II.
1. Úvod

V důsledku vysoké propojenosti české ekonomiky na zahraničí a její silné proexportní orientace se začínají projevovat nepřímé dopady globální finanční krize na reálnou ekonomiku (viz materiál vlády „Aktuální indikátory finanční stability a potenciální dopady globální finanční krize“). Zpomalení reálné ekonomické aktivity bude mít nepřímé dopady i na bilanci systému veřejného zdravotního pojištění, protože zdroje veřejného zdravotního pojištění jsou odvozeny zejména z mezd a zaměstnanosti a jsou závislé na vývoji reálné ekonomiky. Zdravotní pojišťovny vstupují do vyjednávaní smluv o úhradě s poskytovateli zdravotních služeb pro rok 2009 v dobré finanční kondici s mírným přebytkem na úrovni 5 mld. Kč. V dalším období je však možné očekávat zpomalení růstu jejich příjmů a vyčerpání této rezervy.

Na druhou stranu růst zdravotních potřeb je řízen jinými faktory než příjmy, proto je možné očekávat rostoucí požadavky lékařů a pacientů na vyšší výdaje ve zdravotnictví na pokrytí vyšší reálné potřeby zdravotních služeb. Mezi nejzávažnější faktory působící na růst zdravotní potřeby patří stárnutí populace (vyšší spotřeba zdravotních služeb),  zvyšující se možnosti léčby dané rozvojem nových technologií léčby, vyšší informovanost pacientů o těchto možnostech (vyšší očekávání) a zvýšení transparentnosti systému veřejného zdravotního pojištění, které povede k odhalování v současnosti neuspokojované zdravotní potřeby.

V případě, že reálná poptávka po zdravotních službách poroste rychleji než příjmy zdravotních pojišťoven, je nutným důsledkem po vyčerpání rezerv deficit veřejného zdravotního pojištění, nebo regulace cen a spotřeby zdravotních služeb a tedy i omezování výše příjmů zdravotnických pracovníků, nebo omezování zdravotních služeb, např. prodlužováním čekacích dob na plánované výkony. Ve všech případech je nevyhnutelným důsledkem obecná nespokojenost občanů a poskytovatelů s fungováním systému veřejného zdravotního pojištění, která vyvrcholí tlakem na vládu s cílem zvýšit výdaje ze státního rozpočtu nebo odvodové zatížení (viz např. předvolební stávka lékařů na Slovensku a v Rakousku). Zvyšování výdajů na zdravotnictví ad hoc je nesystémové, spokojenost s tímto opatřením je vždy pouze jenom krátkodobá a vede jenom k většímu tlaku na vládu a státní rozpočet. 

V této souvislosti je v tomto materiálu prezentován odhad dopadů finanční krize a případného zrušení všech regulačních poplatků na finanční bilanci a výkonnost systému veřejného zdravotního pojištění. V závěru materiálu jsou analyzována možná řešení na zajištění finanční vyrovnanosti zdravotnictví, včetně jejich dopadů na spokojenost zdravotníků i občanů. Ministerstvo zdravotnictví považuje za optimální řešení finanční bilance v první řadě zlepšování efektivnosti veřejného zdravotního pojištění v kombinaci s citlivým zvyšováním podílu soukromých zdrojů na financování zdravotnictví prostřednictvím umožnění platby za nadstandard a zavedení nominálního pojistného. Ministerstvo zdravotnictví je připraveno v případě potřeby dále rozpracovat některou z alternativ řešení.
2. Aktuální finanční situace ve zdravotnictví 

Zdravotní pojišťovny se v současnosti nacházejí v dobré finanční kondici, ačkoli ne až tak přehnaně vynikající, jak je mediálně prezentováno. Zůstatky na účtech zdravotních pojišťoven k 30.6.2008 ve výši 27,776 mld. Kč je třeba hodnotit ve vztahu k výši evidovaných závazků zdravotních pojišťoven 22,701 mld. Kč (tabulka č. 1). Skutečná výše přebytků zdravotních pojišťoven tak dosahuje pouze 5,076 mld. Kč, což při průměrných měsíčních výdajích zdravotních pojišťoven na úrovni 15,064 mld. Kč představuje rezervu na výdaje zdravotních pojišťoven pouze na 7 pracovních dnů. Pro porovnání, komerční zdravotní pojišťovny musí v rámci požadavků solventnosti a ochrany svých klientů držet likvidní aktiva (zůstatky na bankovních účtech a držba cenných papírů) ve výši výdajů na 45 až 60 pracovních dnů.

