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I.

Návrh

USNESENÍ

VLÁDY ČESKÉ REPUBLIKY

ze dne                          č.

k opatření v sektoru zdravotnictví pro řešení dopadů finanční a ekonomické krize 

V l á d a

I. schvaluje materiál Opatření v sektoru zdravotnictví pro řešení dopadů finanční a ekonomické krize, uvedený v bodě III. tohoto materiálu;

II. ukládá ministryni zdravotnictví připravit paragrafové znění jednotlivých opatření do příslušných zákonů a prováděcích předpisů a předložit je ke schválení tak, aby byly účinné ve stanovených termínech.


III. ukládá ministru financí ve spolupráci s ministryní zdravotnictví připravit paragrafové znění novely prováděcího předpisu č. 418/ 2003 Sb. tak, aby byl účinný ve stanoveném termínu. 
	418/2003
	Vyhláška, kterou se stanoví podrobnější vymezení okruhu a výše příjmů a výdajů fondů veřejného zdravotního pojištění zdravotních pojišťoven, podmínky jejich tvorby, užití, přípustnosti vzájemných převodů finančních prostředků a hospodaření s nimi, limit nákladů na činnost zdravotních pojišťoven krytých ze zdrojů základního fondu včetně postupu propočtu tohoto limitu



IV. ukládá ministru financí spolupracovat na přípravě paragrafového znění novelizovaných zákonů a prováděcích předpisů tak, aby byly účinné ve stanovených termínech.
Provede:

ministryně zdravotnictví

ministr financí 

II.

P ř e d k l á d a c í   z p r á v a

Tento materiál prezentuje návrh opatření Ministerstva zdravotnictví ČR a vlády pro řešení dopadů ekonomické a finanční krize v České republice. Je předkládán vládě v návaznosti na protikrizový plán NERV-u a materiál „Aktuální finanční stav ve veřejném zdravotním pojištění a potenciální řešení dopadů finanční krize“. 
III.

1. Úvod

Dopady finanční krize se postupně projevují v celé ekonomice a prolínají se také do systému sociálního zabezpečení a veřejného zdravotního pojištění. Zpomalení ekonomiky, nižší růst mezd a nárůst nezaměstnanosti se na sektoru zdravotnictví projevují v první řadě poklesem objemu příjmů z pojistného na veřejné zdravotní pojištění a růstem závazků zdravotních pojišťoven. Změna trendu hospodaření zdravotních pojišťoven se začíná projevovat i ve zhoršené aktivní bilanci zdravotních pojišťoven oproti stavu ke konci prvního pololetí 2008 (tabulka č. 1). Stávající rezervy zdravotních pojišťoven začínají být postupně spotřebovávány na krytí průběžných výdajů zdravotních pojišťoven.

Tabulka 1 Disponibilní zůstatky zdravotních pojišťoven (tis. Kč)
	
	k 30.6.2008
	k 31.12.2008

	Zůstatek na základních fondech 
	27 776 482
	26 959 954

	Pohledávky za plátci pojistného ve lhůtě splatnosti
	15 582 780
	12 322 267

	Závazky
	22 700 969
	26 401 520

	Zůstatek na účtech po zohlednění pohledávek ve lhůtě splatnosti a závazků
	20 658 293
	12 880 701


Pramen: zdravotní pojišťovny
Bylo by potřeba znát k uváděnému datu i zůstatky na ostatních fondech pojišťoven – jinak se vůbec nedá jednoduše říct, že „se rezervy spotřebovávají“ – třeba jsou „jen“ přelity do jiných fondů – např. fond rozvoje investičního majetku (FRIM) a jinam?
Oproti předpokladům použitým při přípravě zdravotně pojistných plánů v polovině roku 2008 došlo v souvislosti se současným vývojem hospodářství k výrazným změnám – pokračující pokles růstu mezd, nárůst nezaměstnanosti a schválení novely zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, která s účinností od 1.4.2009 rozšiřuje okruh výjimek z placení regulačních poplatků. Regulační poplatky nejsou a nebyly ze zákona (48/97 Sb.) součástí platby za zdravotní péči – jak tedy mohou mít vliv tyto změny v platbách poplatků – nesmyslná formulace MZd?
V porovnání s předchozími odhady je možné předpokládat pokračování poklesu výběru pojistného od ekonomicky aktivních obyvatel. Celkový objem zdrojů po zohlednění vyšší platby státu v důsledku nárůstu nezaměstnanosti je odhadován na úrovni o 10,9 mld. Kč nižší oproti predikcím ve schválených zdravotně pojistných plánech zdravotních pojišťoven. Zároveň dochází oproti předpokladům při sestavování zdravotně pojistných plánů k mírnému navýšení výdajů zdravotních pojišťoven. V čem konkrétně se navyšují výdaje zdravotních pojišťoven – na zdravotní péči, (na léky, diagnostika, léčivé přípravky a nebo něco úplně jiného)? Není to třeba i v souvislosti s tolik propagovanou onkologickou biologickou léčbou? To ale přece vláda sama umožnila a plně podporovala!!! S účinností od 1.4.2009 bude snížena hranice ochranného limitu z 5.000 Kč na 2.500 Kč u dětí do 18 let a osob starších 65 let a rozšířen okruh doplatků započitatelných do limitu. Se stejnou účinností dojde k rozšíření výjimek z placení regulačních poplatků. To se projeví nejen poklesem příjmů z regulačních poplatků ale i nárůstem výdajů na zdravotní péči. Očekávaný dopad těchto opatření na výdaje zdravotních pojišťoven je mírný - ve výši 0,4 mld. Kč. 400 milionů není tak moc, navíc, poplatky nejsou ze zákona příjmem zdravotních pojišťoven, ale přímo vybírajících zdravotních subjektů – takže pokud bude mít pokles objemu poplatků nějaký vliv na pojišťovny, tak jenom velmi zprostředkovaný – že si začnou čerpat péči ti pojištěnci, kteří si ji kvůli poplatku nemohli dopřát! To však přece nelze započítávat do příjmů a výdajů pojišťoven!
V důsledku uvedených předpokladů: poklesu příjmů, mírného nárůstu výdajů a skutečnosti, že smlouvy s poskytovateli zdravotních služeb pro rok 2009 jsou již uzavřeny, je za předpokladu neomezování přístupu ke zdravotním službám velmi pravděpodobné deficitní hospodaření zdravotních pojišťoven již v roce 2009 a to ve výši -10,6 mld. Kč. Tak tohle chce od MZd hlubší rozbor, v čem propad? Zdrav. péče, léky, ambulance, lůžka atd. – 10 miliard z celkového objemu za rok cca 220 miliard – není zase tak moc, když mají pojišťovny „uschováno“ v rezervách cca 30 - 40 miliard z předchozích let! Těch 10 miliard je až po vyčerpání těchto rezerv, nebo bez jejich čerpání? To by bylo třeba uvést! Najednou prostě rezervy nejsou, ale předtím přece byly! Bez opětovného nastartování ekonomiky je potřebné očekávat nízký výběr odvodů na veřejné zdravotní pojištění i v roce 2010. 
Tabulka 2 Bilance zdravotních pojišťoven (mld. Kč)
	v mld. Kč a v %
	e2008
	f2009 – ZPP
	f2009 
	f2010

