Tzv. Protikrizová opatření Ministerstva zdravotnictví ČR jsou naopak cestou, jak prohloubit dopady ekonomické recese na resort zdravotnictví
Zásadní připomínky České lékařské komory k návrhu zákona,

kterým se mění zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, zákon č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, zákon č. 551/1991 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky, zákon č. 280/1992 SB., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách a zákon č. 378/2007 Sb., o léčivech.
K části první - zákon č. 48/1997 Sb.

Bod 38 - § 39c, odst. 2
     Pro účely stanovení základní úhrady by bylo vhodné léčivé přípravky rozdělit do dvou skupin, a to na léky zařazené do referenčních skupin a na léky nezařazené do referenčních skupin. Změnu navrženou v novele tj. propočet základní úhrady dle průměru 3 nejnižších cen lze aplikovat pouze pro skupinu léků zařazených do referenčních skupin. U léků nezařazených do referenčních skupin navrhujeme zachovat dosavadní systém stanovení úhrady dle nejnižší zjištěné ceny.

Odůvodnění:

     Je nepochybné, že navrhovanou změnou systému stanovení výše úhrad v referenčních skupinách by došlo k navýšení výdajů veřejného zdravotního pojištění oproti současnému stavu. Navrhovaný průměr 3 nejnižších cen výrobce v zásadě terapeuticky zaměnitelných léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely dostupných v ČR (dále jen "léčivých přípravků"), připadajících na obvyklou denní terapeutickou dávku, bude vždy vyšší než nejnižší cena těchto léčivých přípravků. Změna při stanovení výše úhrady (tedy ceny, kterou za konkrétní léčivý přípravek platí zdravotnictví z veřejných zdrojů) bude znamenat navýšení výdajů oproti současnému stavu dle kvalifikovaného odhadu minimálně o 5%, tedy přibližně 2,5 miliard korun ročně. Důvodová zpráva v části D (předpokládaný hospodářský dopad) tuto skutečnost zamlčuje.
     Ačkoliv dosavadní znění této části zákona není v rozporu s evropskou směrnicí, novelou navržené změny zásadním způsobem mění způsob stanovení úhrady a to ve prospěch farmaceutického průmyslu. Důvodová zpráva tuto změnu zdůvodňuje potřebou omezení dopadů excesivně nízké ceny v některé zemi EU. Pokud se tato „excesivně nízká cena“ vůbec vyskytuje, děje se tak ve zcela ojedinělých případech a to pouze u léků generických, to je léků zařazených do referenčních skupin. U léků nezařazených do referenčních skupin (převážně léků s patentovou ochranou) se případy „excesivně nízké ceny“ nevyskytují vůbec. Není racionálním řešením navýšit výdaje z veřejného zdravotního pojištění přibližně o 2,5 miliardy korun ročně s cílem odstranění několika zcela minoritních „excesů“.

     Zcela nedůvodná je dále část formulace navrhovaného ustanovení § 39c, odst. 2, písm. a) alinea 1, začínající slovy "zahraniční cena se pro výpočet nepoužije...." Tento nově vložený text umožňuje zpochybnit kterýkoliv předchozí propočet výdajů a nemá jakékoliv věcné zdůvodnění.
Bod 44 - § 39c, odst. 12
     Navrhované ustanovení, které má v rámci periodické revize systému stanovení výše úhrady léčivých přípravků umožnit snížení základní úhrady léčivých přípravků v určité referenční skupině, jestliže vyjdou najevo nové, nebo dříve neznámé skutečnosti, které mohou ovlivnit výši základní úhrady tak, že předpokládaná úspora prostředků veřejného zdravotního pojištění pro léčivé přípravky v dané referenční skupině je vyšší než 50 mil. Kč ročně, je zcela neúčelné a nijak zásadním způsobem reálně neřeší možnost snížení výdajů finančních prostředků z veřejného zdravotního pojištění.