Tabulka 1:

 Skutečné zůstatky na fondech zdravotních pojišťoven k 30.06.2008 (v mld. Kč)

	Zůstatek na základních fondech zdravotních pojišťoven
	27,776  

	Závazky ve lhůtě splatnosti
	22,701  

	Závazky po lhůtě splatnosti 
	   0,000     

	Zůstatek na účtech zdravotních pojišťoven po zohlednění závazků
	  5,076 


Pramen: zdravotní pojišťovny

Navíc výše skutečných přebytků zdravotních pojišťoven není stejná. Největší VZP, s podílem na celkových výdajích zdravotních pojišťoven na úrovni 67%, eviduje vyšší závazky, než je její zůstatek na základním fondu zdravotního pojištění (tabulka č. 2). V porovnání s tím oborové a podnikové zdravotní pojišťovny mají zůstatky na bankovních účtech základního fondu zdravotního pojištění na 11 až 76 pracovních dnů a rezortní zdravotní pojišťovny na 3 a 29 pracovních dnů.

Tabulka 2:

 Skutečné zůstatky na základním fondu VZP k 30.06.2008 (mld. Kč)

	Zůstatek na základních fondech VZP
	13,445 

	Závazky ve lhůtě splatnosti
	16,441 

	Závazky po lhůtě splatnosti 
	  0,000 

	Zůstatek na účtech VZP po zohlednění závazků 
	-2,996 


Pramen: VZP
3. Očekávaná finanční situace ve zdravotnictví pro léta 2009 a 2010
Výše příjmů zdravotních pojišťoven je dána zejména pevnými sazbami odvodů,  strukturou ekonomicky aktivních a ekonomicky neaktivních pojištěnců a výší platby státu za ekonomicky neaktivní pojištěnce. V letech 2009 a 2010 je v důsledku zpomalování ekonomické aktivity následkem globální finanční krize možné předpokládat výrazné změny ve vývoji celkové zaměstnanosti a průměrné nominální mzdy a tedy i v hospodaření zdravotních pojišťoven. 
Prognózy uvedených parametrů pro léta 2009-2010 předpokládají jejich zpomalení, v případě zaměstnanosti i pokles. Vysoký rozptyl odhadů jejich vývoje neumožňuje jednoznačně odhadnout výši příjmů zdravotních pojišťoven v příštích letech. Odhady průměrné nominální mzdy se výrazně liší mezi jednotlivými institucemi (Ministerstvo financí, Česká národní banka, banky, investiční společnosti) a pohybují se mezi 6,2% až 9%, s konsenzem kolem 7,5% pro rok 2009 a 5,6% (ČNB) a 7,3% (MF) pro rok 2010. 
Obdobně je možné pozorovat odlišnosti v odhadech zaměstnanosti. Dopady finanční krize se na trhu práce projeví s určitým zpožděním. Zatímco Ministerstvo financí předpokládá ještě v roce 2009 nárůst celkové zaměstnanosti o 0,7% a o 0,3% v roce 2010, Česká národní banka ve III. zprávě o inflaci očekává už v roce 2009 pokles zaměstnanosti o 0,4% a další pokles o 1,5% v roce 2010. 

3.1 Očekávaná bilance v roce 2009
Zdravotní pojišťovny jsou ve svých zdravotně pojistných plánech na rok 2009 poměrně konzervativní. Průměrně očekávají růst mzdy na úrovni 6,6% (stejně jako prognóza ČNB) a růst zaměstnanosti na úrovni 0,7% (odhad Ministerstva financí). Ve svých zdravotně pojistných plánech počítají tedy s příjmem ve výši 219,5 miliardy Kč, tento odhad je mezi uvažovanými variantami střední (tabulka č. 3). 

