Vyjádření odborné zdravotní komise KDU-ČSL k materiálu pro schůzi vlády:

„Opatření v sektoru zdravotnictví pro řešení dopadů finanční a ekonomické krize“
Členové Odborné zdravotní komise KDU-ČSL s politováním zjišťují, že vláda a její ministři se rozhodli projednávat zásadní změny ve zdravotnictví v materiálu 

„Opatření v sektoru zdravotnictví pro řešení dopadů finanční a ekonomické krize“ bez informování koaličních partnerů. Bohužel o takto zásadních opatřeních se dozvídáme zprostředkovaně od novinářů a dalších organizací. To nenasvědčuje zlepšení komunikace mezi ministerstvem a poslanci a odbornými komisemi.

K tomuto materiálu k bodu 2.1. Opatření na zajištění dostatku finančních prostředků pro zdravotnictví:
Se zvyšováním  příjmů veřejného zdravotního pojištění, ať už se zrušením „stropů“ na sociální a zdravotní pojištění a s navýšením plateb za státní pojištěnce souhlasíme. 

Nesouhlasíme však s údaji, které jsou nám předkládány jako disponibilní zůstatky zdravotních pojišťoven. Podle údajů, které máme k dispozici, jsou vyšší disponibilní zůstatky na účtech pojišťoven a požadujeme vysvětlení a přesnou specifikaci údajů za jednotlivá čtvrtletí roku 2008 s řádným vysvětlením pohybů na těchto účtech. 

Nesouhlasíme s uváděnou výší závazků, protože prostředky za pojištěnce jsou průběžně do systému alokovány při pravidelných výplatních termínech a odvodech.

Pokud se týká omezení výdajů z fondů prevence pak se domníváme, že preventivní programy, které mají význam z dlouhodobého hlediska pro systém veřejného zdravotního pojištění a  ozdravné pobyty pro děti by neměly být krácením prostředků preventivních fondů dotčeny. 

K bodu 2.2. Opatření ke zvýšení efektivity prostředků ve zdravotnictví:

Krizovou situaci v ekonomice nelze využívat k prosazení špatných a škodlivých záměrů z reformních zákonů! Jak sami autoři na konci dokumentu uvádí – dopady těchto opatření na zmírnění krize není možno vyčíslit ani odhadnou. Opakuje se tak situace z „reformy veřejných financí“ – pod hlavičkou „protikrizových opatření“ podsunout spoustu nesouvisejících věcí, které by v normálním legislativním procesu neprošly.
1. přesnější definice standardu rozsahu zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění. Ať ministerstvo předloží zákonný návrh transparentního způsobu jejich tvorby. Jakési samozvané „odborné fórum“však není a nemůže být zárukou toho, aby občané za své nemalé odvody dostali kvalitní péči.  Navrhovaný  § 18 návrhu novely zákona  48/1997 (sněmovní tisk 691) není dokonalým vymezením nároku pojištěnce, naopak daleko horším než ve stávajícím platném zákoně.

2. vtažení korupčních prostředků ve zdravotnictví, tj. možnost připlatit si legálně za nadstandardní provedení zdravotní služby – v návrhu novely zák.č. 48/1997 není efektivně řešeno odstranění korupčního prostředí a není vůbec řešeno připlácení na lepší typ kloubních náhrad. Navrhovaná řešení na připlácení na dřívější ošetření a výběr kvalitního  lékaře – operatéra bude znamenat odsunutí nepřiplácejících pacientů, na které navíc zbudou jenom méně erudovaní lékaři a poslední místa ve čekacím seznamu, bez ohledu na to, kolik prostředků na odvodech do systému povinně platí.

3.  zavedení nového systému úhrady zdravotnických prostředků  - uvedený bod se odvolává na stanovení minimálního rozsahu plně hrazených zdravotnických  prostředků zákonem. Transparentní systém je potřeba, kdyby měl ale vypadat jako u léků, je lépe, když zůstane současný stav.
4. zlepšení hospodaření s prostředky Zajišťovacího fondu pojišťoven není jasně popsáno.