	růst zaměstnanosti
	 
	0,7%
	-1,8%
	-1,7%

	růst průměrné mzdy
	 
	6,6%
	1,7%
	1,5%

	růst objemu mezd a platů
	 
	7,3%
	1,7%
	1,5%

	Pojistné po přerozdělení
	207,7
	219,2
	208,3
	208,7

	   z toho: ze státního rozpočtu na pojištěnce státu
	47,1
	46,7
	47,9
	48,6

	Ostatní příjmy
	3,4
	3,3
	3,3
	3,3

	Platby od zahraničních pojišťoven na základě mezinárod.smluv
	0,3
	0,3
	0,3
	0,3

	Příjmy celkem
	216,4
	222,8
	211,9
	212,3

	Rozdíl ve výběru pojistného oproti ZPP
	 
	0,0
	-12,1
	 

	Rozdíl v celkových příjmech oproti ZPP
	 
	0,0
	-10,9
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	Výdaje na zdravotní péči
	196,1
	212,2
	212,6

	Provozní režie
	7,5
	9,8
	9,8

	Výdaje za cizince uhrazené zdrav. Zařízením       
	0,4
	0,4
	0,4

	Výdaje spolu (dle ZPP, se zohledněním výjimek z reg. Poplatků)
	204,0
	222,5
	222,9

	Saldo příjmů a výdajů
	12,3
	0,3
	-10,6
	-10,7

	* odhad při zmražené platbě státu
	
	
	
	


Pramen:Patria Finance a zdravotně pojistné plány zdravotních pojišťoven

Proč se předpokládá nárůst provozních nákladů (režie) o 2,3 miliardy Kč? To nejsou žádné náklady na zdravotní péči! Zde by se mělo intenzivně  šetřit!
2. Návrh opatření v rezortu zdravotnictví

Mnohé studie prokázaly, že vztah mezi zdravotnictvím a ekonomikou je dvousměrný a vzájemně prospěšný. Zdravotnictví zajišťuje pro ekonomiku zdravé a produktivní občany a napomáhá tím jejímu růstu. Z toho důvodu je pro stát a zaměstnavatele efektivní vynakládat dostatečný objem prostředků na zajištění obecně dostupné zdravotní péče. 
Tempo růstu příjmů a výdajů ve zdravotnictví se vyvíjí zcela odlišně. Zatímco potřeba zdravotní péče je determinována zdravotním stavem obyvatelstva a dostupnými léčebnými postupy, objem zdrojů ve veřejném zdravotním pojištění závisí na ekonomickém vývoji, zejména na vývoji mezd a zaměstnanosti. Na základě předchozích zkušeností je možné předpokládat, že v čase ekonomické recese může v důsledku nárůstu nezaměstnanosti dojít k růstu poptávky po zdravotních službách např. u pojištěnců, kteří dlouhodobě odkládali návštěvu lékaře kvůli pracovní vytíženosti. Případné uspokojení či naopak neuspokojení této poptávky je v uzavřeném systému veřejného zdravotního pojištění determinováno celkovým objemem zdrojů.

Ministerstvo zdravotnictví ( dále „MZ“) proto navrhuje soubor opatření, který je zaměřen na zajištění dostatečných zdrojů pro zdravotnictví v době krize, lepší využití stávajících prostředků ve zdravotnictví, ochranu nároků a práv pacientů, jako i na zvýšení zaměstnanosti a tvorby HDP. 
2.1 Opatření na zajištění dostatku finančních prostředků pro zdravotnictví

Dostatečný objem prostředků pro veřejné zdravotní pojištění navrhuje MZ získat následujícím způsobem:

1. okamžité zvýšení platby státu za pojištěnce, za které hradí pojistné stát, ze stávající výše 677 Kč na 731 Kč s účinností od 1.7.2009 do 31.12.2010, kolik by to bylo ze státní kasy navíc proti předpokladu?  – dá se to jednoduše spočítat – počet státních pojištěnců x navýšení; nikde to zde není uvedeno.
2. realokace prostředků z provozních fondů na krytí nákladů poskytnutých zdravotních služeb, jaká – v jakém objemu? Procento nestačí – vyjádřit přímo v číslech (prý je to uvedeno dále)
3. nová definice zdrojů a výdajů fondu prevence a stanovení limitu na tyto výdaje v roce 2009 a 2010,jaká? Rozsah, objem! (prý je to uvedeno dále)
4. dočasné zrušení maximálního vyměřovacího základu ve výši 4-násobku průměrné mzdy v hospodářství u zaměstnanců,  OK souhlas
všechny tyto zásahy si vyžádají opravy ve zdravotně pojistných plánech na rok 2009! – To se ale ještě nikdy v průběhu roku nedělo! Zkusit vyčíslit náklady pojišťoven spojené s těmito pracemi navíc, nikde to zde MZd neuvádí!