Tabulka 3: 
Odhad příjmů zdravotních pojišťoven včetně vlivu přerozdělování (mld. Kč) v roce 2009

	 
	růst průměrné nominální mzdy

	
	minimální odhad
	odhad ČNB
	konsensus
	odhad MF

	
	6,20%
	6,60%
	7,50%
	7,70%

	růst zaměstnanosti
	odhad ČNB
	-0,4%
	217,4
	218,0
	219,5
	219,8

	
	status quo
	0,0%
	217,9
	218,6
	220,0
	220,3

	
	odhad MF
	0,7%
	218,8
	219,5
	220,9
	221,3


Pramen:ČNB, MF a zdravotně pojistné plány zdravotních pojišťoven 

Opatrnost je na místě, protože smlouvy pro celý rok 2009 se uzavírají koncem roku 2008, ale jsou pak financovány ze zdrojů vybíraných v průběhu roku 2009. V případě poklesu vyměřovacích základů ekonomicky aktivních pojištěnců, poklesu zaměstnanosti a následného poklesu příjmů by zdravotní pojišťovny musely sáhnout na své rezervy – zůstatky na bankovních účtech a rezervní fond. 

Z hlediska výdajů zdravotních pojišťoven je počítáno se dvěma hraničními scénáři. V tom prvním se předpokládá zachování regulace spotřeby zdravotní péče pomocí regulačních poplatků dle platného znění zákona č. 48/1997 Sb. o veřejném zdravotním pojištění. Navrhované výjimky nebyli započítány vzhledem k tomu, že se projednává velký počet novelizačních návrhů. V druhém scénáři se počítá s dopadem zrušení všech regulačních poplatků. 

V prvním scénáři se vychází z předpokladů současných zdravotně pojistných plánů, které  předpokládají výdaje na zdravotní péči ve výši 211,9 mld. Kč a administrativní výdaje ve výši 9,8 mld. Kč, celkem tedy (vyjma výdajů na zdanitelné činnosti) výdaje ve výši 222,1 mld. Kč. Odhad výdajů na zdravotní péči vychází z průběžných výsledků dohodovacích řízení s poskytovateli zdravotních služeb a z administrativních změn v souvislosti s novelou zákona č. 48/1997, kdy dochází k navýšení výdajů zdravotních pojišťoven o 1,785 mld. Kč. Zdravotní pojišťovnám bude v případě pesimistické varianty ( tj. růst zaměstnanosti -0,4% a růst nominální mzdy 6,2%) na straně příjmů scházet cca 1,1 mld. Kč na pokrytí výdajů (tabulka č. 4). 
Tabulka 4: 
Bilance zdravotních pojišťoven (mld. Kč)

	v mld. Kč
	2007
	e2008
	regulační poplatky zachovány 
	regulační poplatky zrušeny
	% (2007/ e2008)
	% (e2008/
f2009-s)
	% (e2008/ f2009-p)

	
	
	
	f2009 - střední
	f2009 - pesimist.
	f2009 - střední
	f2009 - pesimist.
	
	
	

	Pojistné po přerozdělení
	199,8
	207,7
	219,5
	217,4
	219,5
	217,4
	
	
	

	   z toho: ze státního rozpočtu  

               na pojištěnce státu
	47,8
	47,1
	47,0
	47,2
	47,0
	47,2
	
	
	

	Ostatní příjmy
	2,7
	3,4
	3,3
	3,3
	3,3
	3,3
	
	
	

	Platby od zahraničních pojišťoven na základě mezinárod.smluv
	0,2
	0,3
	0,3
	0,3
	0,3
	0,3
	
	
	

	Příjmy celkem
	202,7
	211,4
	223,1
	221,0
	223,1
	221,0
	4,3%
	5,6%
	4,6%

	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 

	Výdaje na zdravotní péči
	179,5
	196,1
	211,9
	211,9
	217,4
	217,4
	
	
	

	Provozní režie
	5,7
	7,5
	9,8
	9,8
	9,8
	9,8
	
	
	

	Výdaje za cizince uhrazené zdrav. zařízením       
	0,3
	0,4
	0,4
	0,4
	0,4
	0,4
	
	
	