5. zvýšení efektivnosti vynakládání prostředků veřejného zdravotního pojištění na léčiva – zavedení generické preskribce.  Již dnes má lékař povinnost pacienta poučit o alternativách včetně alternativy levnějšího generika. Předepisovat účinnou látku je pochopitelně nesmysl, protože  pro účinek látky jsou důležité i další komponenty léku, které rozhodují o jeho biologické dostupnosti, která je důležitá pro jeho účinek. Stejná účinná látka ještě nemusí znamenat totožný preparát pro specifického pacienta. Pacient udělá to, co mu lékař nebo lékárník doporučí. Farmaceutické firmy budou motivovat lékárníky, aby poučili pacienta tak, že právě jejich lék je nejlevnější nebo nejbezpečnější. Lékárník zpravidla nebude znát pacienta tak dobře jako lékař a neodhadne možné kontraindikace s veškerými riziky pro pacienta.
6. kontrola nad plněním povinností zdravotních pojišťoven při zajišťování ústavního nároku pojištěnců  je jistě žádoucí, ale není zřejmé, jak taková kontrola má vypadat. Z návrhu není zřejmé za jaké porušení zákonů bude možnost nařídit okamžité zastavení výkonu činnosti pojišťoven.  

7. Zpřesnění výpočtu pojistného v rámci přerozdělování vybraných prostředků o zahrnutí ukazatelů zvýšených nákladů (PCG model) a zohlednění vyššího počtu chronicky nemocných na základě ročního předpisu léčivých přípravků. Bude jistě správné, aby pojišťovny které mají větší počet chronicky nemocných pojištěnců dostávaly i vyšší úhrady. Z předloženého popisu však není zřejmé, jak bude efektivně dosaženo, aby pojišťovny neusilovaly pouze o zdravé pojištěnce. 
2.3 Opatření k zajištění nároků a práv pojištěnců a pacientů 
1. zavedení garance místní a časové dostupnosti (otázka čekání na poskytnutí zdravotní služby) je v přímém rozporu s navrhovaným připlácením za přednostní ošetření a za výběr konkrétního lékaře-operatéra, jak se navrhuje v tisku 691  

2. zavedení pravidelného zveřejňování srozumitelných indikátorů kvality a výkonnosti zdravotních pojišťoven ke sledování kvality poskytovaných služeb a odepírání zdravotních služeb. Domníváme se, že především by měly být zveřejňována kvalita a výkonnost jednotlivých oddělení nemocnic. Není nám zřejmé, jak se bude sledovat výkonnost a kvalita zdravotních pojišťoven, pomocí jakých kritérií. Z navrhovaného opatření plyne, že jediným problémem pojišťoven může být čekací doba pojištěnců a časová dostupnost služeb. Tak tomu ale není. Snaha o zavedení transparentních objednacích seznamů je v přímém rozporu s navrhovanou možností připlácení na dřívější ošetření a výběr konkrétního lékaře. Tyto návrhy jdou evidentně proti sobě. Není příliš srozumitelné, proč by prodlužování čekacích dob mělo být indikátorem nezbytnosti změny financování veřejného zdravotního pojištění. 
3. realizace opatření projektů eHealth – nejsou nám známy projekty registry a konsolidace rezortních dat, ani identifikace pojištěnce, ani elektronické preskribce. Je zřejmé, že hlavním cílem sdílení dat o zdravotním stavu, o zdravotních výkonech a předepsaných léčivých přípravcích  bez souhlasu pojištěnců  a jejich toku mezi zdravotnickými zařízeními a pojišťovnami není vyšší ochrana citlivých dat, ale shromažďování velkého množství velmi citlivých údajů s obrovským rizikem jejich komerčního zneužití. Je nepřijatelné, aby takovéto komerční cíle se prosazovaly účelově, jako systémová opatření k řešení dopadů krize ve zdravotnictví. Navíc nejsou zřejmé náklady na tato opatření.
Závěr: 
Odborná zdravotní komise KDU-ČSL doporučuje ministrům vlády, aby navržená opatření odmítli s výjimkou zrušení stropů na zdravotní pojištění a valorizace plateb za státní pojištěnce.
Krizová situace nemůže být důvodem k silovému prosazování  špatných opatření, které mohou poškodit pojištěnce, lékaře i systém zdravotního pojištění.  
