnosti a zvláštní regulační režim pro takto propojenou pojišťovnu. Tvrdší regulace nastane jak ze strany Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami, tak ze strany Úřadu na ochranu hospodářské soutěže. Nikoliv – dozor není regulace, limity by musel nastavit přímo zákon!!!
Jaká je alternativa navrhované reformy?

Reforma může pro někoho mít své méně příjemné stránky, je ale důležité uvědomit si, co je její alternativou. Stínový ministr zdravotnictví za ČSSD David Rath to říká velmi jasně – zvýšení pravomocí ministerstva zdravotnictví, zrušení zaměstnaneckých pojišťoven a vytvoření jedné „super-VZP“. Vytvoření jedné „super VZP“ není pravdou, vždy to bylo uváděno jako jedna z možných variant, nic víc – menší pojišťovny v současném prostředí velice dobře fungují a není důvod jejich postavení či počet měnit – trh je stabilizovaný a síť je pokrytá!!! Pojištěnci jsou zvyklí se pohybovat v takto nastavené struktuře – proč to měnit? Tedy de facto návrat ke státnímu zdravotnictví. Takový postup je v naprostém rozporu s decentralizací řízení zdravotnictví a podporou konkurence, o které se snaží v různých formách ve všech evropských zemích. Ano, ale nikoliv na 100% rozsahu trhu jak se o to snaží Julínkův model. Komu nestačí představa posílení role státu a jedné 100% monopolní pojišťovny, ať si prosím najde stránky Slovenskej lekárskej únie špecialistov (www.slus.sk) a prostuduje si zkušenosti slovenských kolegů s takovým vývojem (a to ještě - alespoň zatím – při existenci více pojišťoven!)
Můžete samozřejmě namítnout, že takové plány se nemusejí uskutečnit. Proč si neponechat současný systém, nebo ho jenom mírně nevylepšit? Čísla jsou ale neúprosná. Pokud neprovedeme reformu dnes, systém se během pár let opět dostane do finančního propadu.Tak ať se to namodeluje! V novém návrhu se nepočítá se zvýšením odvodu zdravotního pojištění, to znamená stejný vývoj v příjmech zdravotních pojišťoven – naopak – velká část těchto prostředků by měla být použita jinak než na zdravotní péči a tak se zavádí hromadná spoluúčast, která by rostla – stejně jako skupiny pojištěnců, které by si na takovou péči vůbec nesáhly. Zaklínání se úhradami velice drahé péče je účelové – to se děje již dnes – stačí se podívat do center – onko, RS atd.!! Jak rostou platy, poroste příjem zdravotního pojištění – stále 13,5 % - kde je tedy „kritická mez“ finančního propadu?  Záchrana ze státního rozpočtu přijde stěží, a tak nakonec k nějaké reformě dojde. Ta už ale bude mnohem bolestivější a tvrdší. Pojďme tedy radši provést změny dnes, kdy je čas na jejich postupné a ohleduplné provedení.  

Nenechte se zmýlit pohledem do jiných zemí. Kopírováním jejich dnešních systémů bychom ze sebe dělali jenom hlupáky. Tak proč se chce kopírovat systém Nizozemský nebo Americký (v kombinaci) – a vždy jen to horší pro pacienta? Navrhovaný systém není v podmínkách Evropy akceptovatelný – jiné socioekonomické a historické konsekvence než v USA – společnost takové změny není ochotna přijmout!!!Všechny se musejí vyrovnat se stejnými problémy, jako je ten náš, a všechny také jdou podobnou cestou zvýšení efektivity a zapojení regulovaného trhu. Jenom konkrétní postupy a rychlost změn se liší, protože musejí respektovat specifickou historickou, vztahovou a politickou situaci v každé zemi. 
Co čeká zdravotníky po reformě?