	Výdaje celkem
	185,5
	204,0
	222,1
	222,1
	227,7
	227,7
	10,0%
	8,9%
	8,9%

	Saldo příjmů a výdajů
	17,1
	7,3
	1,0
	-1,1
	-4,5
	-6,7
	 
	 
	 


Pramen:ČNB, MF a zdravotně pojistné plány zdravotních pojišťoven 

V druhém scénáři dojde v případě zrušení všech regulačních poplatků v první řadě k výpadku v příjmech systému veřejného zdravotního pojištění ve výši 5 mld. Kč (tj. nad rámec výdajů zdravotních pojišťoven). Kromě toho se zvýší výdaje zdravotních pojišťoven o cca 5,5 mld. Kč z důvodu opětovného nárůstu ambulantních návštěv, ošetřovacích dnů v nemocnicích a preskribce  zbytných léků. 
Tabulka 5: 
Odhad celkového finančního dopadu regulačních 

poplatků v roce 2008 (v mil. Kč)

	
	Regulační poplatky
(odhad)
	Odhad úspory

	Ambulantní péče
	1 917
	1 700

	Lůžková péče
	669
	440

	Pohotovost
	84
	70

	Léky
	2 398
	3 320

	Celkem
	5 067
	5 530


Pramen: MZ a zdravotní pojišťovny za 3. kvartály 2008
3.2 Očekávaná bilance v roce 2010
Příjmy a výdaje v roce 2010 budou záviset výrazně na vývoji v roce 2009. V případě pokračujícího zpomalení ekonomické aktivity nastane další pokles příjmů zdravotních pojišťoven. Tato skutečnost bude limitovat i nárůst výdajů na zdravotní péči, protože zdravotní pojišťovny mají dle zákona povinnost hospodařit vyrovnaně. V uplynulých letech rostly výdaje zdravotních pojišťoven rychleji než HDP o 3,3 až 5,7 procentního bodu (tabulka č. 6). V roce 2010 by pro zachování vyrovnaného hospodaření bylo nutné snížit rozdíl růstu výdajů oproti růstu HDP na maximálně 1,5 až 1,9 procentního bodu, což je úroveň běžná v zemích OECD  (průměr růstu výdajů na zdravotnictví o 2 procentní body rychlejší než růst HDP za posledních 10 let). To však jenom za předpokladu zachování valorizačního mechanizmu pro platbu státu za pojištěnce státu. Pokud by se naplnily pesimistické prognózy ekonomického vývoje a zároveň by došlo k opětovnému administrativnímu snížení platby státu, došlo by dokonce k poklesu výdajů na zdravotnictví relativně k HDP. 

Důsledkem by byla opětovná krize v systému veřejného zdravotního pojištění. Nižší objem disponibilních zdrojů ve zdravotnictví by nutně znamenal pokles příjmů poskytovatelů zdravotních služeb a omezování přístupu občanů ke zdravotním službám. Výše uvedené odhady výdajů kromě toho nepředpokládají výrazné změny z titulu neuspokojené potřeby zdravotní péče. Dle dostupných informací je však zřejmé, že již dnes není poptávka po zdravotních službách plně uspokojována. Především existují velmi výrazné rozdíly v místní i časové dostupnosti zdravotních služeb mezi jednotlivými regiony České republiky a samozřejmě též výrazné rozdíly ve spotřebě zdravotních služeb. Na základě výběrového šetření ve fakultních nemocnicích v r. 2007 se odhaduje, že čekací doba pacienta na plánované výkony TEP kolena a kyčelního kloubu se výrazně liší mezi regiony a pohybuje se v rozpětí od 6 měsíců do 2 let. Tento fakt poukazuje na možnou existenci nepokryté poptávky po zdravotních službách a potřebu rychlejšího růstu výdajů zdravotnictví na jejich pokrytí. 
Tabulka 6: 
Scénáře růstu výdajů zdravotních pojišťoven  v roce 2010 (mld. Kč)

	 
	odhad ČNB
	odhad MF

	platba za státní pojištěnce
	Nezmražena*
	Zmražena*
	Nezmražena*
	Zmražena*

	
	793
	680
	793
	680

	růst zaměstnanosti
	-1,5%
	0,3%

	růst průměrné nominální mzdy
	5,6%
	7,3%

	růst HDP
	3,1%
	7,4%

	HDP (mld. Kč)**
	4 314,0

	příjmy zdravotních pojišťoven (mld. Kč)
	233,2
	225,5
	241,9
	234,4

	příjmy zdravotních pojišťoven ( % HDP)
	5,4%
	5,2%
	5,6%
	5,4%

	max. růst výdajů zdravotních pojišťoven při vyrovnané bilanci zdrav. pojišťoven (výdaje 2009 vs. 2010, v %)
	5,0%
	1,5%
	8,9%
	5,5%