5. zpřesnění dohledových pravomocí zdravotních pojišťoven v oblasti výběru a vymáhání pojistného na veřejné zdravotní pojištění, zejména zavedením povinných měsíčních hlášení od zaměstnavatelů o výši vyměřovacích základů dle jednotlivých pojištěnců-zaměstnanců. POZOR – TADY JSOU ZŘEJMĚ ZÁMĚRNĚ NAVYŠOVÁNY KOMPETENCE POJIŠŤOVEN – TYTO KOMPETENCE NEMAJÍ Z HLEDISKA ZLEPŠENÍ VÝBĚTU POJISTNÉHO ŽÁDNÝ VÝZNAMNÝ KLADNÝ EFEKT!
Jednotlivá opatření jsou přesněji dále popsána a kvantifikována. 
1. Dle stávající legislativy se předpokládá výrazné zvýšení platby státu za pojištěnce státu v roce 2010. MZ navrhuje přesunout část tohoto nárůstu již do roku 2009, s účinností od 1.7.2009 a tak rovnoměrněji rozložit přísun zdrojů do veřejného zdravotního pojištění v čase. V roce 2009 by s účinností od 1.7.2009 došlo k „rozmražení“ vyměřovacího základu ze stávající úrovně 25 % průměrné mzdy za rok 2006 na 25% průměrné mzdy roku 2007. Stejný vyměřovací základ by byl použit i pro rok 2010 (tabulka č. 3). Od roku 2011 by pak pokračoval valorizační mechanizmus ve stávajícím zákoně. 
Tabulka 3 Zvýšení platby státu v létech 2009 a 2010  
žlutá podmalba – stejné označení, různý obsah – odstranit chybu v materiálu!
	 
	e2008
	f2009 - od1.7.
	f2009 - od1.7.
	f2010

	počet pojištěnců státu (v tis.)
	5816
	5 904
	5 904
	5 988

	koeficient pro vyměřovací základ
	25%
	25%
	25%
	25%

	platba státu (měsíc, v Kč) tj. 54 Kč navíc/1 stát.poj.
	677
	677
	731
	731

	platba státu (rok, v mld. Kč)
	47,25
	47,97
	49,87
	52,50

	nárůst platby státu oproti roku 2008 ( v mld. Kč)
	 
	0,71
	2,62
	5,25


Pramen: výroční zprávy zdravotních pojišťoven, MF  a MZ
2. Dalším dodatečným zdrojem prostředků na krytí zdravotních služeb bude dočasná realokace prostředků v rámci rozpočtů zdravotních pojišťoven (tabulka č. 4). Vzhledem ke stávajícím zůstatkům na provozním fondu je možné v období krize přesunout část prostředků ve výši 0,5 procentuálního bodu z limitu provozního fondu na krytí výdajů na zdravotní péči. 
Tabulka 4 Přesun prostředků z provozního fondu a fondu prevence do 
základního fondu zdravotní péče 
	v mld. Kč, v%  
	f2009
	f2010

	snížení limitu provozního fondu o p.b. snížení o půl procentního bodu
	0,50%
	0,50%

	přesun do základního fondu zdravotní péče
	0,5
	1,1

	plánované výdaje fondu prevence (% z příjmů po přerozdělení)
	0,70%
	0,50%

	limit fondu prevence 0,30 % vůči čemu? Z vybraného nebo přerozděleného objemu fin. prostředků?
	0,30%
	0,30%

	přesun zdrojů z fondu prevence do základního fondu  zdravotní péče 0,5 + 0,3 není 0,7 ale 0,8!
	0,5
	0,7

	Dodatečné zdroje pro ZFZP celkem 2009 - přesun 0,5 + 0,5 není 1,1, ale 1,0!
	1,1
	1,8


