Zdravotně pojistný plán 2005


1. Úvod

1.1. Úvodní slovo

Zdravotně pojistný plán představuje premisy k naplnění střednědobých strategických záměrů ZPŠ.
Zpracované podklady a plánované ukazatele reprezentují možnosti pro uskutečnění cílů ZPŠ v oblasti péče o klienty. Chceme pokračovat v oblastech našeho zájmu, nebo v oblastech, kde můžeme naší nabídkou oslovit stávající i potenciální klienty. Naší snahou je spolupodílet se v zájmu našich pojištěnců na formování racionální sítě zdravotnických zařízení, na zkvalitňování poskytované zdravotní péče, ale i na efektivitě vynakládaných finančních prostředků, a to tak, aby pojištěnec neztratil pocit sounáležitosti se zdravotní pojišťovnou, kterou si svobodně zvolil.

Je nepochybné, že prvořadým cílem ZPŠ je nejen činnost ve prospěch pojištěnců, ale i spokojenost všech klientů s poskytovanými službami. Naší snahou je i nadále prohlubovat efektivní součinnost s poskytovateli zdravotní péče a plátci pojistného.

Zdravotně pojistný plán na rok 2005 byl připravován do zcela nového prostředí, kdy bude zásadním způsobem modifikován systém veřejného zdravotního pojištění v příjmové oblasti zavedením 100 % přerozdělení. Tato změna představuje  výrazné zvýšení příjmů VZP ČR v neprospěch zaměstnaneckých zdravotních pojišťoven.
Dle dosavadních dostupných podkladů a modelací na datech roku 2003 byly proto nastaveny parametry Zdravotně pojistného plánu v souvislosti s dopady do příjmové oblasti tak, aby výdaje umožnily zprostředkování kvalitní a dostupné zdravotní péče pro pojištěnce. Zároveň by měly dovolit podporu kontinuálního procesu upevňování zdraví prostřednictvím preventivních zdravotních programů samozřejmě při respektování principů efektivity.

Jsme přesvědčeni, že predikce zdravotně pojistného plánu na rok 2005 ZPŠ bude uskutečněna za předpokladu, že celý systém veřejného zdravotního pojištění zvládne absorbovat dopady, které pro něj přinese nový systém přerozdělení a že nedojde k dalším legislativním zásahům do systému veřejného zdravotního pojištění směřujícím k destabilizaci fungujícího systému.
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Ing. Darina Ulmanová, MBA

ředitelka ZPŠ

1.2.
Základní charakteristika zdravotně pojistného plánu 

Zdravotně pojistný plán byl zpracován dle Metodiky pro tvorbu zdravotně pojistného plánu na rok 2005, předané Ministerstvem zdravotnictví dopisem   č. j. POJ/2001/15/2004 ze dne 17. září 2004 včetně příloh tohoto dopisu, které obsahují základní údaje pro zpracování výpočtu přerozdělování pojistného ve znění novely zákonů, tento postup upravujících.

Postupy pro zpracování zdravotně pojistného plánu na rok 2005 vycházely z platných legislativních pravidel. Nejdůležitější změny oproti roku 2004, působící v oblasti hospodaření pojišťovny, byly provedeny těmito zákonnými normami:

· vyhláškou MF ČR č. 418/2003 Sb., byl snížen maximální limit rozvrhové základny pro výpočet přídělu do Provozního fondu ze 4 % na 3,8 % z příjmů pojišťovny po přerozdělení včetně náhrad škod,

· zákonem č. 438/2004 Sb., kterým se měnil zákon č. 280/1992 Sb., přinesl změny v oblasti rozhodování orgánů pojišťovny, ale především změny v oblasti hospodaření ve smyslu nové specifikace podmínek pro tvorbu a čerpání Fondu prevence a stanovení nového maximálního limitu Rezervního fondu ze 3 % na 1,5 % výdajů ZFZP,

· zákonem č. 438/2004 Sb., který novelizoval zákon č. 592/1992 Sb.,           o pojistném v oblasti přerozdělení vybraného pojistného a platby za státem placené pojištěnce postupným procentuálně diferencovaným náběhem v letech 2005 a 2006 s konečným cílem přerozdělení 100 % vybraného objemu od roku 2007.

1.3. Zdroje čerpání podkladů 
Při konstrukci ukazatelů Zdravotně pojistného plánu se vycházelo ze zkušeností a dlouhodobého vývoje základních ukazatelů za celou historii pojišťovny, modifikovanou výše uvedenými změnami v legislativě a dalšími změnami posledních let.

Na straně příjmů bylo přihlédnuto k materiálu Ministerstva financí „Predikce vývoje makroekonomických indikátorů“ pro rok 2005. Celkově plán předpokládá nárůst příjmů na jednoho pojištěnce před přerozdělením       o 5,8 %, avšak vlivem změn v systému výpočtu přerozdělení, které v roce 2005 výrazně sníží objem příjmů z přerozdělených prostředků, výsledné navýšení příjmů po přerozdělení na jednoho pojištěnce je pouze 2,7 %. Další zdroj příjmů souvisí s plánovaným nárůstem pojištěnců o 2,5 %. 
V případě, že v oblasti mezd dojde k vyššímu nárůstu příjmů pojišťovny, než předpokládá Zdravotně pojistný plán, bude tento nárůst použit na vyrovnání negativní bilance hospodaření z minulých let a úhradu oprávněně poskytnuté péče pojištěncům ZPŠ, hrazené z veřejného zdravotního pojištění, která byla poskytnuta konkrétními zdravotnickými zařízeními. 
V případě, že pojišťovna nebude dosahovat plánovaných hodnot v oblasti příjmů po přerozdělení, bude nucena použít dostupná, Zdravotně pojistným plánem předpokládaná regulační opatření, vždy však úměrně k vývoji výše příjmů a s ohledem na strukturu prováděné péče. 

Na predikci v oblasti příjmů navazuje plánování objemu úhrad věcných dávek zdravotní péče dle jednotlivých segmentů dohodovacího řízení. Východiskem pro plánování zdravotních nákladů byly následující faktory:

· zhodnocení dlouhodobého růstu nákladů v jednotlivých segmentech s následným odhadem dalšího vývoje dle současných známých indicií o výsledcích dohodovacích řízení, 

· předpoklad interní modifikace systému financování v jednotlivých segmentech, při zajištění kvality péče o pojištěnce, absence dalších doplatků mimo rámec poskytnuté péče,

· předpoklad použití regulačních opatření při úhradách péče vůči jednotlivým zdravotnickým zařízením.

Vyhodnocení výše uvedených faktorů v rámci celkové bilance pojišťovny vedlo ke stanovení plánovaného procenta nárůstu nákladů na zdravotní péči v průměru za všechny segmenty na jednoho pojištěnce o 2,5 %.

I v případě takto stanoveného objemu nákladů na zdravotní péči a výše uvedené predikci nárůstu příjmů, dojde zřejmě i v roce 2005 k dalšímu narušení bilanční rovnováhy pojišťovny, snižování konečného zůstatku Základního fondu zdravotní péče a v účetním vyjádření k zápornému hospodářskému výsledku. V roce 2005 bude dalším negativním vlivem, který bude působit na vyrovnanost bilance pojišťovny, změna systému přerozdělování, jenž výrazně sníží příjmy pojišťovny. Použitá úsporná opatření v roce 2004 zmírnila nevyváženost podílu mezi výnosy ze zdravotního pojištění a náklady na zdravotní péči. Očekávaná skutečnost roku 2004 předpokládá nižší záporný hospodářský výsledek oproti předpokladu ve Zdravotně pojistném plánu 2004, a to proti roku 2003 téměř na polovinu. Efektivní a revizní činností se ZPŠ v průběhu celého roku 2005 bude snažit o vyrovnané hospodaření při zachování dostupné a kvalitní zdravotní péče pro své pojištěnce.
2. Obecná část

2.1. Sídlo zdravotní pojišťovny, statutární orgán

Obchodní název:

Zaměstnanecká pojišťovna Škoda (ZPŠ)

Sídlo:

Husova ul. č. 212 

293 01 Mladá Boleslav

Telefon: 
326 818 018

Fax: 
326 818 088

e-mail: 
zpskoda@zpskoda.cz
http:
//www.zpskoda.cz

Statutární zástupce:

Ing. Darina Ulmanová, MBA, ředitelka ZPŠ

Den zápisu do Obchodního rejstříku:

Do obchodního rejstříku vedeného Krajským obchodním soudem v Praze oddíl A, vložka 7541 byla ZPŠ zapsána dne 21. prosince 1992.

2.2. Současná organizační struktura a předpokládaná úprava organizační struktury v roce 2005 

Organizační struktura ZPŠ je dána jejím Organizačním řádem a obsahuje      76 funkčních míst. Organizační řád včetně organizační struktury byl ve své současné novelizované podobě schválen Správní radou ZPŠ dne 11. prosince 2003. 

Na jednoho zaměstnance ZPŠ v roce 2005 plán předpokládá 
1 687 pojištěnců.
ZPŠ v roce 2005 nepředpokládá zásadní změny v organizační struktuře. Případné modifikace budou prováděny s cílem optimalizace workflow.

Obr. č. 1 Organizační struktura ZPŠ
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2.3. Existující dceřinné společnosti a jejich zaměření, nadační fondy a jiné účasti ZP

Na základě řádně projednané a schválené smlouvy o tichém společenství ze dne 29. 12. 1993 poskytla ZPŠ částku 7,2 mil. Kč, jako vklad tichého společníka Pírkovu sanatoriu, s. r. o. (dnes Klinika Dr. Pírka, s. r. o.), se sídlem Boživodská 984, Mladá Boleslav. Tento vklad je po projednání na MZ ČR a MF ČR veden jako pohledávka ZPŠ v rámci možných disponibilních prostředků jejího Provozního fondu.

2.4. Způsob zajištění služeb zdravotní pojišťovny ve vztahu k plátcům pojistného, poskytovatelům zdravotní péče a pojištěncům
V roce 2005 budou nadále služby ZPŠ pro plátce, poskytovatele zdravotní péče a pojištěnce založeny na konstruktivní spolupráci, která je umožněna mimo jiné i regionálním charakterem pojišťovny, usnadňujícím cílenou komunikaci a individuální přístup. 

Novým důležitým komunikačním kanálem se od roku 2003 stal Portál zdravotních pojišťoven, jehož jedním ze spoluzakladatelů se ZPŠ stala. Prostřednictvím Portálu mají možnost bezpečně a rychle předávat informace jak poskytovatelé zdravotní péče, tak plátci pojistného. Rozšíření funkcionality Portálu se připravuje i pro pojištěnce, jejichž pravidelná komunikace s pojišťovnou není tak běžná.

V centru pozornosti ZPŠ bude i v roce 2005 pojištěnec, jehož důvěra a spokojenost přispívá k dobrému jménu pojišťovny a je jejím hlavním kapitálem. Jedním z prostředků budování tohoto vztahu se všemi klienty je individuální přístup. Pojištěnci budou moci i nadále využívat osobní konzultace revizních lékařů a zaměstnanců oddělení péče o pojištěnce. Samozřejmostí pro pojištěnce bude i v roce 2005 poskytování individuálních účtů, tj. přehledů o proplacené zdravotní péči při přísném zachovávání zásad ochrany osobních a citlivých údajů. 
Nad rámec veřejného zdravotního pojištění bude i nadále poskytováno pojištěncům ZPŠ cenově zvýhodněné pojištění léčebných výloh pro cesty do zahraničí na základě smlouvy s komerční pojišťovnou. 
Ke zjišťování spokojenosti pojištěnců se službami nabízenými ZPŠ, s úrovní a formou poskytování informací o aktivitách ZPŠ a ke shromažďování námětů na zlepšení servisu pojišťovny bude v roce 2005 pokračovat anonymní dotazníková akce, která bude vyhodnocena tak, aby mohly být získané podněty zapracovány do činnosti ZPŠ.

Pokračovat bude i anonymní dotazníková aktivita, jejímž hlavním smyslem bude zjišťování spokojenosti pacientů s přístupem zdravotnických pracovníků při pobytu na lůžku.
ZPŠ bude pokračovat i v roce 2005 v provozování služby pro své klienty, kde mohou bezplatně získat nezbytné informace prostřednictvím „Infolinky ZPŠ“ (zelená linka).
Pro zabezpečení spokojenosti našich pojištěnců je jednou ze základních podmínek kvalitní a dostupná lékařské péče. Na základě tohoto principu je racionalizována síť poskytovatelů zdravotní péče, která zahrnuje kromě zdravotnických zařízení v regionech působnosti i specializovaná a superspecializovaná pracoviště fakultních nemocnic a řadu dalších zařízení po celém území České republiky. 

V roce 2005 bude pokračovat dlouhodobá spolupráce s největším zdravotnickým zařízením v regionu, se Sdružením zdravotnických zařízení v Mladé Boleslavi. Ve spolupráci s touto nemocnicí chce ZPŠ pokračovat v anonymním dotazníkovém šetření spokojenosti pacientů. 
Vztah ZPŠ ke zdravotnickým zařízením bude i v následujícím roce budován na principu solidního finančního partnera. Spokojenost zdravotnických zařízení s přístupem ZPŠ pak přímo ovlivňuje i spokojenost samotných pojištěnců.
Plátci pojistného ocení poradenství a efektivní komunikaci při vyúčtování pojistného na veřejné zdravotní pojištění, písemné adresné oznamování zákonných změn týkajících se větší skupiny pojištěnců (např. v případě změny výše minimální mzdy a s ní související změny minimálního pojistného), zdravotnická zařízení pak individuální přístup při řešení jejich požadavků na úhrady zdravotní péče.

I v roce 2005 budeme držet krok s trendy, které jsou nezbytnou podmínkou rozvoje a perspektivní činnosti úspěšných firem v dnešní turbulentní době. Strategie založená na adresné komunikaci, vzájemné informovanosti spolu s motivací umožní posílit naši pozici na trhu veřejného zdravotního pojištění, uspět v konkurenci, ale především být dobrým partnerem svým klientům.
2.5. Záměry rozvoje informačního systému
ZPŠ bude i v roce 2005 využívat ke své činnosti informační systém, který je postaven na unixové platformě se serverem RM400 model E 70. Tento systém je v provozu od roku 2001 a nabízí zatím dostatečnou technickou kapacitu jak pro zabezpečení rutinního zpracování, tak i pro zajištění dávkového zpracování, při realizaci analýz a rozborů. Stejně tak ZPŠ neplánuje změnu databázového prostředí. Od počátku činnosti zdravotní pojišťovny je využíváno databázové prostředí Informix pro obě klíčové aplikace AVA a RIS. Aplikace AVA slouží pro správu transakcí vyplývající z realizace veřejného zdravotního pojištění, aplikace RIS je řešením pro vedení účetnictví. Systémy jsou neustále vyvíjeny s ohledem na rozvoj potřeb pojišťovny na základě dlouhodobých smluv.