Odůvodnění:

     Možnost snížení základní úhrady léčivých přípravků je podmiňována předpokládanou úsporou prostředků veřejného zdravotního pojištění pro danou referenční skupinu ve výši minimálně 50 mil. korun ročně. Pokud by tedy mohlo dojít k celkové úspoře i mnohem vyšší,  nicméně na žádnou z dotčených referenčních skupin by nepřipadalo požadovaných 50 mil. Kč, nedošlo by k potřebné revizi a ke snížení úhrad. Takový návrh je absurdní.
Bod 70 - § 39l, odst. 1, písm. b)

     Slova "nejméně jedenkrát za pět let" je možné a žádoucí nahradit slova "nejméně jedenkrát za dva roky".

Odůvodnění:

     Pětiletá lhůta pro vyhodnocení splnění očekávaných výsledků farmakoterapie, účelnosti stanovení referenčních skupin, hodnocení klinické a nákladové efektivity a porovnání s původními cíli farmakoterapie je neúměrně dlouhá a je možné a žádoucí takto učinit ve lhůtě kratší, jako ideální se na základě dosavadní praxe jeví doba dvou let.
Bod 43 - 39c, odst. 10
     Zcela neopodstatněný je text části tohoto ustanovení ve znění "členské státy Evropské unie, jejichž hrubý domácí produkt na 1 obyvatele přepočtený podle parity kupní síly byl v předcházejícím kalendářním roce nižší nejméně o 40 % oproti hrubému domácímu produktu na 1 obyvatele v České republice a členské státy Evropské unie, ve kterých není dostupný ani údaj o ceně výrobce, ani údaj o ceně, za kterou dodávají přípravky distributoři, ani údaj o ceně pro konečného spotřebitele.", neboť odkaz na paritu kupní síly nemá žádné opodstatnění v běžné praxi týkající se této problematiky.

Bod 79 - Příloha č. 2 k zákonu č. 48/1997 Sb.
     Je nežádoucí rozšíření seznamu skupin léčivých přípravků, které jsou plně hrazeny z veřejného zdravotního pojištění, z 267 skupin na 275 skupin. Toto rozšíření počtu skupin je v rozporu s deklarovaným záměrem novely a naopak opět znamená předpokládané navýšení výdajů z veřejného zdravotního pojištění. 

Čl. II., odst. 2 - přechodná ustanovení

     Ke dni nabytí účinnosti tohoto zákona se stanovené výše úhrady všech léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely snižují o maximální výši obchodní přirážky a daň z přidané hodnoty - tato navrhovaná zásadní změna úhrady výrazně snižuje možnost ověření správnosti doplatku pacienta za předepsaný léčivý přípravek.
Závěr:

     ČLK kladně hodnotí navrženou změnu metodiky stanovení maximální ceny léku. Dosavadní systém totiž umožňoval, aby maximální cena v ČR byla i třeba druhou nejvyšší v rámci EU. Maximální cena léku sice ovlivňuje pouze minimálně výdaje veřejného zdravotního pojištění, ale má dopad na výši doplatků pacientů za léky. Stanovení maximální ceny léku v ČR jako průměr tří nejnižších cen v rámci EU je zlepšením.  
    ČLK zásadně odmítá navržené změny způsobu určování maximální úhrady léku z veřejného zdravotního pojištění. Již téměř deset let se ČR snaží uplatňovat zásadu, že za léky by zdravotní pojišťovny neměly platit vyšší cenu, než je nejnižší cena v rámci EU. Nyní v čase ekonomické recese přichází ministerstvo s „protikrizovým návrhem“, aby pojišťovny za léky platily nikoliv cenu nejnižší, ale cenu odpovídající průměru tří nejnižších cen v rámci států EU. Tato průměrná cena bude zákonitě vyšší, než cena nejnižší.
     Návrh změn ve stanovování maximálních cen léčiv a výše jejich úhrady z veřejného zdravotního pojištění by měl dle důvodové zprávy zajistit finanční stabilitu zdravotnictví. Předložený návrh jako celek však tomuto zadání neodpovídá. Jeho schválení by naopak vedlo ke zvýšení výdajů zdravotních pojišťoven za léky oproti současnému stavu, a to za rok minimálně o 2,5 miliardy Kč.
     Z výše uvedených zásadních důvodů ČLK požaduje, aby byla tato část návrhu vzata předkladatelem zpět. Požadujeme vypracování návrhu zcela nového, který by odpovídal deklarovanému smyslu novely zákona, tedy racionalizaci výdajů za léky, snížení veřejných výdajů a zajištění finanční stability. Předložený návrh novely zákona naopak předmětné výdaje výrazně zvyšuje a ČLK jej tedy musí odmítnout jako celek. Z toho důvodu tedy ČLK zatím nepředkládá ke špatně koncipovanému textu žádné pozměňovací návrhy. Odborníci ČLK jsou v této věci připraveni s Ministerstvem zdravotnictví ČR spolupracovat.
K části druhé - zákon č. 592/1992 Sb.