Pramen: zdravotně pojistné plány zdravotních pojišťoven 

Přepočítat celou tabulku!!!
3. Druhá realokace prostředků v rámci rozpočtů zdravotních pojišťoven bude vycházet z upřesněné definice zdrojů, výdajů a použití fondu prevence. V první řadě je potřebné sjednotit rozdílnou úpravu fondu prevence u Všeobecné zdravotní pojišťovny a zaměstnaneckých pojišťoven. Stávající právní úprava umožňuje zdravotním pojišťovnám čerpat prostředky z fondu prevence v případě vyrovnaného hospodaření, přičemž neuvádí jasnou definici tohoto termínu. Není nikde popsán rozdíl ve zdrojích financí do fondů prevence u VZP a obor. pojišťoven! MZ navrhuje tuto definici v zákoně zpřesnit a jako ukazatel nevyrovnaného hospodaření použít zejména objem závazků po lhůtě splatnosti. Vzhledem k variabilitě prognóz pro rok 2009 a 2010 a zůstatkům ve fondu prevence dále MZ navrhuje zastropovat výdaje z fondu prevence na 0,3 % z celkových příjmů zdravotních pojišťoven po přerozdělení pro rok 2009 s účinností od 1.7.2009 a stejně i pro rok 2010. Tímto krokem se výrazně sníží objem finančních prostředků na prevenci především a nejvíce u VZP! Má-li být rozhodujícím kriteriem objem závazků po lhůtě splatnosti, musí být definován přesně – v objemu financí i v čase! Jinak hrozí nerovné podmínky pro různé zdravotní pojišťovny! Navíc objem závazků po lhůtě splatnosti může být rozdílný po jednotlivých měsících – jak tedy zpřesnit čerpání fondu prevence, když se plánuje rok dopředu – a do pohledávek po lhůtě splatnosti se může ZP dostat třeba až ve druhém pololetí běžného roku? Tento mechanismus je třeba v zákoně popsat přesně!!!
4. V období hospodářské krize je potřebné zvýšit solidaritu systému veřejného zdravotního pojištění. Pro léta 2009 až  2010 bude proto s účinností od 1.7.2009 zrušen maximální vyměřovacího základu ve výši 4-násobku průměrné mzdy v jakém? hospodářství u zaměstnanců. Toto opatření by mělo přinést dodatečné zdroje do zdravotnictví v odhadované výši cca 0,9 mld. Kč ročně.  V případě jednotné úpravy maximálního vyměřovacího základu v oblasti sociálního zajištění by došlo k navýšení příjmů v této oblasti o cca 2 mld. Kč. Zřejmě OK – dotkne se vysokopříjmových kategorií pojištěnců.
5. V neposlední řadě navrhuje MZ zpřesnit legislativu regulující výběr a vymáhání pojistného na veřejné zdravotním pojištění. Pro lepší kontrolovatelnost výše pojistného je potřeba zpřesnit pravomoci pro kontrolu zdravotních pojišťoven zavedením povinných měsíčních hlášení od zaměstnavatelů o výši vyměřovacích základů dle jednotlivých pojištěnců-zaměstnanců. Na Slovensku uvedený systém hlášení v kombinaci se zavedením ročního zúčtování přinesl dodatečné příjmy zdravotním pojišťovnám ve výši cca 1,2 % ročně. A zase slovenská zkušenost s reformou – proč a k tomu v zákoně? Platební morálka zaměstnavatelů na zdravotní pojištění se tím nedá moc vylepšit, protože se může platit i zálohově – a potom dopočet podle skutečných příjmů… Dalším přínosem tohoto opatření je zlepšení informací pro predikci budoucích příjmů z pojistného na veřejné zdravotní pojištění. Dále MZ navrhuje sjednotit dobu pro promlčení pojistného na veřejné zdravotní pojištění s úpravou platnou v systému sociálního zabezpečení, tj. jedná se o prodloužení z 5 na 10 let. 
2.2 Opatření ke zvýšení efektivity prostředků ve zdravotnictví
Současně se zajištěním dostatečného objemu prostředků pro systém veřejného zdravotního pojištění je potřeba vytvářet ve zdravotnictví také prostředí, které povede k neustálému zvyšování efektivnosti čeho? Poskytované zdravotní péče nebo výběru pojistného?. Stávající regulace provozování veřejného zdravotního pojištění je nepostačující a zastaralá. MZ proto připravilo návrh komplexní reformy zdravotnictví a veřejného zdravotního pojištění. Vzhledem k nejednotným názorům ve vládní koalici není možné tuto reformu v současnosti prosadit v jejím plném rozsahu. Z tohoto důvodu je potřebné alespoň v rámci novelizace stávající legislativy, která je jako součást prvního balíku reformních zákonů již projednávaná v Poslanecké sněmovně, dále rozsáhleji novelizovat také oblast veřejného zdravotního pojištění s cílem zvýšit efektivnost celého zdravotního systému. Jedná se zejména o následující ustanovení, z nichž některá jsou již zapracována do novely zákona č. 48/1997 Sb.: POZOR – TADY ZAČÍNÁ PŘETAŽENÍ ZABLOKOVANÉ REFORMY – A ZMĚNA STÁVAJÍCÍHO ZÁKONA 48/97 Sb. – ZA ŽÁDNÝCH OKOLNOSTÍ NEPOVOLIT!
1. přesnější definici standardu rozsahu zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění, která zajistí každému pojištěnci se stejnou zdravotní potřebou a stejným zdravotním stavem poskytnutí stejného standardu zdravotní péče. Nedokonalé vymezení nároku pojištěnce v současném zákoně č. 48/1997 Sb. vede k výrazným a nahodilým rozdílům v dostupnosti a kvalitě poskytované zdravotní péče. V některých případech jsou tak prostředky veřejného zdravotního pojištění využívány neefektivně na úhradu nadstandardní zdravotní péče, v jiných případech naopak jsou pacienti podléčováni a není jim poskytnuta ani standardní zdravotní péče. Potřeba přesnější definice nároků pojištěnců z veřejného zdravotního pojištění vyplývá také ze stále rozsáhlejšího přísunu nových a častokrát i finančně náročných technologií a rostoucích očekávání pacientů. Stanovení standardů odborné zdravotní péče při zohlednění individuálního zdravotního stavu pacienta, posledních klinických poznatků a finanční udržitelnosti povede ke zlepšení kvality poskytované péče pro všechny, nejen pro vybrané pacienty a ke zpřesnění povinností a práv poskytovatelů, zdravotních pojišťoven a hlavně pacientů a pojištěnců. Na definici standardů v rámci Odborného fóra  pro tvorbu standardů budou proto spolupracovat zástupci všech klíčových stran – pacientů, poskytovatelů, zdravotních pojišťoven a Ministerstva zdravotnictví. CO TO JE? TO SE PŘETRANSFORMUJE KULATÝ STŮL? KDO BUDE DEFINOVAT (JMENOVAT) ČLENY (NAPROSTÁ HLOUPOST!). NENÍ UVEDENO, JAK BUDOU STANDARDY LEGISLATIVNĚ ZABEZPEČENY – POKUD VĚSTNÍKEM MZd, JE TO NAPROSTO NEDOSTATEČNÉ! OPAKUJE SE!!! STANDARDY JE NUTNÉ UVÉST VYHLÁŠKOU (TA JE ZÁVAZNÁ A VYMAHATELNÁ), ABY BYLA ZARUČENA STEJNÁ KVALITA VE VŠECH ZAŘÍZENÍCH PLACENÝCH Z VEŘEJNÉHO ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ!