Nejvyšší prioritou informačního systému ZPŠ v roce 2005 bude zabezpečit na informační úrovni dokonalé fungování zdravotní pojišťovny. Informační systém musí fungovat jako bezvadná podpora jak jeho uživatelům, tak i ostatním subjektům zdravotního pojištění, jako jsou pojištěnci, zdravotnická zařízení či plátci pojistného. I v roce 2005 bude informační systém sehrávat klíčovou roli při tvorbě analýz, ať již budou třeba pro parametrizaci úhrad zdravotnickým zařízením nebo se budou podílet na zefektivnění revizní činnosti či budou sloužit pro podporu rozhodování na centrální úrovni (Svaz zdravotních pojišťoven ČR, Analytická komise Dohodovacího řízení, vyšší územně samosprávné celky, Ministerstvo zdravotnictví, Český statistický úřad apod.).

V oblasti elektronické komunikace bude ZPŠ v roce 2005 pokračovat v rozvíjení portálového řešení komunikace se svými klienty, ať už jsou to zdravotnická zařízení, plátci pojistného, či pojištěnci. K doposud realizovaným funkcionalitám umožňujícím zejména komunikaci mezi poskytovateli zdravotní péče a zdravotní pojišťovnou přibudou funkce, které umožní na základě vyspecifikovaného dotazu klienta automatizovaně zpracovat odpověď, která bude poté odeslána do klientovy schránky. Vše bude realizováno s důrazem na maximální ochranu informací s využitím elektronického podpisu a zabezpečených komunikačních kanálů. Využíváním elektronické komunikace chce ZPŠ zefektivnit jak vlastní činnost, tak i zjednodušit administrativní činnosti na straně zdravotnických zařízení a ostatních partnerů. 
V roce 2005 budou klienti využívat aktualizovaných internetových stránek ZPŠ. Realizované řešení umožňuje snadnou aktualizaci a správu stránek tak, aby bylo možné pomocí aktuálních informací permanentně působit na uživatele – klienty. Pro úspěšný marketing formou Internetu je důležité motivovat potenciální uživatele k navštívení příslušných stránek. Proto budou na těchto stránkách rozvíjeny interaktivní formy poskytovaní informací, které motivují čtenáře k opakovanému prohlížení internetových stránek ZPŠ. Tyto stránky jsou a budou neustále upravovány na základě potřeb klientů a možností ZPŠ a představují zajímavý a poučný komunikační nástroj.

V roce 2005 dojde zřejmě k dalšímu posílení významu klasifikace hospitalizačních případů a úhrad lůžkovým zdravotnickým zařízením v systému IR DRG. Pohledy na případy pomocí DRG jsou vhodným nástrojem ke srovnávání  jednotlivých lůžkových zařízení. 

ZPŠ vybudovala v  roce 2004 vlastními silami systém datových úložišť DWH, který je manažerskou nadstavbou informačního systému AVA. Systém pracuje v prostředí MS Access a obsahuje 6 oblastí – zdravotní péči, indukovanou péči, léky a zdravotnický materiál, detailní pohledy na Klaudiánovu nemocnici, účetnictví a pojištěnce. Data jsou každý týden aktualizována. DWH představuje rychlý a účinný nástroj a zejména pro vedoucí pracovníky skýtá dostatečné množství pohledů na rozhodující položky účtování zdravotní péče. Do budoucna bude ještě rozšířen o soubory DRG.

Vstup České republiky do EU si vyžádal rozsáhlé změny v informačním systému AVA. V roce 2005 bude systém i nadále kultivován s ohledem na rozsáhlou a dosud se ještě vyvíjející problematiku.

3.
Pojištěnci

3.1.
Záměry v oblasti stabilizace, resp. vývoje struktury pojištěnců
V roce 2005 ZPŠ předpokládá nárůst průměrného počtu pojištěnců o 2,5 %. Zvýšení počtu pojištěnců plánuje ZPŠ zejména v regionu Rychnova nad Kněžnou, kde se bude orientovat na firmy spolupracující se                   ŠKODA AUTO, a. s. a obyvatele přilehlých obcí.

Uzavřením smluv s Českou pojišťovnou, a. s. ve spádových regionech byla rozšířena základna ZPŠ pro registraci nových klientů.

Zachování regionálního charakteru pojišťovny zůstane i nadále jedním ze základních strategických cílů pojišťovny.

Koncový stav pojištěnců k 31. prosinci 2005 plánuje ZPŠ na 130 030 osob. Oproti předcházejícím létům se zvyšuje počet narozených dětí a posunuje se i průměrná věková hranice osob. Poměr ekonomicky aktivních pojištěnců se snižuje ve prospěch státem hrazených pojištěnců. Plánovaný podíl státem hrazených pojištěnců ZPŠ na celkovém počtu se pohybuje ve výši 52,2 %, což odpovídá i demografické struktuře ČR.

3.2. Tabulka ZPP 2005 – věk. Str. -14 s komentářem

	Věková skupina
	Průměrný počet pojištěnců

	
	Skutečnost 2003
	Oč. sk.

2004
	ZPP

2005
	% 2005/ oč.sk. 2004

	0-5
	6 145
	6 300
	7 040
	111,7

	5-10
	6 585
	6 500
	6 630
	102,0

	10-15
	8 267
	8 500
	8 620
	101,4

	15-20
	8 111
	8 550
	8 670
	101,4

	20-25
	9 242
	9 100
	9 220
	101,3

	25-30
	11 854
	12 300
	12 460
	101,3

	30-35
	9 437
	10 200
	10 330
	101,3

	35-40
	8 132
	8 310
	8 400
	101,1

	40-45
	6 990
	7 450
	7 570
	101,6

	45-50
	8 749
	8 950
	9 080
	101,5

	50-55
	9 337
	9 700
	9 840
	101,4

	55-60
	8 586
	8 900
	9 000
	101,1

	60-65
	5 737
	6 000
	6 600
	110,0

	65-70
	4 486
	4 500
	4 660
	103,6

	70-75
	4 232
	4 270
	4 370
	102,3

	75-80
	3 222
	3 030
	3 100
	102,3

	80-85
	1 724
	1 800
	1 850
	102,8

	85+
	748
	700
	740
	105,7

	celkem
	121 584
	125 060
	128 180
	102,5


Vypracovala: 
Ing. Hana Raddová

Telefon: 

326 818 012

Ve výše uvedené tabulce je zobrazena předpokládaná struktura pojištěnců ZPŠ dle jednotlivých věkových kategorií. Nejvyšší nárůst ZPŠ očekává v kategorii 0 – 5 let, vzhledem k současné populační křivce a v kategorii        60 – 65 let, kdy se k ZPŠ hlásí převážně starší obyvatelé obcí. V ostatních věkových kategoriích očekává ZPŠ rovnoměrný nárůst počtu pojištěnců. 
4. Základní fond zdravotního pojištění 

Základní fond zdravotního pojištění soustřeďuje  ve své výnosové a nákladové části A a příjmové a výdajové části B hlavní objem všech prostředků, které se podílí na obratu pojišťovny a dává ucelený přehled  o výši tvorby a čerpání ve vztahu k ostatním fondům zdravotní pojišťovny. Číselné vyjádření hlavních ukazatelů hospodaření udává níže  uvedená tabulka s následným komentářem. Tabulka je odrazem očekávané skutečnosti roku 2004 a Zdravotně pojistného plánu 2005. Součástí očekávané skutečnosti roku 2004 je i číselně zpracovaná informace o mimořádné akci tohoto roku, kterou bylo postoupení a  odkup pohledávek Českou konsolidační agenturou (viz kapitola 4.2.2).
4.1. Záměry vývoje hospodaření ZFZP v roce 2005

4.1.1. Tabulka ZPP 2005-ZFZP-2 s komentářem
	A.

 
	ZFZP - tvorba a čerpání 

 
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	% 

ZPP 05/ oč. sk. 04

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	296 212
	273 086
	92,19

	 
	 
	 
	 
	 

	II.
	Tvorba celkem=zdroje
	1 912 020
	1 985 160
	103,83

	1
	Pojistné z veřejného zdr. pojištění 
	1 753 350
	1 897 720
	108,23

	2
	Zúčtování se zvláštním účtem zdr. pojištění +/- 
	124 260
	75 640
	60,87

	3
	Penále, pokuty a přirážky k pojistnému 
	 
	 
	 

	4
	Náhrady škod 
	11 800
	5 500
	46,61

	5
	Úroky získané hospodařením se ZFZP 
	2 300
	2 500
	108,70

	6
	Ostatní pohledávky 
	50
	 
	 

	7
	Převody z jiných fondů 
	19 860
	2 000
	10,07

	8
	Převod zůstatku ZFZP v případě sloučení nebo splynutí ZP 
	 
	 
	 

	9
	Pohledávky za zahraniční pojišťovnou podle § 1 odst. 1 e) vyhl. č. 418/03 Sb., za uhrazenou zdravotní péči ZZ za cizince na základě mezinárod. smluv o SZ (CMÚ) 
	300
	1 000
	333,33

	10
	Předpis úhrady požadované od zahraniční pojišťovny za uhrazenou zdravotní péči ZZ za cizince na základě mezinárod. smluv o ZP 
	100
	800
	800,00

	11
	Kladné kurzové rozdíly 
	 
	 
	 

	12
	Dar určený dárcem pro ZFZP, nebo pokud nebyl dárcem určen účel daru
	 
	 
	 


	A.

 
	ZFZP - tvorba a čerpání 

 
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	%

ZPP 05/ oč. sk. 04

	III.
	Čerpání celkem=snížení zdrojů: 
	1 935 146
	2 036 128
	105,22

	1
	Závazky za zdr. péči vč. korekcí a revizí a úhrad jiným ZP 
	1 851 228
	1 944 850
	105,06

	 
	z toho:
	 
	 
	 

	1a
	 závazky za léčení pojištěnců dané ZP v cizině 
	200
	1 500 
	750,00

	2
	Úroky z úvěrů 
	 
	 
	 

	3
	Příděly do jiných fondů (3a+3b+3c+3d)
	73 201
	78 837
	107,70

	 
	v tom:
	 
	 
	 

	3a
	 - do Rezervního fondu
	 
	1 922
	 

	3b
	 - do Provozního fondu
	70 901
	74 415
	104,96

	3c
	 - do Fondu prevence
	2 300
	2 500
	108,70

	3d
	Mimořádný převod do PF u VoZP 
	 
	 
	 

	4
	Předpis příspěvku do Zajišťovacího fondu 
	4 882
	5 266
	107,87

	5
	Odpis dlužného pojistného, penále, přirážek a pokut podle § 1 odst. 5 vyhl. č. 418/03 Sb.
	2 400
	3 000
	125,00

	6
	Závazky vyplývající z poskytnutí zdravotní péče fakturované tuzemským ZZ za cizince, včetně výsledků revize 
	435
	675
	155,17

	7
	Bankovní poplatky za vedení účtu zákl. fondu a další poplatky 
	3 000
	3 500
	116,67

	8
	Záporné kurzové rozdíly 
	 
	 
	 

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni sledovaného období = I + II - III
	273 086
	222 118
	81,34

	B.

 
	ZFZP - příjmy

 
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	% 

ZPP 05/ oč. sk.04

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	I.
	Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sledovaném období
	178 037
	141 736
	79,61

	 
	 
	 
	 
	 

	II.
	Příjmy celkem ve sledovaném období:
	1 877 855
	1 966 150
	104,70

	1
	Příjem pojistného z veřejného zdr. pojištění 
	1 733 820
	1 877 500
	108,29

	2
	Zúčtování se zvláštním účtem zdr. pojištění +/- 
	122 500
	76 500
	62,45

	3
	Příjem penále, pokut a přirážek k pojistnému 
	 
	 
	 

	4
	Příjem náhrad škod 
	9 500
	4 300
	45,26

	5
	Příjem úroků získaných hospodařením se ZFZP 
	2 300
	2 500
	108,70

	6
	Ostatní příjmy podle § 1 odst. 1 g) vyhlášky č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	7
	Příjmy z jiných fondů v souladu s § 1 odst. 1 i) vyhl. č. 418/ 03 Sb. 
	23 660
	4 500
	19,02

	8
	Příjem zůstatku ZFZP v případě sloučení nebo splynutí ZP 
	 
	 
	 

	9
	Příjem od zahraniční pojišťovny podle § 1 odst.1 e) vyhl.         č. 418/03 Sb., za zálohově uhrazenou zdravotní péči cizincům na základě mezinárod. smluv o SZ (CMÚ) 
	100
	500
	500,00

	10
	Příjem úhrady od zahraniční pojišťovny za zálohově uhrazenou zdravotní péči cizincům na základě mezinárod. smluv o ZP podle § 1 odst. 1 f) vyhl. č. 418/03 Sb.
	81
	350
	432,10

	11
	Kladné kurzové rozdíly.
	 
	 
	 

	12
	Příjem úvěrů na posílení Základního fondu 
	 
	 
	 

	13
	Příjem půjček (nebo návratné fin. výpomoci) na posílení Základního fondu 
	 
	 
	 

	14
	Příjem daru pro ZFZP, nebo pokud nebyl dárcem určen účel daru
	 
	 
	 

	15a
	Zúčtování zálohy přijaté od ČKA v r. 2003 - pojistné
	-6 093
	 
	 

	15b
	Zúčtování zálohy přijaté od ČKA v r. 2003 - příslušenství
	-8 013
	 
	 


	B.