Body 1 a 2 - § 16, odst. 1 a 2

     ČLK pozitivně hodnotí prodloužení lhůty pro právo předepsat a vymáhat dlužné pojistné z pěti na deset let a ztotožňuje se i se záměrem obsaženým v důvodové zprávě navrhované novely týkající se tohoto bodu. Touto úpravou se zvýší možnost zdravotních pojišťoven získat od plátců pojistného dlužné finanční prostředky ve větším rozsahu, než je tomu doposud a tímto lze předpokládat, že dojde k navýšení příjmů finančních prostředků do veřejného zdravotního pojištění.

Body 3 až 10

     ČLK souhlasí s nově deklarovaným způsobem přerozdělování finančních prostředků z vybraného pojistného na všeobecné zdravotní pojištění. Informace obsažené v důvodové zprávě se jeví jako opodstatněné, stejně jako popsaný způsob provádění navrhovaných ustanovení odpovídá účelu novely.

Čl. IV, odst. 2 - přechodná ustanovení

     Je třeba vypustit ustanovení čl. IV, odst. 2, které zní: 

"2. Vyměřovacím základem pro rok 2010 je 25 % všeobecného vyměřovacího základu stanoveného nařízením vlády pro účely důchodového pojištění za kalendářní rok, který o 3 roky předchází kalendářnímu roku, pro který se vyměřovací základ zjišťuje. Vypočtená částka se zaokrouhluje na celé koruny nahoru.". 

Odůvodnění:
     Česká lékařská komora zásadně odmítá toto ustanovení, které neznamená nic jiného než opětovné zmrazení plateb za tzv. státní pojištěnce, tentokrát pro rok 2010. Zmrazení těchto plateb pro rok 2009, které bylo zakotveno čl. XVII zákona č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů, by sice mělo být s účinností od 1.7.2009 zrušeno, avšak zvýšení plateb státu v druhém pololetí 2009 v žádném případě nevykompenzuje negativní dopad jejich stagnace pro rok 2010. Přijetím návrhu by došlo ke snížení příjmů systému veřejného zdravotního pojištění do konce roku 2010 ve výši přibližně 3,1 mld. Kč. 
Podrobná analýza tohoto problému:
Zástupná platba státu za osoby bez vlastních příjmů
(děti, důchodci, nezaměstnaní…)

     Těchto 58 % obyvatel čerpá nikoliv vlastní vinou cca. 80 % zdravotní péče ve finančním vyjádření, přičemž příspěvek státu za ně tvoří pouhých 23 % příjmů veřejného zdravotního pojištění. 

     Stát platí podle § 3c zákona č. 592/1992 Sb. měsíčně částku odpovídající 13,5 % z vyměřovacího základu, kterým je 25 % všeobecného vyměřovacího základu (25% průměrné mzdy) stanoveného nařízením vlády pro účely důchodového pojištění za kalendářní rok, který o 2 roky předchází kalendářnímu roku, pro který se vyměřovací základ zjišťuje. 