* vyměřovací základ pro pojistné hrazené státem za pojištěnce, za které platí pojistné stát byl pro roky 2008 a 2009 zmražen zákonem č. 261/ 2007 Sb. o stabilizaci veřejných rozpočtů. Od roku 2010 je dle platného znění § 3c zákona č. 592/ 1992 Sb. o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění je tímto (nezmraženým) vyměřovacím základem 25% všeobecného vyměřovacího základu stanoveného nařízením vlády pro účely důchodového pojištění (průměrná měsíční mzda zjištěná Českým statistickým úřadem)za kalendářní rok, který o 2 roky předchází kalendářnímu roku, pro který se vyměřovací základ zjišťuje.
** prognóza MF, říjen 2008

Pramen: ČNB, MF a zdravotně pojistné plány zdravotních pojišťoven 

4. Možná řešení problému
Vzhledem k tomu, že pesimistická varianta vývoje v bilanci zdravotních pojišťoven v letech 2009 a 2010 je pravděpodobná, je třeba začít připravovat opatření na zamezení krize veřejného zdravotního pojištění. Pokud zamítneme restriktivní omezování výdajů regulací cen pod výší skutečných nákladů nebo omezováním přístupu pojištěnců k zdravotní péči, v úvahu přicházejí čtyři skupiny opatření a jejich případné kombinace. 

1. Zlepšení efektivnosti výdajů na veřejné zdravotní pojištění tak, aby nárůst zdravotní potřeby obyvatelstva byl pokryt z úspor vytvořených efektivnějším fungováním zdravotnictví. Celková výše neefektivnosti ve zdravotnictví je odhadována na 20% celkových výdajů. Největším problémem je vysoký počet ambulantních návštěv, předepisování zbytečných nebo zbytečně drahých léků a vyšetření, duplicitně poskytované zdravotní služby a nedostatečné informace o službách a kvalitě poskytovatelů a zdravotních pojišťoven. Reforma zdravotnictví ve formě legislativních návrhů vycházejících z věcných záměrů zákonů schválených v dubnu 2008 vládou přináší řadu opatření směřujících k postupnému odstranění těchto nedostatků, k posílení práv a informovanosti pacienta pro rozhodování o tom, jaká péče mu má být poskytována, a k jasnějšímu vymezení odpovědnosti poskytovatelů a zdravotních pojišťoven. Jasná definice rozsahu služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění a současné zavedení standardů a klinických protokolů zajistí, aby byly z veřejného zdravotního pojištění hrazeny pouze klinicky účinné zdravotní služby přiměřené zdravotnímu stavu pacienta a odpovídající objemu prostředků v systému veřejného zdravotního pojištění.

2. Zvýšení nebo alespoň zachování výše veřejných výdajů na zdravotnictví, včetně platby státu.  Zachování současného mechanismu výpočtu platby státu vyřeší alespoň střednědobé problémy s bilancí systému veřejného zdravotního pojištění. Vzhledem ke stárnutí obyvatelstva a rostoucím očekáváním podporovaným vývojem nových technologií je možné očekávat pokračování trendu rychlejšího růstu výdajů na zdravotnictví v porovnání s růstem HDP. Financování tohoto růstu z veřejných zdrojů by nutně vedlo k vytlačování jiných priorit z financování ze státního rozpočtu nebo zvyšování deficitu veřejných financí nebo zvyšování daní a odvodů. Z dlouhodobého hlediska by tato strategie pravděpodobně způsobila snížení mezinárodní konkurenceschopnosti české ekonomiky. 