2. vtažení korupčních prostředků ve zdravotnictví, tj. možnost připlatit si legálně za nadstandardní provedení zdravotní služby. ZDRAVÍ JE ZDE OPĚT KŠEFT! MÁŠ, ZAPLATÍŠ A DOSTANEŠ, JINAK SE BEŽ LÉČIT SÁM… MUSÍ BÝT JASNĚ A JEDNOZNAČNĚ DEFINOVÁN STANDARD A TEPRVE PAK, CO JE TO NADSTANDARD! A TO VYHLÁŠKOU, JINAK SE PACIENT NEDOVOLÁ SPRAVEDLIVÉHO PŘÍSTUPU A BUDE ODKÁZÁN NA SUBJEKTIVNÍ NÁZOR TÉ KTERÉ POJIŠŤOVNY ČI POSKYTOVATELE. Stávající zákon č. 48/1997 Sb. neumožňuje legální kombinaci úhrady z veřejného zdravotního pojištění a ze soukromých zdrojů. Nedokonalé vymezení nároku pojištěnce v současném zákoně č. 48/1997 Sb. vedlo ke snaze zákonodárců zamezit možnosti doplatku na jakoukoliv zdravotní službu, jejíž alespoň jedna varianta je hrazena z veřejného zdravotního pojištění. Občany, kteří požadují péči nad úroveň nabídky daného zdravotnického zařízení hrazené z veřejného zdravotního pojištění, tak nepřímo nutí k čerpání celé zdravotní služby mimo systém veřejného zdravotního pojištění (přestože tito občané řádně platí pojistné na veřejné zdravotní pojištění). Např. pacient s plánovanou implantací umělého kyčelního kloubu, který se rozhodl pro jiný typ umělého kloubu, si nemůže legálně doplatit rozdíl v ceně těchto kloubů, ale musí si sám zaplatit celou operaci a plnou cenu požadovaného kloubu. Tímto dochází k vytváření korupčního prostředí. TO NENÍ VŮBEC PRAVDA – 1) JIŽ NYNÍ SI MŮŽE DOPLATIT ROZDÍL V CENĚ KVALITNĚJŠÍHO KLOUBU – A NEMUSÍ PLATIT CELÝ ZÁKROK, POJIŠŤOVNA ZAPLATÍ DOHODNUTOU „BALÍČKOVOU“ CENU A PACIENT DOPLATÍ ZDRAV. ZAŘÍZENÍ ROZDÍL V CENĚ IMPLANTÁTU – BĚŽNĚ SE TO V PRAXI DĚJE (KDE NENÍ ŽALOBCE, NENÍ SOUDCE) Nově koncipované, jasnější a přesnější vymezení standardního rozsahu služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění umožní zavedení legální kombinace úhrady z veřejného zdravotního pojištění a z vlastních zdrojů pojištěnce. Pro pacienta bude tak vytvořena možnost zcela svobodného výběru mezi variantou služby plně hrazenou a jinou variantou nabízenou poskytovatelem. Ochrana pacientů a nárok na bezplatnou péči hrazenou z veřejného zdravotního pojištění bude zajištěna explicitní povinností smluvních poskytovatelů nabízet vždy i variantu služby, která je plně hrazena z veřejného zdravotního pojištění. Kromě efektivnějšího využívání prostředků veřejného zdravotního pojištění v kombinaci s prvním opatřením, přinese možnost připlatit si nadstandardní provedení i další prostředky do zdravotnictví ze soukromých zdrojů, případně prostřednictvím soukromého připojištění. JAKÝM ZPŮSOBEM A OD KOHO? Uvést příklady – soukromé připojištění by muselo být povoleno zákonem 48/97 Sb. – zatím není, na základě čeho se to tedy umožní? Co jsou to soukromé zdroje? Konkrétní příklady!
3. zavedení nového systému úhrady zdravotnických prostředků, který je založený na pružném stanovování výše a podmínek úhrady na základě předem známých a ověřitelných kritérií ohledně účinnosti, bezpečnosti a nákladové efektivity. Nový systém reflektuje úkol bodu 4.2. Usnesení vlády č. 710 ke Zprávě o plnění opatření Národního plánu podpory a integrace občanů se zdravotním postižením /2006/. Umožňuje co nejrychleji reagovat na rozvíjející se moderní techniky a technologie v souvislosti se zdravotnickými prostředky a pružněji reagovat na potřeby změn, týkající se úhrad zdravotnických prostředků. Zákon jasně stanoví minimální rozsah plně hrazených zdravotnických prostředků. Podrobnosti a případné rozšíření nároku na základě zákonných pravidel stanoví prováděcí předpis MZ v souladu s citovaným usnesením vlády. Nový systém stanovování úhrad přebírá osvědčené principy stanovování úhrad léčivých přípravků, zejména stanovování stejné výše a podmínky úhrady pro všechny zdravotnické prostředky obdobného užití, a to na úrovni nejméně nákladného zdravotnického prostředku dostatečného svým charakterem k adekvátní léčbě nebo kompenzaci postižení. Už zase - každému podle finančních možností, nikoliv zdravotních potřeb! Ze zdrav. pojištění se bude hradit jen to základní a nejlacinější bez ohledu na skutečné zdravotní potřeby pacienta! Takže např. nový vozík s motorem si koupí jen movitý, nemovití budou muset zapojit ruce – vlastní nebo cizí, pokud vlastní také nemají! Systém rovněž pamatuje na zvláštní případy, kdy obecně stanovená výše a podmínky úhrady nemusejí být dostatečné pro některé indikace nebo skupiny pacientů, a umožňuje stanovení zvýšené úhrady pro tyto případy. Hovoří se zde o systému – ale není předveden ani definován! Chyba – požadovat definici! V současné době úhrady ze zdravotního pojištění definují příslušné přílohy zákona č. 48/97 Sb. – mělo by to tak být i nadále – aby se dalo snadno ověřit, na co má pojištěnec „bezplatně“ nárok…
Přínosem nového systému je pružnější zabezpečení pacientů všemi potřebnými zdravotnickými prostředky při současné vyšší efektivitě vynakládání prostředků veřejného zdravotního pojištění. Kromě zrychlení zavádění moderních zdravotnických prostředků do struktury úhrad tak navrhovaný systém racionalizací této struktury úhrad a zohledněním zahraničních cenových referencí přinese úsporu až 10 % nákladů vynaložených zdravotními pojišťovnami na úhradu zdravotnických prostředků. Zároveň nový systém zpřehledňuje a zesiluje  garance dostupnosti zdravotnického prostředku pro pacienta v závislosti na jeho onemocnění nebo postižení. Z jakých čísel se došlo právě k 10 % úspoře (není nikde definováno ani vypočteno)? To je těch 10 % pacientů, kteří si na „vozík s motorem“ nedosáhnou?
4. zlepšení hospodaření s prostředky Zajišťovacího fondu. VELKÝ POZOR – CHTĚJÍ SE PROLOMIT DO ZAJIŠŤOVACÍHO FONDU ZP, KDE JE ULOŽENO DLOUHODOBĚ PĚKNÝCH NĚKOLIK SET MILIONŮ KČ! Stávající regulace s  prostředky Zajišťovacího fondu je zastaralá a nedostatečná. Novelizace by se měla zaměřit na úpravu podmínek hospodaření s prostředky Zajišťovacího fondu, jakož i na úpravy požadavků na odpovědnost a náhradu výdajů spojených s výkonem funkce členů orgánů Zajišťovacího fondu. Tato regulace by vycházela ze zkušeností a stávající legislativní úpravy Fondu pojištění vkladů. No to snad ne! Fond pojištění vkladů je naprosto komerční záležitost, zajišťovací fond má plnit roli pojistky pro nenadálé finanční nároky – např. epidemie, nebo nepředpokládaný deficit prostředků na základním fondu (kolaps v hospodaření) – to se docela hodí na současnou situaci Agelu – málo pojištěnců, hodně výdajů na zdravotní péči a ještě více z jiných zdrojů než z pojištění…..tam by se hráblo rádo! KONKRÉTNĚ ZMĚNIT PODMÍNKY UŽITÍ TĚCHTO FINANČNÍCH PROSTŘEDKŮ!