 
	ZFZP - Výdaje

 
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	% 

ZPP 05/oč. sk.04

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	III.
	Výdaje celkem
	1 914 156
	2 015 395
	105,29

	1
	Úhrada za zdr. péči vč. korekcí a revizí a úhrad jiným ZP 
	1 805 400
	1 926 300
	106,70

	 
	z toho:
	 
	 
	 

	1a
	       výdaje za léčení pojištěnců dané ZP v cizině 
	1 000
	2 500
	250,00

	2
	Splátky úroků z úvěrů podle § 1 odst. 4 f) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	3
	Příděly do jiných fondů (3a+3b+3c+3d)
	101 021
	80 338
	79,53

	 
	v tom:
	 
	 
	 

	3a
	 - do rezervního fondu
	4 886
	1 922
	39,34

	3b
	 - do provozního fondu
	91 995
	75 916
	82,52

	3c
	 - do fondu prevence
	4 140
	2 500
	60,39

	3d
	Mimořádný příděl do PF u VoZP 
	 
	 
	 

	4
	Úhrada příspěvku do Zajišťovacího fondu 
	4 450
	4 882
	109,71

	5
	Úhrady zdravotní péče fakturované tuzemským ZZ za cizince, včetně výsledků revize podle § 1 odst.4 c) vyhl. č. 418/03 Sb. (CMÚ)
	435
	675
	155,17

	6
	Výdaje za vedení bankovního účtu zákl. fondu a další poplatky podle § 1 odst. 4 g) vyhl. č. 418/03 Sb.
	2 850
	3 200
	112,28

	7
	Záporné kurzové rozdíly 
	 
	 
	 

	8
	Splátky úvěrů 
	 
	 
	 

	9
	Splátky návratných finančních výpomocí
	 
	 
	 

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni sledovaného období  = I + II - III
	141 736
	92 491
	65,26


	
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	% 

ZPP 05/oč sk.04

	C.
	Specifikace ukazatele B II/1)
	1 733 820
	1 877 500
	108,29

	1
	Příjmy z pojistného od zaměstnavatelů 
	1 648 736
	1 790 750
	108,61

	2
	Příjmy z pojistného od OSVČ
	78 032
	79 470
	101,84

	3
	Příjmy z pojistného od ostatních plátců (OBZP+případné další platby)
	7 032
	7 280
	103,53

	4
	Ostatní - neidentifikovatelné platby od různých typů plátců 
	20
	 
	 



Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

	 

 
	Doplňující tabulka - Propočet odvodu do Zajišťovacího fondu 

(odvod zůstává splatný nejpozději do 31. 1. následujícího roku)
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	% 

ZPP 05/oč. sk.04

	1993
	 
	199 396
	 
	 

	1994
	 
	419 205
	 
	 

	1995
	 
	578 640
	 
	 

	1996
	 
	653 436
	 
	 

	1997
	 
	737 730
	 
	 

	1998
	 
	880 502
	 
	 

	1999
	 
	1 114 231
	 
	 

	2000
	 
	1 246 694
	 
	 

	2001
	 
	1 477 277
	 
	 

	2002
	 
	1 678 041
	 
	 

	2003
	 
	1 755 542
	 
	 

	2004
	očekávaná skutečnost
	1 897 395
	 
	 

	 
	Odvod do ZF za rok 2004 (=0,5 % průměrných výdajů ZFZP od data vzniku ZP do r. 2003)
	4 882
	x
	 

	 
	Odvod do ZF za rok 2005 (=0,5 % průměrných výdajů ZFZP od data vzniku ZP do r. 2004)
	x
	5 266
	 

	
	
	ZPP 2005-ZFZP-2
	


	 

 

 
	Bilance zúčtování s ČKA bude vyjádřena na příloze k ZFZP

v následující struktuře :

 
	oč. skuteč.

2004

 v tis. Kč

	a)
	Celková postoupená hodnota na ČKA podle usnesení vlády č. 1184/03
	14 106

	 
	z toho: pojistné
	6 093

	 
	      příslušenství 
	8 013

	 
	Zálohově poskytnuto v r. 2003 celkem 
	10 047

	 
	
	 

	b)
	V konečném vyúčtování (včetně zálohy za rok 2003) zůstalo na BÚ ZFZP
	6 093

	 
	Příjmy za postoupené pojistné 
	 

	 
	z toho: v roce 2003
	 

	 
	       v roce 2004
	6 093

	 
	
	 

	c)
	Z konečného vyúčtování s ČKA (včetně zálohy za rok 2003) se promítlo na BÚ Fprev
	8 013

	 
	(včetně vnitropodnikových převodů ze ZFZP)
	 

	 
	Příjmy za postoupené příslušenství 
	 

	 
	z toho: v roce 2003
	 

	 
	       v roce 2004
	8 013

	 
	
	 

	d)
	Do základny pro výpočet přídělu do PF bylo zahrnuto 
	6 093

	 
	v roce 2003
	 

	 
	v roce 2004
	6 093

	 
	
	 

	e)
	Do přerozdělení pojistného bylo zahrnuto 
	3 656

	 
	v roce 2003
	 

	 
	v roce 2004
	3 656


Vypracovala:
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

Základní fond zdravotního pojištění v sobě odráží převážnou část účetních operací v části A i finančních operací v části B, které ovlivňují hospodaření zdravotní pojišťovny.

V části A je Základní fond zdravotního pojištění tvořen pohledávkově -závazkovým způsobem. Tvorba a čerpání fondu se řídí Vyhláškou 
č. 418/2003 Sb., ve znění pozdějších předpisů, kterou se stanoví podrobnější okruh příjmů a výdajů jednotlivých fondů, tvořených zdravotními pojišťovnami. Účetním předpisem je Zákon o účetnictví č. 563/1991 Sb., ve znění pozdějších předpisů a Vyhláška č. 503/2002 Sb., kterou se provádějí některá ustanovení výše uvedeného zákona o účetnictví pro zdravotní pojišťovny. Základem pro reálné vyjádření výsledků hospodaření pojišťovny v průběhu účetního období je stanovení povinnosti zdravotním pojišťovnám účtovat o pohledávkách a závazcích z veřejného zdravotního pojištění do období, s nímž tyto pohledávky a závazky časově a věcně souvisejí, bez ohledu na to, zda v tomto období bylo předepsané pojistné zaplaceno nebo závazky za zdravotní péči uhrazeny. Splnění této povinnosti umožňuje v části A zjistit porovnáním výnosů z předpisu pojistného včetně přerozdělení (A II. 1,2) a nákladů na zdravotní péči k nim se vážící (A III. 1), že není zaručena vyrovnanost roční bilance.
Pojistné z veřejného zdravotního pojištění na řádku A II. 1 zahrnuje předpisy pohledávek za plátci pojistného za sledované účetní období, které v průběhu daného účetního období vzniknou pravidelným měsíčním předpisem pojistného u OSVČ a samoplátců a evidencí měsíčních hlášení o povinnosti platby pojistného u zaměstnavatelů. Pohledávky nejsou v plné míře uhrazeny. Nedovýběr pojistného činí okolo 1 % celkového výběru ročně. 

Objem výnosů z přerozdělení na řádku A II. 2 vychází z očekávané skutečnosti roku 2004 z posledních dostupných údajů vývoje celkových příjmů systému pro přerozdělení a předpokládaného vyššího vývoje příjmů pojišťovny v posledních měsících roku. Z takto stanovené očekávané skutečnosti 2004 byl na základě předpokládaných změn v kmeni pojištěnců, predikce nárůstu příjmů dle jednotlivých kategorií plátců pojistného, ale především na základě legislativních změn ve výpočtu příjmu z přerozdělení v rámci celého systému, stanoven objem přijatých prostředků z přerozdělení v roce 2005. Oproti původnímu systému přerozdělení pouze 60 % vybraného pojistného všech pojišťoven a platby státu za státem hrazené pojištěnce přináší nový systém pro rok 2005 vícezdrojové přerozdělení se stanovením procentuální použitelnosti jednotlivých zdrojů. Tento příjem bude v ročním zúčtování ovlivněn ještě přepočtem ve zdroji financování nákladného pojištěnce, který je v průběhu roku hrazen zálohovým způsobem. Lze tedy stanovený objem výnosů z přerozdělení klasifikovat jako odborný propočet na základě v současné době dostupných podkladů.

Na řádku A II. 4 jsou uvedeny předpisy regresních náhrad při prokázaném zavinění výdajů na léčení třetí osobou.

Na řádku A II. 7 je v části očekávané skutečnosti na rok 2004 částka převodu z jiného fondu ve výši 19 860 tis. Kč. Jedná se o předpis převodu prostředků z Rezervního fondu v souvislosti s legislativní změnou snížení limitu zákonné výše Rezervního fondu ze 3 % na 1,5 %. Snížení limitu konečného zůstatku Rezervního fondu předpokládá posílení Základního fondu zdravotního pojištění o výše uvedený objem. 

Největším objemem v části A III. Čerpání Základního fondu zdravotního pojištění jsou věcné dávky zdravotní péče. Podrobný komentář k jednotlivým segmentům je součástí tabulky ZPP 2005-zdrav.seg.-11 Náklady na zdravotní péči. 

Dalším přímým výdajem je zákonný roční příspěvek do Zajišťovacího fondu (propočet skutečného odvodu za rok 2004 a plánované částky na rok 2005 je uveden v doplňující tabulce ZFZP). Předpis odvodu do Zajišťovacího fondu za rok 2004 a 2005 je uveden na řádku A III. 4. Skutečný příděl do Zajišťovacího fondu za rok 2004 ve výši 4 882 tis. Kč bude proveden v lednu 2005 a příděl do fondu za rok 2005 bude dle upřesněného propočtu z výsledků roku 2004 proveden dle dosud platného právního předpisu v lednu 2006. 

Zákonným snížením Základního fondu zdravotního pojištění jsou dále převody jiným fondům (Provozní fond, Fond prevence) do výše vypočtených předepsaných limitů. Postup výpočtu limitů je součástí komentáře příslušných fondů.

Odpis dlužného pojistného (řádek A III. 5) je v rámci pojišťovny zajištěn ustanovením komise pro odpis pohledávek, která je zárukou toho, že odpis pohledávek probíhá na základě možností a podkladů daných § 26c zákona    č. 592/1992 Sb., ve znění pozdějších předpisů (bezvýsledně vymáhané pohledávky u zaměstnavatele, u kterého došlo k výmazu z obchodního rejstříku atd.). Konkrétním důvodem je např.:
· zastavení dědického řízení pro předlužení,
· absence movitých věcí,
· povinný se nevyskytuje v místě bydliště, jeho pobyt není znám,
· náklady na vymáhání by přesáhly výši pohledávky,
· pohledávka je vymáhána srážkami ze mzdy, povinný však nepracuje ani není znám jeho pobyt,
· rozvrhovým usnesením konkurzního řízení byla připsána částka nižší než dlužná,
· povinný je cizinec, toho času není na území republiky, ukončil pobyt,
· opuštění republiky.
Zákonem č. 176/2003 Sb., byla upravena pravomoc Rozhodčího orgánu při rozhodování o odstranění tvrdostí podle § 53a zákona č. 48/1997 Sb. Novela přenesla pravomoc rozhodovat o odstranění tvrdostí při předepsání penále do výše 20 000,-- Kč na zdravotní pojišťovny a nově stanovila některé procesní a materiální podmínky pro rozhodování o odstranění tvrdostí. 

K aplikaci ustanovení § 53a citovaného zákona byl v ZPŠ vydán Metodický pokyn č. 4/2004 a Příkazem ředitele č. 2/2004 byla ze zaměstnanců ZPŠ zřízena Komise pro odstraňování tvrdosti zákona, jako doporučující orgán ředitelky ZPŠ. Doporučující výsledky rozhodování Komise jsou též součástí odpisu pohledávek.
Předpoklad výsledku uzavírání mezinárodních smluv o úhradě vzájemně poskytované zdravotní péče v rámci Centra mezistátních úhrad vychází pouze z minimálního počtu případů a objemu použitých prostředků za hodnocené období. 
V části B jsou zachyceny všechny operace, probíhající prostřednictvím bankovního účtu Základního fondu zdravotního pojištění v období mezi 
1. lednem a 31. prosincem sledovaného období ve finančním vyjádření. V tomto případě se jedná o příjmy a výdaje. Dochází tak minimálně k jednoměsíčnímu posunu některých účetních operací, vyjádřených pohybem peněz na běžném účtu na přechodu roku oproti části A. Jsou zde též zachyceny všechny další příjmy a výdaje bez ohledu na to, se kterým časovým obdobím jejich vznik souvisí a jsou-li příjmem nebo výdajem pojišťovny (např. úhrada pohledávek z minulých období, úhrada závazků ve formě doplatku za minulá období, vratná předsunutá platba státu z přerozdělení, zálohové úhrady nemocnicím). Dále pak jsou zde zahrnuty příjmy a výdaje, jejichž výše je známa právě v okamžiku realizace. Množina možných případů, které ovlivňují tvorbu a čerpání a výši konečného zůstatku běžného účtu Základního fondu zdravotního pojištění se v rámci kombinovaných způsobů financování jednotlivých segmentů stále rozšiřuje. Konečný zůstatek běžného účtu v části B neodráží reálnou finanční situaci pojišťovny, ukazuje však její platební způsobilost, kterou předpokládá zákon  č. 280/1992 Sb., v § 7. 

Díky různému vyjádření operací (předpis a finanční tok) v jednotlivých částech plánu Základního fondu zdravotního pojištění dochází k nesouladu mezi částkami uvedenými např. na řádcích A III. 4 a B III. 4 - příděly fondům.

Příděl Rezervnímu fondu ve výši 4 886 tis. Kč v roce 2004 je vyrovnání propočteného limitu pro příslušné období a účetního stavu na účtu. Ve Zdravotně pojistném plánu 2005 se příděl Rezervnímu fondu snižuje v důsledku legislativních změn, tj. snížení maximálního limitu objemu prostředků Rezervního fondu. 

Rozdíl vyššího přídělu do Provozního fondu v očekávané skutečnosti 2004 je způsoben vyrovnáním roku 2003, které zahrnovalo poslední zálohový podíl za       4. čtvrtletí roku 2003 a vyrovnání z účetní závěrky roku 2003, celkem     22 595 tis. Kč. Doplňující částka byla finančně převedena do Provozního fondu v 2. čtvrtletí 2004. Příděly roku 2004 jsou zálohové s doúčtováním konečného přídělu po uzávěrce roku 2004. Příděl roku 2005 bude probíhat též zálohově, maximálně do výše propočteného limitu z plánu (viz tab. ZPP 2005-Zuk-1 řádek 21) s následnou čtvrtletní kontrolou přípustnosti výše přídělu.

Odvod do Zajišťovacího fondu je v části A III řádku 4 vyjádřen předpisem v obdobích, kterých se týká. Jeho úhrada probíhá dle platných předpisů až v lednu roku následujícího, jak je finančně vyjádřeno v části B III. řádku          4. Vzniká roční posun mezi částí A a B. 
Převod prostředků na bankovní účet Fondu prevence v sobě zahrnuje převod úroků z termínovaných vkladů, realizovaných hospodařením s prostředky Základního fondu zdravotního pojištění a tu část sankčních plateb, které jsou plátci uhrazeny na Základní fond zdravotního pojištění, ale předpis je součástí příjmů Fondu prevence.