3. Zvýšení podílu soukromých výdajů na celkových výdajích zdravotnictví a zároveň zvyšování celkového objemu zdrojů ve zdravotnictví – po vyčerpání potenciálu strategie zvyšování efektivnosti se tato strategie jeví jako jediná možná a dlouhodobě udržitelná. Ve světě je používáno několik způsobů zvyšování podílů soukromých výdajů s různým dopadem na pojištěnce a solidaritu systému veřejného zdravotního pojištění:

a. Prvním opatřením je zavedení možnosti připlatit si za nadstandardní léčbu, což se využívá např. ve Velké Británii. Toto opatření je definováno už v projednávané první části reformy zdravotnictví týkající se přesnější definice standardu hrazeného z veřejného zdravotního pojištění a umožnění pojištěnci připlatit si za nadstandardní léčbu. Tato strategie je už dnes využívána v lékové politice, kde z veřejného zdravotního pojištění se plně hradí nejvíce ekonomická varianta a pojištěnec má právo si připlatit za „nadstandard“. 

b. Další možností je zavedení nominálního pojistného, které se používá např. v Holandsku. Nominální pojistné představuje pevnou částku, kterou požaduje zdravotní pojišťovna po pojištěnci. Tato částka je stejná pro každého pojištěnce zdravotní pojišťovny nebo zdravotního plánu bez ohledu na jeho individuální zdravotní stav a riziko. Zároveň poskytuje informaci každému pojištěnci o výdajích v systému veřejného zdravotního pojištění a zbavuje některé pojištěnce iluze o bezplatnosti. Výše nominálního pojistného se odvíjí od skutečného vývoje výdajů na zdravotní potřeby pojištěnců v celém systému a umožňuje zdravotním pojišťovnám hradit poskytovatelům všechny skutečně vykonané a potřebné zdravotní služby. Pro poskytovatele tak přináší nominální pojistné zbavení je pocitu viny odmítnout pacienta, za kterého jim v regulovaném a limitovaném systému už nebude zaplaceno.

c. zúžení rozsahu zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění. Bez výrazného snížení solidarity systému veřejného zdravotního pojištění je potenciál na úplné vynětí některých zdravotních služeb poměrně omezený. Většina zdravotních služeb, které přicházejí v úvahu, je již zahrnuta v negativním seznamu zdravotních služeb nehrazených z veřejného zdravotního pojištění v zákoně č. 48/1997 Sb.
d. zvyšování spoluúčasti pojištěnců na službách hrazených z veřejného zdravotního pojištění by vedlo k jednoznačnému snížení solidarity veřejného zdravotního pojištění a zvýšení rizika zejména u těch sociálních skupin pojištěnců, které by si nemohli dovolit soukromé připojištění. Toto řešení je zároveň technicky náročné z hlediska výběru vhodných zdravotních služeb a stanovení výše spoluúčasti tak, aby nebyl vážněji narušen přístup k zdravotní péči a aby si tuto spoluúčast mohla dovolit hradit většina populace. Jednodušší varianta je používána v Holandsku nebo Švýcarsku jako tzv. deductible – tj. pevná částka, do jejíhož dosažení si pojištěnec hradí veškeré náklady na zdravotní služby sám. Po překročení tohoto prahu začne hradit zdravotní péči zdravotní pojišťovna. Její nevýhodou je, že tato částka musí být stanovena poměrně vysoko, aby byla efektivní. Většina pojištěnců ji pak nedosáhne (vzhledem na Paretovo pravidlo, že 80% nákladů ve zdravotnictví spotřebuje pouze 20% pojištěnců) a má pocit zbytečné účasti ve veřejném zdravotním pojištění, které jim nehradí žádné zdravotní služby. 
Ministerstvo zdravotnictví považuje za optimální řešení potenciální krize veřejného zdravotního pojištění v první řadě zlepšování efektivnosti veřejného zdravotního pojištění v kombinaci s citlivým zvyšováním podílu soukromých zdrojů na financování zdravotnictví prostřednictvím umožnění platby za nadstandard a zavedení nominálního pojistného. Ministerstvo zdravotnictví je připraveno v případě potřeby dále rozpracovat některou z alternativ řešení.