     Na základě zákona č. 261/2007 Sb. o stabilizaci veřejných rozpočtů z  19.9.2007 (článek LXVII – přechodná ustanovení)  se „Vyměřovací základ pro rok 2008 podle § 3c věty druhé zákona č. 592/1992 Sb., ve znění účinném ode dne nabytí účinnosti tohoto zákona, se použije i pro rok 2009.“ Tím došlo k tzv. zmrazení platby za státní pojištěnce

	
	Průměrná mzda
	Vyměřovací základ 25% průměrné mzdy
	Platba státu 

13,5 % z vyměřovacího základu
	

	2006
	20 050,- Kč
	5 012,50
	677,- Kč
	2008

	2007
	21 527,- Kč
	3 381,75
	727,- Kč
	2009

	2008
	23 542,- Kč
	5 885,50
	795,- Kč
	2010


Zdroj: ČSÚ

     V roce 2009 platí stát pojistné za cca. 6 milionů osob. Díky zákonu č. 261/2007 Sb. o stabilizaci veřejných rozpočtů je měsíční platba nižší o 50,- Kč (727 – 677). Jen za rok 2009 tak zdravotnictví přichází o 3,6 mld. Kč.

Varianta A: 

      Bude schválen tzv. Protikrizový balíček (zákon, kterým se mění zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů, a některé další zákony)

     Od 1.7.2009 se platba státu zvýší na 727,- Kč, tedy o 50,- Kč/měsíc (pojistné se v druhém pololetí 2009 a celý rok 2010 bude vypočítávat z průměrné mzdy roku 2007). Tato platba zůstane stejná až do konce roku 2010. 
Čl. IV

Přechodná ustanovení

2.         Vyměřovacím základem pro rok 2010 je 25 % všeobecného vyměřovacího základu stanoveného nařízením vlády pro účely důchodového pojištění za kalendářní rok, který o 3 roky předchází kalendářnímu roku, pro který se vyměřovací základ zjišťuje 21c). Vypočtená částka se zaokrouhluje na celé koruny nahoru.

     Do konce roku 2010 bude tedy realizováno celkem 18 měsíčních plateb zvýšených proti současnosti o 50,- Kč. Platba, která by měla odpovídat roku 2009 bude zafixována na celý rok 2010 a nebude zohledněn nárůst průměrné mzdy v roce 2008. Stát tedy zaplatí do července 2009 do konce roku 2010 za každého svého pojištěnce o 900,- Kč více.

     V porovnání s Variantou B získá v roce 2009 zdravotnictví             + 1,8 mld. Kč

( 6 x 50 x 6 milionů )

      V porovnání s Variantou B získá v roce 2010 zdravotnictví            - 4,9 mld. Kč
( 12 x 68 x 6 milionů )

V porovnání s Variantou B ztratí v letech 2009 a 2010 zdravotnictví    - 3,1 mld. Kč  
Varianta B: 

       Nebude schválen tzv. Protikrizový balíček (zákon, kterým se mění zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů, a některé další zákony)

     Do konce roku 2009 se platba státu nezvýší a zůstane na současných 677,- Kč za měsíc. Od ledna 2010 však dojde k jejímu zvýšení na 795,- Kč tedy nikoliv o pouhých 50,- Kč, ale o 118,- Kč za měsíc (pojistné se v roce 2010 bude vypočítávat z průměrné mzdy roku 2008 a nikoliv z průměrné mzdy roku 2007). Každá měsíční platba státu bude v roce 2010 o 68,- Kč vyšší oproti stavu, který by způsobilo schválení tzv. Protikrizového balíčku. V roce 2010 bude realizováno celkem 12 takto navýšených měsíčních plateb. Stát tedy zaplatí za každého svého pojištěnce o 1 416,- Kč více.