Plánovaná výše odpisu pohledávek na řádku A III. 6 pro rok 2004 i 2005 může být ovlivněna rychlejším ukončením případů likvidace nebo konkurzu některé z větších evidovaných firem dlouhodobých již nedobytných dlužníků. 
Vzhledem k časovému i věcnému nesouladu prováděných operací v části A a B Základního fondu zdravotního pojištění je přesnějším vyjádřením pro posouzení hospodaření pojišťovny část A, která jednotlivé účetní případy posuzuje dle období, se kterými souvisejí.

Součástí zdravotně pojistných plánů minulých let bylo porovnání Ministerstvem zdravotnictví doporučeného zůstatku Základního fondu zdravotní péče pro příslušné období. Zůstatek fondu byl vyjadřován                K – násobkem průměrných měsíčních úhrad za zdravotní péči dle vzorce:

K = 0,5 + (1 - PPZP/PCEL),

kde PPZP je počet pojištěnců ZPŠ a PPCEL je celkový počet pojištěnců v systému veřejného zdravotního pojištění. Pro potřeby výpočtu hodnoty koeficientu K byly použity počty pojištěnců z přílohy Metodiky ZPP 2005. Tedy PPZP = 121 584 a PPCEL = 10 313 943, koeficient K nabývá pak u ZPŠ hodnoty 1,49. Porovnání plánovaných hodnot s výpočty podle koeficientu K je zachyceno v následující tabulce: 
	Období (Údaje v tis. Kč)
	Celkové náklady na ZP
	Průměrné náklady na ZP
	Zůstatek ZFZP plánovaný
	Možný zůstatek ZFZP

	Očekávaná skutečnost 2004
	1 805 400
	150 450
	141 671
	224 171

	ZPP 2005
	1 926 300
	160 525
	92 036
	239 182


Z uvedené tabulky je patrné, že skutečná výše konečného zůstatku Základního fondu zdravotní péče se stále více vzdaluje koeficientem K stanovenému a z našeho hlediska vytváření rezerv minimálnímu potřebnému zůstatku Základního fondu zdravotní péče. 
4.2. Tvorba, příjmy ZFZP

Základním výnosem zdravotního pojištění jsou úhrady pohledávek za plátci pojistného. Výběr pojistného u současných aktivních plátců je na velmi dobré úrovni. Nedovýběr pojistného činí necelé 1 % předpisu pojistného. Problém nárůstu stavu pohledávek za plátci se soustřeďuje do oblasti dlužného pojistného starších neplatičů a předepisovaného penále. V rámci snižování objemu pohledávek po lhůtě splatnosti a zvyšování příjmů na úhradu zdravotní péče je nutná soustavná kontrolní činnost všech kategorií plátců.
4.2.1.
Kontrola výběru pojistného, pokut, penále a přirážek ve vztahu k právům a povinnostem vyplývajícím ze zákona č. 592/1992 Sb., ve znění pozdějších předpisů
ZPŠ i nadále považuje výběr pojistného a jeho kontrolu za jeden ze stěžejních bodů své práce. Organizační a pracovní postupy v rámci této činnosti jsou upraveny Metodickým pokynem č. 3/2004, účinným od 1. 4. 2004, který stanoví postupy v této činnosti včetně vzorů používaných podání. Tímto metodickým pokynem byla také realizována součinnost v této problematice kooperujících odborných útvarů ZPŠ.

Předpisy plateb i vlastní platby pojistného na veřejné zdravotní pojištění jsou a i nadále budou evidovány informačním systémem AVA a z těchto informací budou vycházet fyzické kontroly plátců pojistného.

Zaměstnanci ekonomického odboru se budou věnovat jak vstupu dat o výši povinnosti platby pojistného do informačního systému (předpis pojistného), tak sledování správnosti plateb pojistného v informačním systému dle termínů splatnosti. Přímo u zaměstnavatelů budou provádět kontrolu zaměstnanci právního a kontrolního odboru.

Kontroly zaměstnavatelů

V informačním systému AVA budou evidovány předpisy pohledávek i došlé platby. Zaměstnavatelům, kteří dle informačního systému ZPŠ zaměstnávali v daném měsíci pojištěnce ZPŠ a nezaslali hlášenku o platbě pojistného jako splnění zákonné povinnosti, bude zasílána výzva ke splnění této povinnosti. Po nesplnění povinnosti ve stanovené ani náhradní lhůtě bude plátcům za účelem zreálnění výnosů předepsána pravděpodobná výše pojistného či budou přednostně určeni k fyzické kontrole.

Pravidelně budou sledovány platby zaměstnavatelů z pohledu průměrné platby na zaměstnance, pojištěného u ZPŠ.
Fyzické kontroly účetních podkladů zaměstnavatelů budou i nadále prováděny jak v sídle těchto plátců, tak v odůvodněných případech po dodání podkladů v sídle ZPŠ či jejích poboček. Předpokladem takto realizované kontroly v sídle ZPŠ či jejích poboček je předložení stejných a úplných podkladů pro kontrolu ze strany povinného subjektu, jako by byly předloženy v jeho sídle. 
Fyzickou kontrolu budou provádět nejen zaměstnanci kontrolního oddělení odboru právního a kontrolního, ale i zaměstnanci poboček, kteří se budou orientovat na plátce místně příslušné. Všechna zmíněná pracoviště budou mít vnitřním plánem určen počet kontrol. Pro rok 2005 je plánováno provedení 400 kontrol, což je meziroční nárůst ve výši 25 %. Ke kontrolám budou přednostně vybíráni plátci, na které byl prohlášen konkurs, neboť je nutné v zákonných lhůtách přihlásit případnou pohledávku. Důležitým užívaným kritériem pro výběr plátce ke kontrole je výše a stáří pohledávky.

Dalším okruhem zaměstnavatelů, u nichž bude prováděna kontrola, jsou ti, u nichž je systémem evidováno saldo pojistného, a to i z důvodu předpisu pravděpodobné výše pojistného, tj. plátci, kteří nereagují na opakované písemné výzvy. 

Kontroly osob samostatně výdělečně činných

Kontroly plateb OSVČ budou prováděny při příležitosti předání přehledu o příjmech a výdajích, tedy při konečném vyúčtování předchozího kalendářního roku. Kontrolovány budou došlé zálohy, jejich včasnost i případný doplatek pojistného za předchozí kalendářní roky. Penalizace bude prováděna automaticky při zpracování každého přehledu. Většina zúčtování bude i nadále prováděna na počkání za osobní přítomnosti osoby samostatně výdělečně činné. Nedodané přehledy budou písemně urgovány, při nesplnění ani náhradní lhůty pro jejich předložení pak budou náhradními formami zjišťovány údaje o příjmech a výdajích na příslušných finančních úřadech a správách sociálního zabezpečení. Předpokládáme, že v roce 2005 bude takto zkontrolováno 10 000 fyzických osob.

Kontroly osob bez zdanitelných příjmů

Tyto kontroly probíhají a budou i v roce 2005 probíhat v informačním sytému pojišťovny, kde bude rovněž sledováno saldo pojistného osob zařazených v této kategorii. Doporučenou poštou budou k úhradě vyzýváni neplatiči. S nereagujícími bude zahajováno správní řízení, vystavovány platební výměry a jejich nucená úhrada bude realizována přípustnými exekučními prostředky. 

V průběhu roku 2005 ZPŠ předpokládá u každé z kategorií plátců vyměřit jejich nesporné závazky z titulu dlužného, jimi přiznaného pojistného a penále, formou výkazu nedoplatků, ve sporných případech pak bude použito institutu správního rozhodnutí ve formě platebního výměru. Pokud povinný plátce nesplní ani ve lhůtě pro plnění dané výkazem nedoplatků či platebním výměrem, co je mu uloženo, bude ZPŠ za použití nejekonomičtějších a nejefektivnějších postupů realizovat správní či soudní výkon rozhodnutí.

4.2.2. Ukončení projektu postoupení pohledávek podle usnesení vlády č. 1184/03 v r. 2004, včetně bilance zálohy v r. 2003 a doplatku v r. 2004 

Na základě usnesení vlády ČR č. 1184 ze dne 19. 11. 2003 uzavřela ZPŠ rámcovou smlouvu o postoupení pohledávek České konsolidační agentuře. Smlouva byla podepsána na vybrané  pohledávky zdravotní pojišťovny za plátci, na jejichž majetek byl vyhlášen konkurs, pohledávka pojišťovny byla zjištěna při přezkumném jednání a byla vyšší než 300 tis. Kč. V souladu s usnesením vlády vznikl ZPŠ nárok na postoupení a úhradu celkové hodnoty pohledávek ve výši 14 352 212,-- Kč. Postoupení pohledávek bylo ukončeno ve druhé polovině roku 2004 s celkovým výnosem pro pojišťovnu v oblasti pojistného 6 093 748.-- Kč a v oblasti příslušenství (penále) 8 012 719,-- Kč. Uvedené hodnoty se promítají do příjmové časti tabulek Základního fondu ZP a Fondu prevence.
Pro rok 2005 nejsou známy žádné okolnosti, které by nasvědčovaly opakování zmíněné akce.
 

4.3. Čerpání, výdaje Základního fondu zdravotního pojištění

Mezi největší objem nákladů a současně i výdajů Základního fondu zdravotního pojištění patří náklady na zdravotní péči. Výše těchto nákladů je úzce spojena se strategií smluvní politiky  pojišťovny, sítí zdravotnických zařízení, ovlivňuje jí počet a struktura pojištěnců v jednotlivých regionech zájmů. Pro udržení finanční  bilance příjmů a výdajů pojišťovny je nutné výše uvedené vlivy udržet vyrovnané. Toho lze dosáhnout revizní činností, nebo usměrňováním v jejich vývoji pomocí regulačních mechanismů. Na  udržení vyrovnané bilance v konečné fázi je závislý vztah pojišťovny a poskytovatelů zdravotní péče v oblasti závazko - pohledávkového vztahu.
4.3.1. Smluvní politika
4.3.1.1 Záměry vývoje smluvní politiky 
Při definování záměrů vývoje a směřování smluvní politiky ZPŠ je setrvalým klíčovým faktorem její regionální charakter. Protože základním cílem ZPŠ v oblasti smluvní politiky je koexistence vlastní ekonomické stability a spokojeného pojištěnce, bude i nadále jedním z prostředků, jak tohoto cíle dosáhnout, udržování takové sítě smluvních poskytovatelů zdravotní péče, která v reálném čase zabezpečí zdravotní potřeby pojištěnců ZPŠ v potřebném rozsahu i kvalitě, přičemž však budou respektovány předpokládané ekonomické možnosti ZPŠ. S ohledem na pracující Komisi pro síť smluvních zdravotnických zařízení bude i nadále docházet k systematickému přizpůsobování sítě smluvních zdravotnických zařízení ZPŠ potřebám pojištěnců a možnostem pojišťovny.

Rozdělení zdravotnických zařízení

Z hlediska strategie smluvní politiky, která zohledňuje specifika pojištěnců ZPŠ, lze smluvní zdravotnická zařízení ZPŠ rozdělit následovně:

· fakultní nemocnice a specializovaná pracoviště s celostátní působností,
· nemocnice, ambulantní zdravotnická zařízení, ZZS,  doprava a LSPP,
· lékárny a oční optiky,
· lázně, ozdravovny a ostatní zdravotnická zařízení následné péče,
· výrobci a prodejci zdravotnických prostředků.

Při uzavírání smluv s jednotlivými typy zdravotnických zařízení, vychází a bude vycházet ZPŠ z osvědčených zásad Smluvní strategie schválených Dozorčí a Správní radou. V roce 2005 není plánována celková změna počtu smluvních partnerů oproti předpokladu konce roku 2004, při zachování jejich alokace v souladu s již zmíněným regionálním charakterem ZPŠ. V oblasti následné lůžkové zdravotní péče předpokládáme mírný nárůst počtu smluvních partnerů, spočívající ve smluvním podchycení výběrovým řízením na MZ ČR schválených poskytovatelů zdravotní péče, jejichž péči si vyžaduje teritoriální rozložení pojištěnců ZPŠ, které je však v absolutním srovnání saturováno poklesem počtu smluvních ambulantních zdravotnických zařízení.

4.3.1.2 Zajištění dostupnosti zdravotní péče v regionech působnosti

K základním úkolům ZPŠ, vyplývajícím pro ni z dikce zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění ve znění pozdějších předpisů, ale i z praktických potřeb pojištěnců, patří zabezpečení teritoriálně i věcně dostupné a kvalitní zdravotní péče pro tyto své pojištěnce. 
Ve smyslu tohoto úkolu a taktéž v souladu s dlouhodobými strategickými cíli ZPŠ a v rámci platných legislativních podmínek bude tedy její smluvní politika i nadále zaměřena na uchování a dílčí dotváření takové sítě smluvních poskytovatelů zdravotní péče, jejíž rozsah, dostupnost a kvalita umožní adekvátně pokrýt oprávněné potřeby pojištěnců.

Jak již bylo v předchozím odstavci zmíněno, dostupnost zdravotní péče pro pojištěnce bude zabezpečovat ZPŠ sítí svých smluvních zdravotnických zařízení, která poskytují, v rozsahu daném obecně závaznými právními předpisy, veřejnoprávním rozhodnutím i smlouvou, zdravotní péči. 

4.3.1.3 Síť smluvních zdravotnických zařízení, tabulka ZPP2005-Sml ZZ-17 včetně komentáře

V následující tabulce je obsažena plánovaná vývojová tendence počtu smluvních zdravotnických zařízení ZPŠ dle jednotlivých kategorií v jejich celkovém počtu.

Údaje, obsažené v tabulce, jsou zjevným dokladem skutečnosti, že ZPŠ neplánuje v roce 2005 nárůst počtu smluvních zdravotnických zařízení, protože její stávající smluvní partneři, kteří se koncentrují do severní části Středočeského kraje a do oblasti bývalých okresů Trutnov a Rychnov nad Kněžnou, jsou schopni saturovat požadavky běžných zdravotních potřeb jejich pojištěnců. Protože považujeme síť poskytovatelů zdravotních péče v České republice za předimenzovanou, považujeme za vhodné nové smluvní vztahy navazovat principiálně v případě ukončení činnosti předešlého poskytovatele zdravotní péče či oprávněného dotvoření sítě v oblastech, kde dosud ze subjektivních příčin síť dostatečně saturována nebyla, což však považujeme za případ spíše výjimečný.