Především – nečekejte zítra zázraky, ale ani konec světa. Změny, byť významně vypadající na papíře, se v realitě budou prosazovat postupně. Chápu, že „počkejte“ slyší zdravotníci už 15 let, to ale neznamená, že by měli věřit báchorkám o významném zlepšení pro všechny za týden. Bla, bla, bla.....
Je jasné, že do zdravotnictví přijde (a v roce 2008 již přichází) více peněz. Naprostá většina z nich také bude použita na poskytování  zdravotní péče a tedy i příjmy zdravotníků. Nebojte se zisků ve zdravotnictví – nejsou tam snad už dnes? Stačí se podívat na farmaceutické firmy  a jiné dodavatele. Farmaceutické FIRMY NEJSOU CELÉ ČESKÉ ZDRAVOTNICTVÍ!  Proč se musí i zdravotnictví klanět bůžku peněz a zisku, kde je zdravotnictví veřejné služby? Proč má být tak velký kapitál vložen do rukou úzké skupiny „podnikatelů“? Jde o finanční prostředky které jsou formou povinné daně vybírány od všech bez rozdílu – a o jejich použití bude rozhodovat skupinka „vyvolených“ kteří si toto právo koupí tím, že založí a..s!!! Reforma jenom přinese jasnější pravidla a více transparentnosti. Není to pravda – staví další mezičlánek – Úřad – další schod mezi státní dohled a realizaci zákonů! Zdravotní pojišťovny, byť vlastněné soukromými subjekty, budou muset odevzdat 85 % zisku (pokud se jim ho podaří vytvořit) svým pojištěncům. Zároveň bude zcela zachována svoboda volby pojišťovny. Pokud by některá z nich přes veškerý dohled a pojistky (včetně zveřejňování objemu a kvality poskytnutých služeb) chtěla šetřit na zdravotní péči, její klienti to poznají a odejdou jinam. 

Pokud máte přesto obavy, podívejte se na ostatní obory lidské činnosti. Byli snad právníci, architekti, inženýři nebo jiní vysoce kvalifikovaní pracovníci poškozeni částečným nastolením tržních vztahů a vstupem investorů? Ano – zdraví je „produkt“ který lze koupit – a kdo na něj nemá, tak má smůlu, že? Ale to je pokřivení celého systému solidarity ve zdravotnictví! Povinně hradím zdravotní pojištění a přesto – nebudu-li mít na spoluúčast, mám smůlu!!! Jenže – bez nového auta lze žít, bez nových bot taky – bez zdraví – nikoliv!!! Pracují snad všichni pro jednoho monopolního zaměstnavatele, který je sdírá? Samozřejmě, že ne. Existují jak silné mezinárodní právní kanceláře, tak samostatní advokáti. Všem se daří ve srovnání se zdravotnictvím velmi dobře.

Podívat se můžete i do zahraničí. Třeba i do zatracovaných Spojených států. Ponechme teď stranou ostudnou situaci na straně financování jejich zdravotnictví, přesně řečeno neexistenci jednotného solidárního systému, a podívejme se na poskytování zdravotní péče. Trh tam působí desítky let. Jsou snad američtí lékaři zmonopolizováni a zbídačeni? Nebo jsou placeni lépe než v Evropě? Každopádně jim jejich postavení nezajistili odboráři, ať už se skrývají pod jakýmkoliv jménem a argumenty.
Co má tedy cenu dělat? Pasivně čekat, jaké návrhy vám na ministerstvu připravíme? Rozhodně ne. Podílejte se na technických řešeních, upozorněte nás, co se dá udělat lépe, diskutujte. A hlavně věřte vlastnímu rozumu a vlastním očím a ne záměrným dezinformacím. Ano – přečetli jsme si krásnou ukázku „agitace“ proti remcalům k navrhované zdravotní reformě - .....toto lze napsat o každém navrhovaném opatření.......proklamace ale  nejsou doložená fakta!
Některé ze lží a polopravd kolujících na internetu
	Lži a polopravdy 
	Realita

	Dojde k vytvoření monopolu jedné pojišťovny propojené s poskytovateli. Blbost – dojde k vytvoření vazby – pojišťovna – poskytovatel – v tom je monopolizace!!!
	Jediná pojišťovna, která se blíží postavení monopolu, je VZP. Vzniku monopolu brání Úřad na ochranu hospodářské soutěže.