5. zvýšení efektivnosti vynakládání prostředků veřejného zdravotního pojištění na léčiva. Prvním opatřením je zavedení generické preskripce, MNOHOKRÁT KRITIZOVANÁ BLBOST UŽ SAMOTNÉHO  ZÁMĚRU! která zvýší transparentnost systému, omezí korupci zaměřenou na lékaře ze strany výrobců a sníží doplatky na léky pojištěncům, aniž by omezila jejich právo vybrat si konkrétní lék podle vlastního vkusu či doporučení lékaře. Lékař na předpis předepíše účinnou látku. Povinností lékárníka bude nabídnout pojištěnci lék s nejnižším doplatkem. Takže lékárník bez znalosti zdravotních komplikací pacienta mu nabídne lék podle ceny, nikoliv podle jeho zdravotních potřeb a stavu – viz. NAŠE MAILY (dr. Skopová a spol.)! Pojištěnci zůstane volba dražšího léku, pokud o něj lékárníka požádá. Předpokládáme, že zavedením generické substituce dojde k omezení korupce a snížení výdajů občanů na doplatcích až o 3 miliardy Kč. Dalším opatřením je nový systém tvorby lékárenské marže, který reálně sníží ceny léčiv, aniž by bylo ohroženo zajištění lékárenské péče i v odlehlých oblastech a na malých městech. Vznikla by tak úspora jak na straně doplatků pacientů, tak na straně veřejného zdravotního pojištění. V neposlední řadě by se zavedlo zrušení nadbytečných regulací v hospodaření s léčivy, které brání hospodárnému nakládání s léčivými přípravky. Jedná se zejména například o zákaz narušit celistvost balení léčivého přípravku podléhajícího registraci, čímž bude umožněno předepisovat a vydávat léčivý přípravek jenom v potřebném množství a zamezí se tak vzniku ztrát z nevyužívání nepotřebného zbytku. To se praktikuje v Indii – lékárník rukou vymačká z platíčka 5 pilulí – a basta! To snad takhle není nikde jinde v Evropě! Toto opatření umožní poprvé v České republice i prohloubení  péče o pacienty již obvyklé v řadě zemí, a to přípravu léčivých přípravků individuálně pro pacienta do denních dávkovačů. To není prohloubení péče, to je jen zpřesnění systému dávkování – které se praktikuje bez velkého halasu již nyní v dobře hospodařících nemocnicích a dobrých lékárnách!!! 
6. kontrolu nad plněním povinností zdravotních pojišťoven při zajišťování ústavního nároku pojištěnců a rozšíření portfolia sankcí a nápravných opatření ze strany státní správy v souladu se zkušenostmi z finančního sektoru. Kontrola by se týkala např. kontroly plnění místní a časové dostupnosti, agendy žádosti a stížností, monitorování finančního zdraví zdravotních pojišťoven. Z hlediska sankcí MZ navrhuje tyto rozšířit např. o možnost nařídit okamžité zastavení výkonu činnosti, to jako pojištěnci budou co? Rukojmí MZd – a to je promptně převede k pojišťovně, která „zákon neporušuje“ – to snad NE! To by bylo strašně jednoduché – likvidovat neposlušné pojišťovny! Navíc by se to muselo konkretizovat přímo v zákoně! Dát pravomoc bez vymezení hranic pravomoci a  kontroly přece nelze! dochází-li k porušení zákonů, plán opatření k odstranění nedostatků nebo povinnost zdravotní pojišťovny ve stanovené lhůtě zjednat nápravu, a dále rozšířit výčet situací pro možnost uložit pokutu např. o neplnění povinností vůči pojištěncům dle zákona č. 48/1997 Sb. takhle je to popsáno jako předstupeň nucené správy... to by se hodilo jako záminka pro vznik úřadu dohledu nad pojišťovnami (opět průlom do zákonů zdrav. reformy)! POZOR – DALŠÍ PŘETAŽENÍ NÁVRHU ZÁKONA O VZNIKU ÚŘADU DOHLEDU Z REFORMNÍHO BALÍČKU DO „BALÍČKU KRIZOVÉHO“……NUTNO ODMÍTNOUT – DALŠÍ VÝDAJE ZE STÁTNÍHO ROZPOČTU A ZDR. POJIŠTĚNÍ NA ZBYTEČNOU A BALASTNÍ ADMINISTRATIVU A VYTVOŘENÍ NOVÝCH KORYT!!!
7. zpřesnění výpočtu pojistného v rámci přerozdělování vybraných prostředků o zahrnutí ukazatelů zvýšených nákladů (tzv. modelu PCG – Pharmaceutical Cost Group model) do parametrů pro přerozdělování, kterými dosud byly pouze demografické faktory (věk a pohlaví). Model PCG identifikuje chronicky nemocné (a tedy nákladné) pojištěnce na základě roční preskripce léčivých přípravků. Zvýšené náklady zdravotních pojišťoven, které mají vyšší výskyt chronicky nemocných (nákladných) pojištěnců v kmeni, jsou tedy kompenzovány tím, že na tyto pojištěnce dostanou nově z přerozdělování vyšší pojistné. Přesnější systém přerozdělení prostředků v systému veřejného zdravotního pojištění zamezuje nežádoucí selekci rizika, neboli zabraňuje tomu, aby pro zdravotní pojišťovny bylo výhodné preferovat zdravé pojištěnce oproti chronicky nemocným pojištěncům. Tohle není špatná myšlenka – ale dá se asi zneužít, mělo by se toto kriterium zabudovat do vyhlášky MZd, která stanoví indexy přerozdělení! Třeba finančním limitem od do……bez ohledu na věkovou skupinu – to bude těžké spočítat, mělo by to být něco na způsob nákladných pojištěnců jako samostatné kriterium 
2.3 Opatření ke zajištění nároků a práv pojištěnců a pacientů
V neposlední radě je potřebné zajistit, aby nedošlo k umělému omezování dostupnosti potřebných zdravotních služeb v důsledku změny v příjmech zdravotních pojišťoven. To by se sice jevilo jako vyrovnané hospodaření veřejného zdravotního pojištění avšak na úkor zdravotního stavu pojištěnců, tedy samotného účelu systému veřejného zdravotního pojištění. Stávající právní úprava neposkytuje pojištěncům téměř žádné nástroje pro vymáhání svých nároků z veřejného zdravotního pojištění. Komplexní řešení uvedeného problému přináší reforma zdravotnictví v podobě legislativních návrhů nových zákonů a navazujících projektů. Dřívější implementace legislativních opatření je možná stejně jako u předchozích opatření cestou novel stávajících zákonů regulujících systém veřejného zdravotního pojištění, které by měly být projednávány společně s prvním balíkem reformních zákonů, které jsou již v Poslanecké sněmovně. PŘESNĚ TAKHLE TO JE – CO SE NEPROTLAČILO JAKO ZDRAV. REFORMA, BUDE SE PROTLAČOVAT JAKO „KRIZOVÝ BALÍČEK“ – CO URÁŽÍ, JE JEJICH PEVNÁ VÍRA VE VLASTNÍ VYPOČÍTAVOST A HLOUPOST NÁS VŠECH, KTEŘÍ TO NEMOHOU PROKOUKNOUT! V rámci dosažení vyšší transparentnosti a posílení nároků pojištěnce na potřebnou zdravotní péči hrazenou z veřejného zdravotního pojištění navrhuje MZ následující opatření:

1. zavedení garance místní a časové dostupnosti v rámci veřejného zdravotního pojištění. Stávající zákon neřeší otázku čekání na poskytnutí zdravotní služby. Na základě výběrového šetření ve vybraných nemocnicích zřizovaných Ministerstvem zdravotnictví bylo zjištěno, že čekací doby na operaci katarakty a výměnu kyčelního a kolenního kloubu se výrazně liší mezi regiony a v některých dosahují více než 18 měsíců. Nově by proto zákon stanovoval povinnost zdravotních pojišťoven zajistit poskytnutí plánovaných zdravotních služeb nejpozději ve lhůtě stanovené nařízením vlády. Zároveň by byly u všech poskytovatelů zavedeny a monitorovány transparentní objednací seznamy. Zákon by dále stanovoval požadavky na místní dostupnost dle jednotlivých typů smluvních poskytovatelů zdravotních služeb tak, aby došlo k odstranění regionálních rozdílů ve fyzické dostupnosti zdravotních služeb. Populistický výklad zavedení řízené péče – pojišťovny nedelegují své pojištěnce do jimi vybraných zařízení pod zástěrkou kratšího čekání – to se ale může dít i dnes, když si pacient zvolí sám jiné zdravotnické zařízení! Teoreticky se může stát, že pojišťovna nenasmlouvá „kataraktu“ s vytíženým pracovištěm proto, že je tam péče pro pojišťovnu „drahá“ a nasměruje své pojištěnce do méně kvalitního zařízení, které je ochotno poskytnout operaci „katarakty“ za menší finanční prostředky!
2. zavedení pravidelného zveřejňování srozumitelných indikátorů kvality a výkonnosti zdravotních pojišťoven, pomocí kterých bude MZ monitorovat, zda v důsledku nižšího objemu prostředků v systému veřejného zdravotního pojištění nedochází ke snižování kvality poskytovaných zdravotních služeb nebo k odepírání poskytování zdravotních služeb. ANO – A ABY TO MINISTERSTVO MOHLO DĚLAT, JE TŘEBA ZŘÍDIT NOVÝ ÚŘAD – NA KONTROLU ZDRAVOTNÍCH POJIŠŤOVEN A OBJEMU POSKYTOVÁNÍ ZDRAVOTNÍ PÉČE! Součástí tohoto opatření je zavedení transparentních objednacích seznamů na plánované zdravotní služby. Cílem je kontrolovat délku čekacích dob, zajistit transparentnost a porovnatelnost jednotlivých regionů a zdravotních pojišťoven. Předpokládá se, že případný pokles objemu prostředků v systému veřejného zdravotního pojištění při zachování dostupnosti akutních a neodkladných zdravotních služeb se projeví v postupném prodlužování čekacích dob a bude indikátorem nezbytnosti změny financování veřejného zdravotního pojištění. Dozorováním nějaké činnosti se ještě čekací doby nezkrátí – to by se muselo do systému vstoupit formou řízené péče a dbát na „rovnoměrné“ rozdělení  zdravotní péče bez ohledu na vzdálenost a kvalitu zdravotnického zařízení, které je schopno poskytovat stejný druh požadované zdravotní péče!
3. realizace opatření projektů eHealth, jejichž cílem je přispět k lepšímu zdravotnímu stavu občanů, zefektivnění poskytování zdravotní péče a zvyšování kvality těchto služeb a bezpečí pacientů. Všechna opatření projektu eHealth se soustředí na posílení role občana – pacienta – pojištěnce v systému péče o zdraví. V rámci projektu eHealth  bude postupně realizováno několik podprojektů. POZOR – ZÁSTĚRKA PRO SHROMÁŽDĚNÍ CITLIVÝCH OSOBNÍCH DAT POJIŠTĚNCŮ DO JEDNOHO REGISTRU – pravděpodobně do soukromé firmy – hrozí naprosto stejné nebezpečí zneužití dat a jejich manipulace, jako v samostatném návrhu na vznik centrálního registru, kam by lékaři a nemocnice byly povinny předávat data o svých pacientech!!!!
Přínosem projektu registry a konsolidace rezortních dat bude optimalizace využívání a sdílení všech typů registrů a bezpečnou a efektivní komunikaci mezi subjekty, které do registrů data poskytují. Projekt portál má za cíl zvýšit informovanost občanů o systému zdravotních služeb, kvalitě a bezpečnosti poskytovaných služeb, poskytovatelích služeb a právech pojištěnce. Projekt elektronické zdravotnické dokumentace jinými slovy systém IZIP pro celou republiku! povede k vytvoření jednotného systému, který umožní výměnu strukturované zdravotnické dokumentace mezi poskytovateli zdravotních služeb a vyšší ochranu dat pacientů a pojištěnců. Projekt elektronické preskripce umožní  zajištění elektronické komunikace mezi lékařem, lékárnou, plátci zdravotní péče zastoupené zdravotními pojišťovnami a také příjemci zdravotní péče. Zavedení a realizace hardwaru a softwaru bude vysoce finančně náročné – kde na to chce MZd v době krize vzít finanční prostředky? Má je slíbeny od min. financí? Kde? Pro projekt  identifikace pojištěnce a poskytovatele zdravotních služeb bude přínosem elektronická identifikace pojištěnce a poskytovatele zdravotních služeb-zdravotnického profesionála. Elektronické identifikátory pojištěnců a poskytovatelů zdravotních služeb budou úzce navazovat na registry pojištěnců, zdravotnických pracovníků a poskytovatelů zdravotních služeb a budou sloužit pro potřeby elektronické preskripce, čímž dojde k minimalizaci chyb při poskytování péče a vyšší kvalitě péče, např. zabránění negativních interakcí předepsaných léků. Dalším výstupem bude centrální certifikační platforma opravňující k získávání informací z centrálního registru pojištěnců, práci s elektronickou zdravotnickou dokumentací a elektronickou preskripcí. Přínosem implementace projektů eHealth bude i možnost spolufinancovat projekty eHealth z operačních programů fondů EU v programovém období 2007-2013. Tak tohle má po finanční stránce na starosti nám. Šnajdr – kolikpak finančních prostředků z EU nyní obhospodařuje?
CELKOVĚ BOD 3 – NUTNO JEDNOZNAČNĚ ODMÍTNOUT – JEDNÁ SE O „ZCIZENÍ“ OSOBNÍCH DAT A DATABÁZÍ ZDRAVOTNÍCH POJIŠŤOVEN I ZDRAVOTNICKÝCH ZAŘÍZENÍ – ZDE BY SE VYŘÁDIL ÚŘAD NA OCHRANU OSOBNÍCH ÚDAJŮ, OMBUDSMAN A DALŠÍ !
Navíc v počáteční fázi – vývoj programu, zavádění hardwaru i softwaru – jsou vysoké finanční náklady na vstupu – odkud chtějí vzít peníze v době krize? Plácnout že je dá EU je nesmysl – pokud EU dá nějaké finanční prostředky, tak až s velkým časovým odstupem a navíc – vždy žádá nemalou finanční spoluúčast a garanci od státu!!!! 