Tabulka ZPP 2005 – Sml ZZ – 17
	Ř.

 

 

 
	Kategorie smluvních

zdravotnických zařízení

 

 
	Počet ZZ 

k 31.12. 

2004

oč.sk.
	Počet ZZ 

k 31.12. 

2005

ZPP
	%

nárůstu

poklesu

 

	1.
	Ambulantní zdravotnická zařízení *)
	3 756
	3 752
	99,9

	 
	z toho:
	 
	 
	 
	 

	 
	  Praktický lékař pro dospělé (odb.001)
	570
	570
	100,0

	 
	  Praktický lékař pro děti a dorost (odb.002)
	385
	385
	100,0

	 
	  Praktický zubní lékař (odb.014 - 015, 019)
	834
	834
	100,0

	 
	  Ambulantní specialisté celkem
	 
	1 355
	1 351
	99,7

	 
	  Home care (odb. 925)
	 
	43
	43
	100,0

	 
	  Rehabilitační ZZ (odb. 902 a 918)
	114
	114
	100,0

	 
	  ZZ komplementu (odb.222,801-805,807,809,812-823)
	153
	153
	100,0

	 
	  Ostatní ambulantní pracoviště 
	 
	302
	302
	100,0

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	Lůžková ZZ celkem **)
	 
	244
	248
	101,6

	 
	z toho:
	 
	 
	 
	 

	 
	 Nemocnice
	 
	134
	134
	100,0

	 
	  OLÚ (kromě LDN a ZZ vykaz.výhradně kód OD 00005)
	48
	48
	100,0

	 
	v tom:  psychiatrické
	 
	16
	16
	100,0

	 
	rehabilitační
	 
	9
	9
	100,0

	 
	TRN
	 
	5
	5
	100,0

	 
	ostatní
	 
	18
	18
	100,0

	 
	 LDN celkem (vykaz. kód 00024)
	 
	45
	47
	104,4

	 
	 v tom: samost. ZZ
	 
	27
	29
	107,4

	 
	      začleněná v rámci jiného ZZ
	 
	18
	18
	100,0

	 
	Ošetřovatelská lůžka (vykaz. kód 00005)
	17
	19
	111,8

	 
	 v tom: samost. ZZ
	 
	8
	10
	125,0

	 
	      začleněná v rámci jiného ZZ
	 
	9
	9
	100,0

	3.
	Lázně **)
	 
	59
	59
	100,0

	4.
	Ozdravovny **)
	 
	6
	6
	100,0

	5.
	Dopravní zdravotní služba *)
	 
	72
	72
	100,0

	6.
	Záchranná služba (odb.709) *)
	 
	40
	40
	100,0

	7.
	Lékárny a výdejny zdravotnických prostředků **)
	798
	798
	100,0

	8.
	OSTATNÍ smluvní ZZ 
	 
	4
	4
	100,0
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	Počet smluvních ZZ celkem ZP pro jejich neporovnatelnost nevykazují.
	

	
	
	
	
	
	

	
	*) smluvní ZZ jsou definována IČP
	
	
	
	

	
	**) smluvní ZZ jsou definována IČ
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Vypracovala: JUDr. Vlasta Vávrová
	
	
	
	

	Telefon:          326 818 033
	
	
	
	


4.3.1.4. Předpoklad – regulační mechanismy a řešení závazko –pohledávkového vztahu ke zdravotnickým zařízením
ZPŠ předpokládá, že v roce 2005 nedojde k výrazným změnám způsobu financování zdravotní péče v jednotlivých segmentech. Současně bude pokračováno v regulačních opatřeních vyplývajících z výsledků dohodovacích řízení k hodnotě bodu a výši úhrad zdravotnických zařízení, k nimž se váží příslušné typy smluvních regulačních opatření, které jsou dále dle jednotlivých typů poskytované zdravotní péče popsány. 
Kromě níže uvedených regulačních principů, vážících se k financování jednotlivých segmentů zdravotní péče, bude ZPŠ v roce 2005 uplatňovat regulace vyplývající ze zákonných  ustanovení, např. z ustanovení § 41 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů a z cenového výměru Ministerstva financí, vydaného v návaznosti na zákon č. 526/1990 Sb., o cenách ve znění pozdějších předpisů a dále vlastní uvedená regulační opatření.

Regulace vyplývající z ustanovení § 17 odst. 5 a následujících zákona
č. 48/1997 Sb., vážících se k jednotlivým segmentům
Praktičtí lékaři pro děti, dorost a dospělé 
Regulace na základě vyhodnocení komplexní finanční nákladovosti zdravotní péče poskytnuté registrované klientele ZPŠ a porovnáním s referenčními údaji vyplývající z očekávaných nákladů na zdravotní péči registrovaných pojištěnců s respektováním věkových skupin a pohlaví.
Ambulantní specialisté 
Regulace maximální úhradou v relaci na unikátně ošetřené pojištěnce ZPŠ u jednotlivého zdravotnického zařízení a výši úhrad referenčních období.

Regulace na základě vyhodnocení preskripce léků a zdravotnických prostředků předepsaných na recept či poukaz a indukované péče v komparaci s počty unikátně ošetřených pojištěnců v porovnání k referenčnímu období.

Domácí zdravotní péče
Regulace časem nositele výkonu, a to 8 hodin na kalendářní či pracovní den, dle typu zdravotnických zařízení (na pracovní den, není-li zdravotní péče poskytována 7 dní v týdnu a na kalendářní den, je-li zdravotní péče poskytována 7 dní v týdnu).
Komplement
Regulace paušálem s uplatněním risk koridoru, případně s možností uplatnění jiného způsobu úhrad, na kterém se smluvní strany dohodnou a který nebude v rozporu s právními předpisy, tzn. limitovaný výkonový systém úhrad.
Fyzioterapie

Regulace časem nositele výkonu, a to 10 hodin na pracovní den s možností uplatnění modifikovaného výkonového systému úhrad, na kterém se smluvní strany dohodnou a který nebude v rozporu s právními předpisy, tzn. limitovaný výkonový systém úhrad.
Lůžková péče 

V tomto segmentu předpokládáme, že nedojde v dohodovacích řízeních k hodnotě bodu a výši úhrad na obě pololetí roku 2005 k dohodě. U lůžkových zařízení s významným objemem zdravotní péče budeme přednostně uplatňovat dva způsoby úhrad a to podílem DRG s minimálním poměrem      95 : 5 nebo smluvně dohodnutým modifikovaným výkonovým systémem. ZPŠ je oprávněna podmínit tento způsob buď maximálním počtem vykázaných bodů, zvlášť účtovaného materiálu a zvlášť účtovaných léků, nebo maximální finanční částkou, vždy však v hodnotě nepřesahující 102 % úhrad referenčního období roku 2004.

Regulace na základě vyhodnocení preskripce léků a zdravotnických prostředků předepsaných na recept či poukaz v komparaci s počty unikátně ošetřených ambulantních pojištěnců v porovnání k referenčnímu období.

Vlastní regulační opatření zdravotní pojišťovny
Hlavním cílem vlastních regulačních opatření je udržení vyrovnané platební bilance při změnách přerozdělovacích mechanismů, které budou mít již v roce 2005 negativní dopad do vlastních příjmů.

Na základě provedené analýzy vykázané zdravotní péče v jednotlivých odbornostech ambulantní zdravotní péče byla zpracována dále uvedená tabulka (Průměrné roční úhrady na jednoho pojištěnce). Jejím obsahem jsou na podmínky roku 2005 přepočtené celorepublikové finanční limity zdravotní péče ZPŠ na v kalendářním roce unicitně ošetřeného pacienta dle jednotlivých odborností a věkových skupin.  

Na základě těchto limitů je ZPŠ oprávněna uplatnit pro jednotlivá ambulantní zdravotnická zařízení po vyhodnocení zdravotní péče za období roku 2005 limit úhrad za jím vykázanou a ZPŠ uznanou zdravotní péči, pokud úhrada příslušného zdravotnického zařízení bude vyšší než součet součinů průměrných nákladů na zdravotní péči na jednoho unikátně ošetřeného          pojištěnce v daných věkových skupinách (v členění po 5 letech), dosažených v rámci lékařské odbornosti.

Regulace bude uplatňována po vypořádání všech zákonem stanovených regulací a regulačních opatření vyplývajících z § 17, odst. 5 zákona                č. 48/1997 Sb., ve znění pozdějších předpisů za rok 2005, za předpokladu, že zdravotnické zařízení v období roku 2005 ošetřilo více než 100 unicitně ošetřených pojištěnců. Podmínky a časové uplatnění ZPŠ sdělí svým smluvním zdravotnickým zařízením v návrzích smluvních dodatků o financování zdravotní péče pro rok 2005.
Průměrné roční úhrady na jednoho pojištěnce 
	Odbornost \ Věk
	0-4
	5-9
	10-14
	15-19
	20-24
	25-29
	30-34
	35-39
	40-44
	45-49
	50-54
	55-59
	60-64
	65-69
	70-74
	75-79
	80-84
	85 a více

	014
	425
	575
	700
	707
	779
	885
	915
	1 016
	1 087
	1 294
	1 385
	1 617
	1 590
	1 813
	1 922
	2 067
	2 211
	2 114

	015
	741
	1 143
	1 290
	1 551
	1 055
	1 103
	816
	1 309
	401
	645
	1 170
	1 561
	
	1 987
	451
	
	
	

	101
	
	491
	528
	320
	263
	217
	261
	278
	297
	345
	381
	467
	517
	480
	449
	456
	431
	458

	103
	
	
	
	567
	731
	540
	675
	589
	642
	635
	618
	641
	624
	621
	645
	607
	458
	393

	107
	880
	
	707
	867
	1 129
	1 165
	1 033
	1 000
	1 158
	1 630
	1 452
	1 754
	1 538
	1 869
	1 698
	1 706
	1 117
	1 724

	109
	
	
	192
	301
	468
	470
	554
	614
	845
	859
	881
	1 046
	779
	1 233
	1 522
	1 177
	1 986
	976

	201
	393
	379
	408
	497
	590
	632
	618
	603
	919
	658
	642
	623
	669
	607
	842
	633
	683
	531

	207
	621
	709
	736
	700
	616
	656
	603
	707
	614
	597
	637
	841
	691
	703
	762
	674
	660
	593

	209
	368
	798
	596
	592
	674
	687
	698
	636
	743
	744
	794
	769
	745
	618
	577
	502
	419
	408

	301
	552
	504
	491
	512
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	305
	
	
	
	1 306
	1 421
	1 683
	1 550
	1 484
	1 378
	1 412
	1 333
	1 248
	1 006
	1 002
	940
	870
	775
	710

	404
	280
	306
	291
	311
	276
	279
	278
	286
	294
	282
	333
	322
	386
	385
	489
	432
	604
	935

	409
	1 152
	1 339
	1 244
	994
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	501
	405
	483
	575
	605
	668
	680
	635
	666
	750
	739
	736
	740
	706
	842
	815
	792
	741
	823

	603,604
	432
	398
	312
	588
	739
	922
	770
	662
	612
	654
	601
	490
	437
	391
	392
	338
	359
	353

	606
	278
	211
	261
	326
	398
	404
	435
	434
	491
	518
	531
	541
	522
	567
	584
	594
	550
	722

	701
	281
	283
	274
	291
	292
	307
	302
	306
	321
	337
	333
	390
	411
	497
	592
	651
	666
	735

	705
	319
	329
	302
	278
	276
	279
	276
	296
	288
	314
	305
	337
	391
	394
	415
	411
	405
	350

	706
	425
	344
	380
	574
	497
	523
	739
	564
	667
	700
	623
	660
	774
	851
	931
	1 286
	772
	1 299

	801
	203
	318
	327
	379
	442
	418
	484
	462
	499
	564
	557
	571
	394
	485
	346
	323
	407
	171

	802
	704
	575
	612
	862
	997
	884
	874
	957
	1 202
	1 137
	1 227
	1 651
	1 198
	1 217
	1 219
	985
	1 177
	1 012

	807
	
	
	
	362
	311
	337
	315
	313
	381
	350
	395
	447
	599
	564
	677
	900
	658
	1 213

	809
	357
	473
	569
	566
	590
	572
	653
	668
	769
	819
	839
	882
	987
	1 018
	1 313
	1 630
	2 342
	2 135

	813
	1 741
	1 829
	1 576
	1 596
	2 206
	2 116
	2 398
	2 279
	2 353
	2 304
	2 038
	2 554
	1 947
	2 569
	1 393
	1 971
	978
	1 504

	816
	130
	101
	97
	178
	193
	710
	432
	621
	81
	119
	127
	113
	183
	124
	150
	205
	179
	298

	817
	
	
	
	142
	153
	151
	145
	141
	147
	141
	149
	147
	135
	145
	133
	154
	108
	176

	902,918
	845
	1 657
	1 194
	1 283
	1 367
	1 336
	1 366
	1 435
	1 427
	1 497
	1 497
	1 545
	1 566
	1 586
	1 466
	1 488
	1 532
	1 251

	911,925
	363
	
	
	267
	1 402
	307
	443
	5 196
	975
	2 008
	2 317
	2 350
	2 360
	2 220
	2 444
	3 450
	4 243
	3 164

	980
	123
	124
	102
	121
	242
	103
	104
	322
	189
	299
	476
	328
	338
	359
	367
	394
	526
	415




Řešení závazko-pohledávkového vztahu ke zdravotnickým zařízením
V oblasti lhůt splatnosti nedojde v roce 2005 oproti stavu k 31. 12. 2004 k principiální změně. ZPŠ má s účinností od 1. 7. 2001 se svými smluvními partnery uzavřeny řádně projednané a vytvořené typové smlouvy o poskytování a úhradě zdravotní péče, které plně respektují vyhlášku MZ ČR  č. 457/2000 Sb. Stanovené lhůty splatnosti jsou u vyúčtování na magnetickém mediu či prostřednictvím kvalifikované elektronické formy 20 kalendářních dnů, u vyúčtování zpracovaného v papírové formě 40 kalendářních dnů, přičemž okamžikem úhrady je chápán odpis z účtu ZPŠ. Výjimku činí lhůty splatnosti faktur zařízení lékárenské péče, kde vzhledem ke specifice kontrolního procesu i charakteru plnění je dohodnuta lhůta splatnosti u vyúčtování na magnetickém médiu a v plném datovém rozhraní na 15 kalendářních dnů.

V rámci konečného vyúčtování zálohově hrazeného způsobu financování smluvního období, především u lůžkových zdravotnických zařízení a v důsledku uplatňování výše uvedených regulačních mechanismů u všech segmentů zdravotní péče, nebo jiných mimořádných příležitostech vznikají mezi pojišťovnou a zdravotnickým zařízením další závazky nebo pohledávky. 