        V porovnání s Variantou A získá v roce 2009 zdravotnictví             - 1,8 mld. Kč
( 6 x 50 x 6 milionů )

        V porovnání s Variantou A získá v roce 2010 zdravotnictví             + 4,9 mld. Kč

( 12 x 68 x 6 milionů )

V porovnání s Variantou A získá v letech 2009 a 2010 zdravotnictví       + 3,1 mld. Kč
Srovnání dopadu obou variant na výši platby za tzv. státní pojištěnce

v období od července 2009 do konce roku 2010
	
	Měsíční platba
	Počet měsíců
	Počet tzv. státních pojištěnců
	Platba státu
	Platba státu do konce roku 2010

	Varianta B: současný stav
	2. pololetí 2009
	677,- Kč
	6
	6 milionů
	24,372 mld. Kč
	81,612 mld. Kč

	
	2010
	795,- Kč
	12
	6 milionů
	57,240 mld. Kč
	

	Varianta A: návrh Mz
	2. pololetí 2009
	727,- Kč
	6
	6 milionů
	26,172 mld. Kč
	78,516 mld. Kč

	
	2010
	727,- Kč
	12
	6 milionů
	52,344 mld. Kč
	

	Varianta B – Varianta A
	3,096 mld. Kč


Závěr: 

     Pokud bude schválen tzv. Protikrizový balíček zaplatí stát za jednoho svého pojištěnce v období do konce roku 2010 o 516,- Kč (1 416 – 900) méně, než kolik by zaplatil při jeho neschválení. Při celkem 6 milionech pojištěnců, za které platí pojistné stát (děti, důchodci, nezaměstnaní…) ochudí schválení tzv. Protikrizového balíčku české zdravotnictví do konce roku 2010 minimálně o 3,1 mld. Kč. Vzhledem k očekávanému nárůstu nezaměstnanosti a tedy zvýšení počtu tzv. státních pojištěnců na cca. 6,1 mil. osob, byla by skutečná ekonomická ztráta ještě větší.

     Zvýšení plateb státu za tzv. státní pojištěnce v 2. pololetí roku 2009 a tedy zmírnění negativních dopadů zákona č. 261/2007 Sb. o stabilizaci veřejných rozpočtů na zdravotnictví, je žádoucí.  Cenou za schválení tzv. Protikrizového balíčku v navrhovaném znění a za zvýšení příjmů v roce 2009 o 1,8 mld. Kč, by však bylo snížení příjmů systému veřejného zdravotního pojištění v roce 2010 o 4,9 mld. Kč, což je nepřijatelné. 

K části třetí a čtvrté - zákony č. 551/1991 Sb. a č. 280/1992 Sb.
     ČLK se ztotožňuje s navrhovanými změnami obou zákonů v té míře, která se týká deklarovaného upřesnění a vypuštění některých podmínek pro přísun finančních prostředků do fondu prevence a fondu pro úhradu závodní preventivní péče a specifické zdravotní péče, neboť tyto finanční prostředky jsou dle zákona určeny pro úhradu další poskytované zdravotní péče, a zpřesnění kontroly státu nad zdravotními pojišťovnami, včetně Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR. Fond prevence zdravotních pojišťoven nebyl dosud účelně využíván pro prevenci. Jeho prostředky pojišťovny využívaly spíše k získávání nových pojištěnců.
     Naopak v návrhu novely obou zákonů zcela schází teze obsažená ve věcném záměru návrhu novel, a sice snížení maximálního možného limitu použití finančních prostředků zdravotní pojišťovny pro provozní fond pojišťovny. Tím by tedy nedocházelo k deklarované realokaci finančních prostředků z provozních fondů za účelem zvýšeného pokrytí nákladů na úhradu poskytované zdravotní péče. ČLK požaduje zakotvení těchto ustanovení do návrhu novely zákonů tak, jak je obsahoval věcný záměr schválený vládou 19.3.2009.

K části páté - zákon č. 378/2007 Sb.
Body 1 - 5
   Navrhovaná změna se týká vypuštění § 82, odst. 3, písm. c) tohoto zákona a byl by tím zrušen zákaz narušit celistvost balení léčivého přípravku podléhajícího registraci, s výjimkou úpravy a přípravy léčivých přípravků nebo výdeje pro zdravotnické zařízení.