	Řízená péče omezí dostupnost a kvalitu zdravotních služeb. Ano – pacient bude figurkou, která bude posunována pouze tam, kam určí pojišťovna – a za cenu kterou určí, bude se jednat o omezení svobodné volby lékaře a zdrav. zařízení a o omezení péče ve smyslu finančních limitů na tuto péči. Pokud bude pacient chtít více, nebo v jiném zařízení, tak ZA SVOJE A NA DŘEVO!!! A TO I PŘESTO ŽE BUDE PLATIT PLNÉ POJIŠTĚNÍ 13,5 %!!
	Poprvé v historii bude dostupnost zakotvena v zákoně ve formě maximální vzdálenosti poskytovatele od místa bydliště a maximální čekací doby na výkon. Bude vymahatelná i u soudu.
Standardy vzniknou ve spolupráci ministerstva, poskytovatelů, odborných společností a pojišťoven. Nikde na světě ale nejsou zakotveny v zákonech. 

Pojišťovny budou povinně zveřejňovat objem  poskytnutých služeb a ukazatele jejich kvality.

Účast v modelech řízené péče bude dobrovolná jak pro pacienty, tak pro poskytovatele. 

	Lékaři budou zaměstnanci zdravotní pojišťovny.
Nikoliv – lékaři budou zaměstnanci majitele jejich zařízení – čili za plat, nikoliv za zisk jako nyní!
	Zdravotní pojišťovna nesmí a nebude smět poskytovat zdravotní služby ani vlastnit zdravotnické zařízení.

	Hrozí zavedení spoluúčasti na výkonech.Ano, a to velmi mohutné (podle dr. Macháčka až 40%!!!
	Dnešní rozsah hrazené péče bude zachován a garantován zákonem. Občané si ale dobrovolně budou moci vybrat pojistku s určitou spoluúčastí (jako u pojištění auta).

	IZIP připraví lékaře o jejich know-how.
IZIP připraví pojištěnce o jejich data, lékaře o jejich data – a bude „strategicky“ vylučovat drahé a nakupovat laciné!!!
	IZIP je čistě soukromou aktivitou. Každý lékař se může svobodně rozhodnout, zda se ho účastní, nebo ne. Ministerstvo zdravotnictví nikdy neprosazovalo a neprosazuje IZIP jako standard pro české zdravotnictví. 

	Fakultní nemocnice budou privatizovány podle zákona o velké privatizaci.Ano – snad se to teď zastaví?? A co ostatní zdravotnická zařízení v majetku státu (MZ)? – všechny léčebny, LDN, rehabilitace, ústavy, nemocnice co nemají výuku – Homolka atd.? jak to bude s nimi? Co hodlá MZ udělat?
	Ministr, předseda vlády i předsedové koaličních stran opakovaně ujistili veřejnost, že žádná privatizace fakultních nemocnic se nechystá. Pojistky proti privatizaci obsahuje i návrh zákona o univerzitních nemocnicích.

	Hospodaření pojišťoven v roce 2007 skončilo přebytkem přes 20 miliard. Tyto peníze budou zadarmo převedeny novým vlastníkům.Už je to více než 30 miliard! Kam je pojišťovny „investují“, když podle zákona to má být výhradně do zdravotní péče? A zákon 48/97 Sb. stále platí, přičemž 30 mld. jsou finanční prostředky JEN za rok 2007!!!
	Toto číslo je celkový zůstatek peněz ve zdravotních pojišťovnách, včetně povinných rezerv. Jenom na měsíční platby zdravotnickým zařízením (většině z nich se platí předem, zatímco odvody na pojistné se platí z platu za minulý měsíc) potřebují pojišťovny téměř 17 miliard Kč.
VZP zůstane v rukou státu. Veškeré výtěžky z převedení ostatních pojišťoven do soukromých rukou budou rozděleny mezi občany. 
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