Finanční vyrovnání dalších závazků vůči zdravotnickému zařízení probíhá a bude probíhat ihned po zjištění případu, souběžně s písemnou informací o výši a způsobu stanovení úhrady. Závazky z běžného měsíčního vyúčtování budou hrazeny dle rámcové smlouvy podle způsobu předání dat. 
V případě zjištění oprávněné pohledávky vůči zdravotnickému zařízení bude postupovat ZPŠ dle výše vypočtené částky: 
· zdravotnické zařízení bude informováno o výši pohledávky a způsobu vypořádání, tzn. že pohledávka mu bude v nejbližším termínu sražena z úhrady,
· pokud by částka zdravotnické zařízení výrazně zatížila, bude toto o vzniklé pohledávce informováno, ale bude nabídnut způsob postupného splácení dle dohodnutého splátkového kalendáře.

4.3.2. 
Zdravotní politika a revizní činnost
ZPŠ je charakterem převážně regionální zdravotní pojišťovna, jejíž zdravotní politika se odvíjí od regionálních koncepčních záměrů s přihlédnutím ke vznikajícím koncepcím na úrovni VUSC a očekávané Koncepci MZ ČR. Revizní činnost ZPŠ bude zaměřena tak, aby vydané prostředky veřejného zdravotního pojištění byly vynakládány efektivně pro objektivní potřeby pojištěnců ZPŠ.

4.3.2.1. Rozsah hrazené zdravotní péče, předpokládané způsoby úhrad zdravotní péče v jednotlivých segmentech

Podmínky poskytování zdravotní péče, její rozsah a podmínky dohodování hodnoty bodu a výše úhrad pro rok 2005 vychází ze zákona č. 48/1997 Sb., ve znění pozdějších předpisů, navazujících vyhlášek MZ ČR a platných číselníků léčiv, zdravotnických prostředků a stomatologických výrobků. Dle informací zástupců MZ ČR se od 1. ledna 2005 předpokládá aktualizace Vyhlášky Ministerstva zdravotnictví ČR č. 134/1998 Sb., ve znění pozdějších předpisů, kterou se vydává Seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami. Celkový rozsah této aktualizace v době sestavení zdravotně pojistného plánu není znám. Podle dosavadního průběhu jednání v dohodovacím řízení k sazebníku výkonů se předpokládá určité navýšení bodového ohodnocení některých výkonů, zavedení nových kódů výkonů, zatím nedořešena je i výše indexace. Zdravotně pojistný plán ZPŠ na rok 2005 je postaven na předpokladu, že rozsah zdravotní péče hrazené z prostředků veřejného zdravotního pojištění nedozná v roce 2005 podstatných legislativních změn.

Hodnoty bodu a výše úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění pro rok 2005 budou probíhat dle § 17, odstavce 5 a následujících zákona 
č. 48/1997 Sb., ve znění pozdějších předpisů, v rámci dohodovacích řízení. Pro rok 2005 se nepředpokládá změna úhradového cyklu, tzn. úhrady budou dohodovány samostatně na jednotlivá pololetí.
Zároveň se předpokládá, že dohodovací řízení bude probíhat i nadále v devíti samostatných segmentech zdravotní péče. Historie dohodovacích řízení k úhradám již prokázala, že stávající rozdělení zdravotní péče do segmentů není zcela vyhovující, ne vždy péče zahrnutá do příslušného segmentu odpovídá jednotnému charakteru péče z pohledu akutní, vyžádané nebo následné. Ve svém důsledku to komplikuje postoj a očekávání poskytovatelů při možné dohodě.
V jednotlivých segmentech ambulantní péče se neočekává zásadní úprava způsobů úhrad zdravotní péče. 
· V oblasti péče praktických lékařů pro děti, dorost a dospělé bude i nadále preferována kombinovaná kapitačně výkonová platba, v případě tzv. malých praxí s dorovnáním kapitace dle dohodnutých kritérií. 

· Nezměněný způsob úhrad se předpokládá i v segmentu zdravotnické záchranné služby, dopravy a lékařské služby první pomoci, v oblasti komplementu, rehabilitace a domácí péče. V těchto segmentech bude zachován výkonový způsob úhrad s případnou limitací.

· V oblasti stomatologické péče bude pokračováno v dosavadním způsobu úhrad, tzn. prostřednictvím dohodnutého ceníku stomatologické péče.

· Rovněž se předpokládá zachování způsobu úhrad v oblasti následné lůžkové péče, tj. v odborných léčebných ústavech, léčebnách dlouhodobě nemocných a na lůžkách ošetřovatelské péče. Zde probíhá úhrada dle příslušného ošetřovacího dne, dohodnuté výše režií a dohodnuté výše lékového paušálu k ošetřovacímu dnu. 

· V oblasti lázeňské péče bude úhrada probíhat podle smluvního ujednání mezi zdravotní pojišťovnou a lázeňskými zařízeními. 

U všech výše uvedených segmentů předpokládáme zachování možnosti jiného způsobu úhrady za předpokladu vzájemného smluvního ujednání, který nebude v rozporu s legislativními předpisy. V dohodovacích řízeních budou prosazovány systémy úhrad postavené na průměrných nákladech, bodech na unicitně ošetřeného pacienta či jinak modifikované výkonové systémy úhrad, naopak nebudou podporovány čtvrtletní nebo pololetní paušální způsoby úhrad, které při výkyvech objemu zdravotní péče deformují úhradu.
· Výrazná změna způsobu úhrady se neočekává ani u akutní lůžkové péče, a to i přesto, že byla již od 1. pololetí 2004 zpřístupněna lůžkovým zařízením poskytujícím akutní péči možnost podílu úhrad dle diagnosticko-terapeutických skupin. Podíl DRG ve výši 5 % by měl být minimální i pro následující období roku 2005. Dosavadní výsledky dohodovacích řízení v segmentu lůžkové péče po třech jednáních přípravné fáze na 1. pololetí 2005 nedošly v základních parametrech tohoto způsobu ke společné dohodě. Zavádění financování podílem DRG je velice pozvolné a ze strany poskytovatelů zdravotní péče málo požadované. Proto i pro období roku 2005 předpokládáme i jiné způsoby úhrad v tomto segmentu, jehož základem by byl modifikovaný výkonový systém. Nedoporučujeme pokračování paušálních způsobů úhrad, které při výkyvech zdravotní péče v tomto objemově největším segmentu deformují její úhradu. Jiný způsob úhrad je založen na vzájemné dohodě obou smluvních stran a není-li tento v rozporu s právními předpisy.
· Po ukončení cenových jednání Dohodovacích řízení na příslušné pololetí roku 2005 budou způsoby financování, výše hodnoty bodu a regulační opatření pro jednotlivé segmenty zdravotní péče předkládány Správní a Dozorčí radě ZPŠ ke schválení. 

4.3.2.2. Záměry směřující k zefektivnění revizní činnosti, limitace a vlastní regulační opatření pojišťovny
Cílem revizní činnosti, kterou provádějí revizní lékaři, revizní farmaceuti a zaměstnanci způsobilí k této činnosti, je odhalování a záchyt nesprávně nebo neoprávněně vykázané zdravotní péče ve snaze zabránit nehospodárnému vynakládání finančních prostředků z veřejného zdravotního pojištění. 
Oblasti revizní a schvalovací činnosti a záměry směřující k jejímu zefektivnění 

· Oblast zdravotní péče prostřednictvím kontroly vykázaných zdravotních výkonů, při výkonu spotřebovaného materiálu a léků v informačním systému. V této oblasti probíhá pravidelná aktualizace nastavených kontrolních parametrů a zavedení nových kontrolních parametrů schválených palet zdravotních výkonů k jednotlivým ambulantním zdravotnickým zařízením. 

· Oblast léků a zdravotnických prostředků předepsaných na recept či poukaz prováděná v informačním systému. Kontrola zaměřená na záchyt léků s preskripčním omezením a jeho cenou. Dále sledováním správné praxe při předepisování antibiotik, definovaných denních dávek apod. ve spolupráci s klinickými odborníky.

· Oblast kontrol přímo ve zdravotnických zařízeních, které budou prováděny cíleně v případech, kdy informačním revizním systémem budou identifikovány zásadní nesrovnalosti vzhledem k uváděným diagnózám, nepřiměřenému vykazování poskytnuté péče, oblast nákladné péče, oblast indukované péče. Pokračování v zaváděném kontrolním mechanismu délky následné péče v LDN a na lůžkách ošetřovatelské péče v souvislosti s odhalováním sociální hospitalizace.

· Kontrolní návštěvy lázeňských a ozdravných zařízení s ohledem na sjednané standardy ubytování, stravování a léčebné plány, přírodní léčivý zdroj.

· Schvalovací činnost v oblasti výkonů, léků a zdravotnických prostředků, u nichž je nezbytný souhlas revizního lékaře. Pro zvlášť nákladné úhrady a schvalování cyklů metodou IVF bude i nadále pracovat samostatná schvalovací komise. Při schvalování bude respektován právní výklad § 16 zákona č. 48/1997 Sb., ve znění pozdějších předpisů, při respektování výjimečných případů, kdy není možnost jiné léčby.

· Schvalovací činnost v oblasti lázeňských návrhů. V této činnosti bude důraz kladen na dodržování stanovených indikačních podmínek a zdravotního stavu pojištěnce a sledování kontraindikací k lázeňské léčbě (např. inkontinence). Rozhodnutí o lázeňském zařízení provádějí revizní lékaři.
Specifická kontrolní opatření včetně vlastních regulačních mechanismů
· Podpora diferencované kapitačně výkonové platby u praktických lékařů pro děti, dorost a dospělé jako významného regulačního mechanismu zdravotní péče registrované klientem.

· Analytická činnost vývoje nákladovosti zdravotní péče, hodnocení vývojových trendů v úhradách péče dle jednotlivých segmentů, typů péče, zdravotnických zařízení apod.

· Analytická činnost v oblasti léků a zdravotnických prostředků sledováním vývoje dle jednotlivých ATC skupin léčiv a podskupin zdravotnických prostředků, se zaměřením na konkrétní skupiny léků a zdravotnických prostředků.

· Analytická činnost týkající se výskytu nákladné péče kontrolní systém zaměřený na vykazování navazujících, případně nových hospitalizací, který umožňuje revizním lékařům správné posuzování další navazující hospitalizace.

· Pokračování v realizaci a vyhodnocení anonymní dotazníkové aktivitě zaměřené na zjišťování spokojenosti pacientů s přístupem zdravotnických pracovníků při pobytu na lůžku. Anketa se týká pojištěnců, kteří byli hospitalizováni zejména v Klaudiánově nemocnici v Mladé Boleslavi, případně lůžkových zařízeních v oblastech s největší koncentrací našich pojištěnců. Předpokládáme rozeslání více než 4 000 dotazníků v roce 2005. 
· Poskytování individuálních účtů pojištěncům, přehledu o poskytnuté a uhrazené zdravotní péči.

· Organizace společných seminářů pro smluvní lékaře, které budou zaměřeny odborně, na účelnou preskripci, informaci o zdravotních preventivních programech apod. 

· Aktivní účast v odborných sekcích Svazu zdravotních pojišťoven ČR, které se zabývají revizní činnosti a v odborných komisích při MZ ČR (prevence karcinomu prostaty, komise pro vybranou zdravotnickou techniku).

· Podpora pravidelného vzdělávání revizních lékařů, a to nejen v samotné revizní činnosti, ale i v příslušných medicínských oborech za účelem zvyšování jejich erudice.

· Vyřizování stížností pojištěnců, které jsou dle obsahu oprávněny řešit zdravotní pojišťovny. Týká se zejména neposkytnutí zdravotní péče.

4.3.3. Struktura nákladů na zdravotní péči v členění dle jednotlivých segmentů

4.3.3.1. Tabulka ZPP 2005-zdrav. seg.-11 s komentářem

	Ř

 
	 Název ukazatele

 
	m. j.

 
	oček. skut.

2004
	ZPP

2005
	%

2005/ oč.sk. 2004

	I.
	Náklady na zdravotní péči čerpanou ze ZFZP- odd. A III/1 celkem (součet ř. 1-10): 
	tis. Kč
	1 851 228
	1 944 850
	105,06

	 
	v tom:  
	 
	 
	 
	 

	1.
	na ambulantní péči celkem (ZZ nevykazující žádný kód OD, zahrnují se náklady na ZULP, ZUM, nezahrnují se náklady na léky na recepty a zdravot. prostředky na poukazy)
	tis. Kč
	370 086
	383 210
	103,55

	 
	z toho:
	 
	 
	 
	 

	 
	a) na stomatologickou péči (odb. 014-015, 019)
	tis. Kč
	99 805
	101 800
	102,00

	 
	b) na péči praktických lékařů (odb. 001, 002)
	tis. Kč
	95 949
	100 800
	105,06

	 
	c) na gynekologickou péči (odb.603,604)
	tis. Kč
	22 890
	23 350
	102,01

	 
	d) na rehabilitační péči (odbornost 902 a 918)
	tis. Kč
	23 060
	23 900
	103,64

	 
	e) na diagnostickou zdravotní péči (odbornosti 222, 801-805,807,809,812-823)
	tis. Kč
	36 212
	37 500
	103,56

	 
	f) na domácí zdravotní péči (HOME-CARE, odb. 925) 
	tis. Kč
	6 890
	7 160
	103,92

	 
	g) na specializovanou ambulantní péči (odb. neuvedené a)-f) ) a v ř.2)
	tis. Kč
	85 280
	88 700
	104,01

	2.
	na ústavní péči celkem (ZZ vykazující kód OD, zahrnují se náklady na ZULP, ZUM, paušál na léky i příp. nasmlouvanou péči ambulantní, stomatologickou a dopravu provozovanou v rámci lůžkového ZZ s výjimkou nákladů na léky na recepty a zdrav. prostředky na poukazy)
	tis. Kč
	919 442
	956 540
	104,03

	 
	v tom:
	 
	 
	 
	 

	 
	a) nemocnice
	tis. Kč
	837 050
	870 530
	104,00

	 
	v tom: DRG *) 
	tis. Kč
	 
	 
	 

	 
	b) odborné léčebné ústavy (OLÚ s výjimkou ZZ uvedených v ř. 2c) a 2d)
	tis. Kč
	39 280
	40 460
	103,00

	 
	c) LDN (samostat. ZZ vykazující kód OD 00024)
	tis. Kč
	33 682
	35 700
	105,99

	 
	d) ošetřovatelská lůžka (samostat. ZZ vykazující kód OD 00005)
	tis. Kč
	9 430
	9 850
	104,45