     ČLK konstatuje, že tato navrhovaná změna je v rozporu s ustanoveními § 37 a § 38 zákona č. 378/2007 Sb., o léčivech, který stanoví povinnost označit obal léčivého přípravku a povinnost, aby léčivý přípravek obsahoval příbalovou informaci. Obojí slouží jako zdroj informace pacientům, který duplicitně podporuje informace sdělené ošetřujícím lékařem, který léčivý přípravek předepsal. Vzhledem k tomu, že legislativně dochází toliko k vypuštění § 82, odst. 3, písm. c) zákona č. 378/2007 Sb. a s tím souvisejícím legislativně technickým úpravám, dochází zde k rozporu s ustanoveními § 37 a § 38 stejného zákona, což je nežádoucí stav jak z hlediska legislativního, tak v praxi i z hlediska informovanosti pacientů, u kterých bez důkladného poučení obsaženého na obalu léčivého přípravku, které se týká zejména expirační doby a čísla šarže léčivého přípravku, a absencí údajů v příbalové informaci může dojít k závažnému poškození zdraví způsobenému nesprávným použitím tohoto léčivého přípravku.

     Informace uvedené v důvodové zprávě k tomuto návrhu novely zákona nejsou opodstatněné, neboť k plýtvání léčivými přípravky dochází především tím, že je pacient neužívá v předepsaném množství z vlastní vůle anebo je užívání stávajícího léčivého přípravku přerušeno či ukončeno z důvodu pacientova aktuálního zdravotního stavu. I tyto případy jsou však v praxi minoritní. Důvodovou zprávou deklarované zavedení individuálních dávkovačů pro konkrétního pacienta s rozdělením jednotlivých léčivých přípravků na dávky pro konkrétní dny s dalším rozlišením má smysl pouze ve velkých zdravotnických zařízeních nemocničního typu, kde by bylo toto dávkování účelné pro podávání léčivých přípravků nemocničním personálem hospitalizovaným pacientům, nikoliv však ve všech zdravotnických zařízeních a lékárnách. Zavedení systémů dávkovačů a nákup technických prostředků by navíc naopak znamenal další předpokládané výdaje finančních prostředků z veřejného zdravotního pojištění.
     Jako účelnější omezení plýtvání s léčivými přípravky se v tomto případě jeví tlak na výrobce a distributory léčivých přípravků, pro které by nemělo být problémem léčivé přípravky vyráběné ve větších baleních expedovat rovněž v menších baleních, které by byly dostačující pro pacienty, u nichž by využití celého stávajícího balení nebylo důvodné.

Závěr: 

     ČLK tuto část návrhu zákona odmítá pro jeho nebezpečnost vzhledem k neúměrnému zvýšení rizika poškození zdraví pacientů a pro jeho zjevnou neúčelnost v souvislosti se zamýšlenou úsporou finančních prostředků z veřejného zdravotního pojištění.
Shrnutí:
      Ministerský návrh zákona není žádným protikrizovým opatřením, ale právě naopak cestou, jak zavléci české zdravotnictví v roce 2010 do závažných ekonomických problémů. 

     Výsledkem přijetí návrhu by bylo v období do konce roku 2010 zvýšení výdajů zdravotních pojišťoven za léky o cca. 2,5 miliardy Kč, v důsledku změn v systému stanovení jejich úhrady ze zdravotního pojištění, a zároveň snížení příjmů systému veřejného zdravotního pojištění o minimálně 3,1 miliardy Kč, v důsledku opětovného zmrazení plateb státu za tzv. státní pojištěnce.
     Česká lékařská komora se bude snažit prosadit zásadní změny v návrhu, a pokud neuspěje, bude se poté snažit v Poslanecké sněmovně zablokovat schválení zákona, který by ohrozil ekonomickou stabilitu systému veřejného zdravotního pojištění a tím i dostupnost kvalitní zdravotní péče pro občany ČR v roce 2010.
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