V této době naprosto bezohledné a nepromyšlené – ekonomicky necitlivé opatření, které v krátkodobém horizontu ze systému spíše finanční odčerpá, než by stabilizovalo finanční toky ve zdravotnictví!
3. Celkový dopad opatření ve zdravotnictví a časový harmonogram
Kombinací těchto opatření je tak možné získat do zdravotnictví přísun dodatečných zdrojů ve výši 5,1  mld. Kč pro rok 2009 a 8,4 mld. Kč pro rok 2010. A kdo je tam dá? Pojištěnci! Zároveň je v uvedených létech možné lépe využít stávající zdroje v rámci rozpočtů zdravotních pojišťoven nejméně ve výši 4,5 mld. a tím zmírnit dopady finanční krize na zdravotnictví (tabulka č. 5). 

Tabulka 5a  Předpokládané finanční dopady na zdravotnictví po implementaci opatření na zmírnění dopadů hospodářské krize a harmonogram jejich účinnosti
	 v mld. Kč, v %
	f2009
	f2010
	Opatření
	Účinnost

	 

Celkem pokles příjmů v důsledku krize
pouze předpoklad, v reálu se může jednat o úplně jiná čísla!
	-10,6
	-10,7
	 
	 

	 

Celkem zvýšení příjmů v systému veřejného zdravotního pojištění v důsledku přijatých opatření, z toho:
	5,1
	8,4
	 
	 

	opatření na zvýšení příjmů
	navýšení platby státu
	2,6
	5,2
	novela zákona č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění
	1.7.2009

	
	zvýšení maximálního vyměřovacího základu
	0,9
	0,9
	novela zákona č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění
	1.7.2009

	
	realokace prostředků z provoz. Fondu a fondu prevence
	1,1
	1,8
	novela zákona č. 551/1991 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky, č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách a vyhlášky MF č. 418/2003 Sb. o fondech zdravotních pojišťoven
	1.7.2009

	
	posílení kontrolních pravomocí ZP

	0,5
	0,5
	novela zákona č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění
	1.7.2009


To je vyčíslení pouze „příjmů“ do systému – a kde jsou vyčísleny „výdaje“ spojené se zavedením navrhovaných opatření?  Teprve potom se dá porovnávat, zda se bude jednat skutečně o přínos do systému, nebo zda „nula od nuly pojde“ nebo – a to nejspíš – „příjmy“ budou spotřebovány na realizaci „výdajů“ + něco navíc – ALE ODKUD A V JAKÉM OBJEMU! TO BY SE MĚLO TAKÉ VYČÍSLIT! SLOVNÍ GARANCE, ŽE TO NIC STÁT NEBUDE, JE NEPŘIJATELNÁ!
Tabulka 6b  Předpokládané finanční dopady na zdravotnictví po implementaci opatření na zmírnění dopadů hospodářské krize a harmonogram jejich účinnosti

	 Realokace prostředků zdravotnictví celkem
	4,5
	4,5
	
	

	Opatření na efektivnější využívání zdrojů veřejného zdravotního pojištění
	Nová definice standardu hrazeného z veřejného zdravotního pojištění 
	Dopad bude vyčíslen v rámci práce Odborného fóra 
	novela zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění
	1.7.2009

	
	Nový systém úhrad zdravotnických prostředků
	0,5
	0,5
	novela zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění
	1.7.2009

	
	Nová úprava lékárenské marže 
	1 

Dopady bude možné vyčíslit při přípravě cenového předpisu 
	novela zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a zákona č. 378/ 2007 Sb. o léčivu
	1.7.2009

	
	Kontrola nad plněním povinností zdravotních pojišťoven
	Dopad není možné vyčíslit ze stávajících dat
	novela zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, č. 551/1991 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky, č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách
	1.1.2010

	
	Zpřesnění přerozdělování
	Dopad bude možné vyčíslit při přípravě nového prováděcího předpis
	novela zákona č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění a nový prováděcí předpis namísto vyhlášky č. 421/2008 Sb. o nákladových indexech
	1.1.2010

	
	Indikátory kvality a výkonnosti
	Dopad není možné vyčíslit ze stávajících dat
	novela zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a příslušný prováděcí předpis
	1.7.2009

	
	Možnost předepsat přesnou dávku léčiva
	Dopad není možné vyčíslit ze stávajících dat
	novela zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a zákona 378/ 2007 Sb. o léčivu
	1.7.2009

	O.pro občany
	Generická substituce
	3,0
	3,0
	Cenový předpis MZ 1/2008/FAR
	1.4.2009

	Opatření na zvýšení zdrojů ve zdravotnictví
	Možnost hrazení nadstandardu a legalizace korupčních plateb
	Dopad není možné vyčíslit ze stávajících dat
	novela zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, 

standardy připravené v rámci Odborného fóra pro tvorbu standardů péče a koncentraci vybrané vysoce specializované péče
	1.7.2009


Ano – dopady není možné vyčíslit ve většině navrhovaných opatření – tedy „v době krize“ naprosto nepřijatelné opatření, které může (a pravděpodobně bude) finančně daleko náročnější, než úspory a přerozdělení, které mají navrhovaná opatření přinést!  Jaké „odborné fórum?  Žádné přece neexistuje!
V TABULCE NEJSOU VŮBEC VYČÍSLENY A ZMÍNĚNY NÁKLADY NA NUTNOU ZMĚNU A NASTAVENÍ HARDWARU A SOFTWARU V CELÉM SYSTÉMU POSKYTOVÁNÍ ZDRAVOTNÍ PÉČE – POJIŠŤOVNY I JEDNOTLIVÁ ZDRAVOTNICKÁ ZAŘÍZENÍ, VČETNĚ LÉKÁREN!
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