	3. 
	Náklady na lázeňskou péči
	tis. Kč
	49 000
	50 200
	102,45

	4.
	Náklady na péči v ozdravovnách
	tis. Kč
	850
	1 850
	217,65

	5. 
	Náklady na dopravu (zahrnuje dopravní zdravotní službu včetně individuální dopravy, nezahrnuje se doprava z ř.2 a z ř. 1)
	tis. Kč
	14 350
	15 000
	104,53

	6. 
	Náklady na zdravotnickou záchrannou službu (odb. 709, ZZ nevykazující žádný kód OD) 
	tis. Kč
	11 600
	12 150
	104,74

	7.
	Náklady na léky vydané na recepty celkem:
	tis. Kč
	437 200
	472 000
	107,96

	 
	 v tom:
	 
	 
	 
	 

	 
	a) předepsané v ambulantních ZZ (samostatná ambulantní ZZ)
	tis. Kč
	253 570
	274 700
	108,33

	 
	z toho:u praktických lékařů
	tis. Kč
	169 890
	186 800
	109,95

	 
	na spec. ambul.péči
	tis. Kč
	83 680
	87 900
	105,04

	 
	b) předepsané v lůžkových ZZ
	tis. Kč
	183 630
	197 300
	107,44

	8.
	Náklady na zdravotnické prostředky vydané na poukazy celkem
	tis. Kč
	47 000
	47 900
	101,91

	 
	 v tom :
	 
	 
	 
	 

	 
	a) předepsané v ambulantních ZZ (samostatná ambulantní ZZ)
	tis. Kč
	21 380
	22 050
	103,13

	 
	b) předepsané v lůžkových ZZ
	tis. Kč
	25 620
	25 850
	100,90

	9.
	Náklady na léčení v zahraničí 
	tis. Kč
	200
	1 500
	750,00

	10.
	Ostatní náklady na zdravotní péči (které nelze zařadit do předchozích bodů - do vysvětlivek uvést, co zahrnují)
	tis. Kč
	1 500
	4 500
	300,00

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	II. 
	Náklady na zlepšení zdravotní péče čerpané z jiných fondů
	tis. Kč
	14 240
	25 835
	181,43

	III.
	Náklady na zdravotní péči celkem (součet ř.I. + ř. II.)
	tis. Kč
	1 865 468
	1 970 685
	105,64

	
	Ř.I: údaj vychází z odd. A III/1 ZFZP
	
	
	
	

	
	Ř.II: údaj vychází z odd. A III/1 Fondu prevence
	    ZPP 2005-zdrav.seg.-11

	
	A III/1 specific. fondů (VoZP,HZP)
	
	
	
	

	Na ř. 9 ZP uvedou náklady na léčení v zahraničí "našich pojištěnců" údaj vychází z odd. A III/1a ZFZP

	
	*) úhrada ZZ, jejichž způsob úhrady je alespoň zčásti vázán na úhradu DRG


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017
4.3.3.2. Tabulka ZPP 2005-zdrav.seg. na 1 poj.-12 s komentářem

	Ř

 
	 Název ukazatele

 
	m.j.

 
	oček. skut.

2004
	ZPP

2005
	%

2005/ oč.sk. 2004

	I.
	Náklady na zdravotní péči čerpané ze ZFZP odd. A III/1 celkem (součet ř. 1-10): 
	 Kč
	14 803
	15 173
	102,50

	 
	v tom:  
	 
	 
	 
	 

	1.
	na ambulantní péči celkem                                                     (ZZ nevykazující žádný kód OD, zahrnují se náklady na ZULP, ZUM, nezahrnují se náklady na léky na recepty a zdravot.prostředky na poukazy)
	 Kč
	2 959
	2 990
	101,03

	 
	z toho:
	 
	 
	 
	 

	 
	a) na stomatologickou péči (odb. 014-015,019)
	Kč
	798
	794
	99,52

	 
	b) na péči praktických lékařů (odb. 001, 002)
	Kč
	767
	786
	102,50

	 
	c) na gynekologickou péči (odb.603,604)
	 
	183
	182
	99,53

	 
	d) na rehabilitační péči (odbornost 902 a 918)
	 Kč
	184
	186
	101,12

	 
	e) na diagnostickou zdravotní péči (odbornosti 222, 801-805,807,809,812-823)
	Kč
	290
	293
	101,04

	 
	f) na domácí zdravotní péči (HOME-CARE, odb. 925) 
	Kč
	55
	56
	101,39

	 
	g) na specializovanou ambulantní péči (odb. neuvedené a)-f a v ř.2)
	Kč
	682
	692
	101,48


	Ř

 
	 Název ukazatele

 
	m.j.

 
	oček. skut.

2004
	ZPP

2005
	%

2005/ oč.sk. 2004

	2.
	na ústavní péči celkem (ZZ vykazující kód OD, zahrnují se náklady na ZULP, ZUM, paušál na léky i příp. nasmlouvanou péči ambulantní, stomatologickou a dopravu provozovanou v rámci lůžkového ZZ s výjimkou nákladů na léky na recepty a zdrav.prostředky na poukazy)
	Kč
	7 352
	7 462
	101,50

	 
	v tom:
	 
	 
	 
	 

	 
	a) nemocnice
	 Kč
	6 693
	6 791
	101,47

	 
	v tom : DRG
	 
	 
	 
	 

	 
	b) odborné léčebné ústavy (OLÚ s výjimkou ZZ uvedených v ř. 2c) a 2d)
	 Kč
	314
	316
	100,50

	 
	c) LDN (samostat. ZZ vykazující kód OD 00024)
	Kč
	269
	279
	103,41

	 
	d) ošetřovatelská lůžka (samostat. ZZ vykazující kód OD 00005)
	 Kč
	75
	77
	101,91

	3. 
	Náklady na lázeňskou péči
	 Kč
	392
	392
	99,96

	4.
	Náklady na péči v ozdravovnách
	 Kč
	7
	14
	212,35

	5. 
	Náklady na dopravu (zahrnuje dopravní zdravotní službu včetně individuální dopravy, nezahrnuje se doprava z ř.2 a z ř. 1)
	 Kč
	115
	117
	101,99

	6. 
	Náklady na zdravotnickou záchrannou službu (odb. 709, ZZ nevykazující žádný kód OD) 
	Kč
	93
	95
	102,19

	7.
	Náklady na léky vydané na recepty celkem:
	 Kč
	3 496
	3 682
	105,33

	 
	 v tom:
	 
	 
	 
	 

	 
	a) předepsané v ambulantních ZZ (samostatná ambulantní ZZ)
	Kč
	2 028
	2 143
	105,70

	 
	z toho:u praktických lékařů
	Kč
	1 358
	1 457
	107,28

	 
	na spec. ambul.péči
	Kč
	669
	686
	102,49

	 
	b) předepsané v lůžkových ZZ
	 Kč
	1 468
	1 539
	104,83

	8.
	Náklady na zdravotnické prostředky vydané na poukazy celkem
	 Kč
	376
	374
	99,43

	 
	 v tom :
	 
	 
	 
	 

	 
	a) předepsané v ambulantních ZZ (samostatná ambulantní ZZ)
	 Kč
	171
	172
	100,62

	 
	b) předepsané v lůžkových ZZ
	Kč
	205
	202
	98,44

	9.
	Náklady na léčení v zahraničí 
	 Kč
	10
	12
	117,02

	10.
	Ostatní náklady na zdravotní péči (které nelze zařadit do předchozích bodů - do vysvětlivek uvést, co zahrnují)
	 Kč
	12
	35
	292,70

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	II. 
	Náklady na zlepšení zdravotní péče čerpané z jiných fondů
	Kč
	114
	202
	177,01

	III.
	Náklady na zdravotní péči celkem (součet ř.I. + ř. II.)
	Kč
	14 917
	15 374
	103,07


	
	
	
	ZPP 2005-zdrav.seg.na1poj.-12

	
	Vazba na tab. ZPP 2005-Zdrav.n.seg.-11 s použitím průměrného počtu pojištěnců tab.Zuk-1, ř. 2



Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017
4.3.3.3. Tabulka ZPP 2005-léč. Ciz. – 13
	Ř.

 
	Název ukazatele

 
	Měrná jednotka
	Oč.sk. 2004

 
	ZPP 2005

 
	%

2005/ oč.sk. 2004

 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.
	Náklady na léčení cizinců v ČR (CMÚ)
	tis. Kč
	435
	675
	155,17

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	Počet pojistných událostí
	 
	30
	45
	150,00

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.
	Náklady na 1 pojistnou událost
	Kč 
	14 500
	15 000
	103,45

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	Poznámka:
	
	
	
	ZPP 2005-léč.ciz.-13

	
	
	
	
	
	

	
	Údaje vychází z odd. A III/ 6 ZFZP 
	
	
	
	


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017
Celkový nárůst zdravotní péče za všechny segmenty činí 5 %. Hodnotu navýšení ovlivňují dva základní faktory. Je to na jedné straně plánovaný nárůst počtu pojištěnců ve výši 2,5 % a na druhé straně s tímto faktorem úzce související zdravotní péče, která bude čerpána. Objem zdravotní péče je však nutné posoudit také z hlediska vývoje příjmů v plánovaném roce. Vzhledem k tomu, že vliv změny přerozdělovacího mechanismu výrazně ovlivní celkový příjem pojistného po přerozdělení v roce 2005 a letech budoucích, je nutné v rámci zachování vyrovnané bilance hospodaření pojišťovny a zachování kontinuity ve včasném plnění oprávněných závazků vůči poskytovatelům zdravotní péče, stabilizovat systém poskytování péče a úhrad za provedenou péči tak, aby bylo zajištěno poskytování potřebné péče pro naše pojištěnce na úrovni finančních možností pojišťovny. Vzhledem k tomu, že nárůst v příjmech po přerozdělení je plánován ve výši 2,7 %, je nárůst zdravotní péče na jednoho pojištěnce pro rok 2005 ve výši 2,5 %. 
Průměrná hodnota navýšení na jednoho pojištěnce je aplikována v jednotlivých segmentech zdravotní péče v různých úrovních. Odráží vývoj v segmentech zdravotní péče za poslední roky z hlediska jejich vlivu na výrazný nesoulad mezi pomaleji rostoucími příjmy z pojistného včetně přerozdělení a narůstajícími výdaji v oblasti zdravotní péče. Podle jednotlivých hodnot navýšení bude pojišťovna postupovat v rámci dohodnutých způsobů financování a uplatňování regulačních opatření. 

Objemově důležitým segmentem spotřeby finančních prostředků na zdravotní péči je oblast léků na předpis (cca 25 %). V této oblasti jsou významné rezervy pro úsporu v celém systému, bohužel tato oblast je pojišťovnami bez účinné podporu státu velmi obtížně regulovatelná.

V rámci udržení bilanční rovnováhy pojišťovny a v souladu s požadavky Ministerstva zdravotnictví nepředpokládáme rozšiřování sítě smluvních zdravotnických zařízení. V oblastech s nejvyšším výskytem pojištěnců je síť stabilizovaná. Při dohodovacích řízeních o hodnotě bodu a výši úhrad zdravotní péče pro jednotlivá pololetí roku 2005 budeme prosazovat takové způsoby úhrad, aby nedocházelo k dalšímu rozkolísávání systému zdravotního pojištění např. nereálným navyšováním hodnoty bodu, procentuálním navyšováním absolutních úhrad minulých referenčních období bez vazby na objem a strukturu péče. Výši dopadu, kterou nelze v tuto dobu odhadnout a přímo ovlivnit, ale která může mít výrazný vliv na čerpání objemu finančních prostředků, je aktualizace Vyhlášky Ministerstva zdravotnictví ČR, kterou se vydává Seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami. Pokud bude vydán bez předem zpracované kalkulace dopadů změn, může stejně jako v minulosti výrazně ovlivnit cenu zdravotní péče s negativním dopadem na celý systém veřejného zdravotního pojištění. Dosavadní změny Seznamu zdravotních výkonů vždy představovaly navýšení, ať již v bodovém ohodnocení, tak i v úpravách časů výkonů či nově zavedených zdravotních výkonů.

4.3.4. Náklady na zdravotní péči dle věkové struktury pojištěnců

4.3.4.1. Tabulka ZPP 2005-celk.n.věk.strukt.15 (v tis. Kč)
	Věková

skupina
	Skuteč.

2003
	Oček. skuteč.

2004
	ZPP

2005
	%

2005/oč.sk. 2004

	0-5
	79 550
	81 741
	87 550
	107,11

	5-10
	41 070
	42 442
	46 800
	110,27

	10-15
	52 074
	54 503
	57 770
	105,99

	15-20
	57 170
	60 653
	64 680
	106,64

	20-25
	64 952
	69 093
	72 500
	104,93

	25-30
	94 146
	100 350
	107 380
	107,00

	30-35
	72 948
	77 614
	82 370
	106,13

	35-40
	73 071
	77 926
	82 600
	106,00

	40-45
	76 305
	81 729
	87 000
	106,45

	45-50
	123 259
	132 496
	139 750
	105,48

	50-55
	161 116
	173 196
	180 160
	104,02

	55-60
	183 233
	197 405
	207 200
	104,96

	60-65
	144 392
	155 834
	159 950
	102,64

	65-70
	140 920
	152 244
	158 300
	103,98

	70-75
	146 785
	158 463
	164 250
	103,65

	75-80
	125 957
	135 872
	141 000
	103,77

	80-85
	63 452
	68 228
	71 640
	105,00

	85+
	29 303
	31 439
	33 950
	107,99

	celkem
	1 729 704
	1 851 228
	1 944 850
	105,06


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

4.3.4.2. Tabulka ZPP 2005-prům.n.věk.na 1poj.-16 (v Kč)
	Věková skupina
	Skutečnost

2003
	Oč. sk.

2004
	ZPP

2005
	%

2005/oč.sk. 2004

	0-5
	12 945
	12 975
	12 436
	95,85

	5-10
	6 237
	6 530
	7 059
	108,11

	10-15
	6 299
	6 412
	6 702
	104,52

	15-20
	7 048
	7 094
	7 460
	105,16

	20-25
	7 028
	7 593
	7 863
	103,57

	25-30
	7 942
	8 159
	8 618
	105,63

	30-35
	7 730
	7 609
	7 974
	104,79

	35-40
	8 986
	9 377
	9 833
	104,86

	40-45
	10 916
	10 970
	11 493
	104,76

	45-50
	14 088
	14 804
	15 391
	103,96

	50-55
	17 256
	17 855
	18 309
	102,54

	55-60
	21 341
	22 180
	23 022
	103,80

	60-65
	25 169
	25 972
	24 235
	93,31

	65-70
	31 413
	33 832
	33 970
	100,41

	70-75
	34 684
	37 111
	37 586
	101,28

	75-80
	39 093
	44 842
	45 484
	101,43

	80-85
	36 805
	37 904
	38 724
	102,16

	85+
	39 176
	44 913
	45 878
	102,15

	celkem
	14 226
	14 803
	15 173
	102,50


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

S tabulkou ZPP 2005 - 15 „Celkové náklady na zdravotní péči dle věkové struktury pojištěnců“ úzce souvisí tabulka ZPP 2005 - 14 „Věková struktura pojištěnců“. Odborný odhad očekávané skutečnosti nákladovosti věkových skupin pojištěnců roku 2004 a následně plánu 2005 byl vytvořen na základě dlouhodobých časových řad skutečností minulých období, ze kterých lze získat relativní informaci o závislosti mezi věkovou skupinou a jejím vývojem nákladovosti. Očekávané i plánované hodnoty v konečném výsledku vyjadřují, kdy se významně změnila struktura kmene našich pojištěnců, včetně jejich nákladovosti. 

Syntézou obou výše uvedených tabulek je tabulka ZPP 2005 - 16 „Průměrné náklady na zdravotní péči dle věkové struktury na 1 pojištěnce“, která odráží vliv nejen nárůstu počtu pojištěnců, ale i nákladů na zdravotní péči v jednotlivých věkových kategoriích. Vzhledem k tomu, že počet pojištěnců zejména v nejvyšších věkových kategoriích je statisticky nevýznamný, je ukazatel průměrných nákladů velmi ovlivnitelný jednotlivými extrémními případy. 
5. Ostatní fondy

5.1. Zdravotní péče nad rámec veřejného zdravotního pojištění
Při tvorbě zdravotních programů pro rok 2005 byla respektována poslední změna zákona č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, účinná od 1. 8. 2004, která specifikovala čerpání Fondu prevence. Jedná se o úhrady péče, kde je prokazatelný preventivní, diagnostický nebo léčebný efekt a která je poskytována pojištěncům v souvislosti s jejich existujícím nebo hrozícím onemocněním. Prostředky fondu prevence budou využity k realizaci preventivních zdravotních programů sloužících k odhalování závažných onemocnění, na podporu rehabilitačně rekondičních aktivit vedoucích k prokazatelnému zlepšení zdravotního stavu účastníků a dále na podporu projektů podporujících zvýšení kvality života, zdravý způsob života a zdraví pojištěnců. 

5.1.1. Preventivní programy - tabulka ZPP 2005-prev.-18
	Řádek
	Účelová položka
	Počet účastníků 2005
	Oček. skut. 2004
	ZPP 2005
	%

2005/oč.sk. 2004

	 
	 
	
	 
	
	

	1.
	 Náklady na zdravotní programy *)
	78 250
	6 610
	16 465
	249,09

	 
	očkování proti klíšťové encefalitidě
	3 000
	700
	900
	128,57

	 
	očkování proti chřipce
	8 000
	400
	700
	175,00

	 
	očkování proti hep. B
	100
	100
	100
	100,00

	 
	očkování proti Haemophilu influenzae
	0
	5
	0
	*

	 
	očkování proti meningokoku typu C
	1 000
	0
	300
	*

	 
	prevence karcinomu prsů
	800
	300
	480
	160,00

	 
	prevence kolorektálního karcinomu
	1 000
	40
	150
	375,00

	 
	podpora preventivních gynekologických prohlídek s příspěvkem
	8 000
	2 500
	2 400
	*

	 
	prevence pomocí polysomnografie
	0
	5
	0
	*

	 
	prevence karcinomu prostaty
	2 000
	150
	200
	133,33

	 
	onemocnění štítné žlázy
	1 000
	0
	50
	*

	 
	podpora gynekologických prohlídek
	20 000
	800
	1 000
	125,00

	 
	plavání kojenců a dětí do 3 let
	1 000
	0
	500
	*

	 
	podpora motivace k péči o chrup
	2 000
	0
	600
	*

	 
	příspěvek na pohybové aktivity
	30 000
	1 600
	9 000
	562,50

	 
	podpora preventivních prohlídek sportovců
	300
	5
	60
	1 200,00

	 
	podpora preventivních prohlídek studentů
	50
	5
	25
	500,00

	2.
	Náklady na ozdravné pobyty *)
	548
	1 100
	1 060
	96,36

	 
	ozdr.pobyty pro děti s neurol.,onkol.,dých.,kůže
	500
	650
	750
	115,38

	 
	ozdravné pobyty pro dárce krve a kostní dřeně
	48
	300
	310
	103,33


	Řádek
	Účelová položka
	Počet účastníků 2005
	Oček. skut. 2004
	ZPP 2005
	%

2005/oč.sk. 2004

	3.
	Ostatní činnosti *)
	19 080
	6 530
	8 310
	127,26

	 
	odstranění vad chrupu
	700
	500
	600
	120,00

	 
	příspěvek dárcům krve - nositelům Zlatého kříže
	20
	0
	40
	*

	 
	poskytnutí vitam. preparátů pro bezpříspěvkové dárce krve
	8 000
	800
	650
	81,25

	 
	podpora léčby obezity
	150
	350
	500
	142,86

	 
	podpora jednorázových akcí pro děti
	 
	1 800
	300
	16,67

	 
	příspěvek na vitam. preparát pro těhotné
	1 000
	150
	300
	200,00

	 
	příspěvek na paruku po onkol. léčbě u žen
	100
	120
	200
	166,67

	 
	podpora nových léčebných metod
	5 710
	1 200
	2 270
	189,17

	 
	konzultace on-line
	200
	30
	50
	166,67

	 
	příspěvek na brýlové obruby
	1 000**
	260
	300**
	115,38***

	 
	příspěvek na kontaktní čočky
	**
	70
	**
	***

	 
	příspěvek na andrologickou léčbu
	200
	50
	100
	200,00

	 
	program zlepšené péče o matku a dítě
	2 000
	1 200
	3 000
	250,00

	 
	Náklady na preventivní zdravotní péči celkem  **)
	97 878
	14 090
	25 835
	183,36

	 
	 
	 
	ZPP 2005-preven.-18 
	 

	*)       ZP uvedou jmenovitě jednotlivé druhy programů, činností
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	  **)   Vazba na údaje tab. FPrev.-oddíl A III/ř.1- A II/ ř. 4
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Vysvětlení k údajům, která jsou označena hvězdičkami:
	
	

	Ve sloupci % 2005/oč.skutečnost 2004 nejsou pod * uvedena % z důvodů, že v jednom z porovnávaných období nebyl program realizován.

	Ve sloupci % 2005/oč.skutečnost 2004 jsou pod * ** uvedeny programy, které v roce 2004 byly samostatnými programy a v roce 2005 jsou sloučeny do jednoho programu.

	Tento princip je pod ** uveden i ve sloupci ZPP 2005 a sloupci Počet účastníků 2005.
	
	


Vypracovala: 
Ing. Eliška Zajícová
Tel. 

326 818 037
Cílem preventivních zdravotních programů na rok 2005 hrazených z Fondu prevence je zapojení co největšího počtu pojištěnců do aktivit na podporu svého zdraví, posílení zdravého způsobu života, pohybových aktivit a zvýšení účasti na preventivních prohlídkách, které mohou včas odhalit závažná onemocnění. Část finančních prostředků je věnována novým léčebným metodám a aktivitám na zmírnění existujících onemocnění. Navrhované programy přesahují rámec zdravotní péče, hrazené z prostředků veřejného zdravotního pojištění a jsou rozděleny do následujících oblastí:

· Na zdravotní programy s preventivním účinkem 
Tato oblast je z hlediska finančního objemu i počtu příspěvků, nebo účastníků nejrozsáhlejší. Zahrnuje očkování proti závažným přenosným onemocněním, která nejsou hrazena z prostředků veřejného zdravotního pojištění a prokazatelně zlepšují obranyschopnost organismu. Kromě příspěvku na očkovací látky proti klíšťové encefalitidě, žloutence typu B, nebo kombinovanou látku proti A+B a očkovacích látek proti chřipce, je do této části pro rok 2005 nově zařazen příspěvek na očkování proti meningokoku typu C. Tyto programy jsou realizovány formou příspěvku na úhradu očkovacích látek. U všech očkování je dodržená zásada aktivní finanční spoluúčasti pojištěnce.
Součástí jsou preventivní prohlídky zejména v oblasti primární péče, tzn. u praktických lékařů a gynekologů. V oblasti praktických lékařů se jedná o prevenci karcinomu tlustého střeva, karcinomu prostaty, nově je zařazeno vyhledávání pojištěnců s onemocněním štítné žlázy. U gynekologů je zaměřena na zvýšení preventivních prohlídek s důrazem na karcinom prsů a čípku děložního a sledování jejich výskytu, nebo je u vytipovaného věkového okruhu žen spojen s finančním příspěvkem na vybrané nehrazené léčivé přípravky. Nově zařazeným programem je podpora motivace k péči o chrup u dětských pojištěnců ve věku do 19 let. Dále sem patří i podpora spojená s příspěvkem na pohybové aktivity, dále na sportovní prohlídky mladistvých a studentů středních a vysokých škol, kteří se chystají na dlouhodobé studium v zahraničí. Tyto prohlídky mohou odhalit začínající závažná onemocnění.

· Na podporu ozdravných pobytů 
Ozdravné pobyty se týkají zejména dětí s chronickým onemocněním dýchacích cest a kůže, sníženou imunitou, neurologickými, nebo onkologickými onemocněními, pro nejaktivnější dárce krve a krevních derivátů, nositele Zlaté plakety prof. MUDr. Janského a pro aktivní dárce kostní dřeně. Všechny jsou zaměřeny rekondičně. Programy jsou stanoveny jako finanční příspěvky, u chronicky nemocných dětí budou poskytovány až po absolvování pobytu, na základě vyjádření registrujícího praktického lékaře. 

· Ostatní zdravotní programy 

Zahrnují aktivity s finančním příspěvkem určené, zejména na zmírnění následků a projevů již existujících onemocnění s prokazatelným efektem, jako je ortodontická léčba, léčba refrakčních očních vad, andrologická léčba a zmírnění následku aktivní onkologické léčby u žen. Dále podporují edukaci pojištěnců prostřednictvím konzultace ON LINE, přispívají ke zlepšené péči o matku a novorozence a podporují akce pro děti a mládež, propagující zdravý způsob života a dále obsahují poskytování vitamínů dárcům krve a krevních derivátů a těhotným ženám. 

V rámci nových léčebných metod zahrnují operace prolapsů anu a vnitřních hemeroidů, případně rektokély pomocí šicího stapleru, zlepšenou diagnostiku změn na očním nervu. Nově je zařazen program na operaci krční ploténky a na podporu správné preskripce antibiotik. Tyto metody zvyšují efekt léčby a snižují zátěž pro pacienta. Dále je poskytován finanční příspěvek na prokazatelnou podporu léčby obezity a plastickou sádru, která zvyšuje mobilitu pacienta.

Oproti zdravotně pojistnému plánu předchozího roku se v roce 2005 předpokládá významný přesun finančních prostředků do oblasti programů s preventivním účinkem, na vyhledávání možných rizik vzniku závažných onemocnění a podporu preventivních prohlídek. V této části předpokládáme rovněž nejvyšší zapojení pojištěnců. Velký důraz je kladen na prevenci u žen, zvýšení účasti na preventivních prohlídkách, jejichž součástí je i onkologická prevence onemocnění prsů, a to i u žen starších 69 let a odběr cytologického materiálu pro prevenci onemocnění děložního čípku. Pro muže je připraven program ve spolupráci s praktickými lékaři na prevenci onemocnění prostaty, prostřednictvím vyšetření vzorku krve na PSA. Do této oblasti patří i prevence onemocnění tlustého střeva a konečníku pro pojištěnce mladší 50 let, kteří nespadají do celostátního screeningu hrazeného z prostředků veřejného zdravotního pojištění a další.

Další významnou oblastí jsou aktivity zaměřené na zmírnění již existujících onemocnění, které mají významný léčebný efekt, aktivity spojené se zlepšenou péčí o matku a novorozence apod. Do této části patří i finanční prostředky, které jsou určeny na akce pro děti zaměřené, na zdravý styl života, sportovní aktivity apod. K rozšíření programu došlo i v části nových léčebných metod.

Pro rok 2005 předpokládáme čerpání Fondu prevence v celkové částce   25 835 tisíc Kč. Z toho na aktivity s preventivním účinkem je plánováno   16 465 tisíc Kč, na ozdravné pobyty 1 060 tisíc Kč a na ostatní činnosti     8 310 tisíc Kč.
Podrobné členění zdravotních programů je schvalováno a pravidelně hodnoceno Dozorčí a Správní radou ZPŠ.

5.1.2.
Tvorba a čerpání Fondu prevence

5.1.2.1.
Tabulka ZPP 2005- Fprev.-7 včetně komentáře

	A.

 
	Fond prevence - tvorba a čerpání 

 
	Rok 2004 oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	% 

ZPP 04/ oč.sk.04

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	79 410
	84 395
	106,28

	 
	 
	 
	 
	 

	II.
	Tvorba celkem=zdroje
	21 050
	12 150
	57,72

	1
	Zdroje na základě zákona č. 551/1991 Sb. a 280/1992 Sb., ve znění pozd.předpisů
	20 300
	11 500
	56,65

	1a
	V tom: příděl ze zisku po zdanění 
	 
	 
	 

	1b
	 podíl podle § 19 odst. 1 zákona č.280 /1992 Sb.
	20 300
	11 500
	56,65

	1c
	 podíl podle § 6 odst.7 zákona č.551/1991 Sb.
	 
	 
	 

	2
	Úroky vytvořené na bankov. účtu FP
	600
	650
	108,33

	3
	Ostatní (dary)
	 
	 
	 

	4
	Zúčtování s pojištěnci 
	150
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	III.
	Čerpání celkem=snížení zdrojů: 
	16 065
	28 275
	176,00

	1
	Preventivní programy 
	14 240
	25 835
	181,43

	2
	Úroky z úvěrů na posílení Fprev
	 
	 
	 

	3
	Ostatní (bankovní poplatky)
	25
	40
	160,00

	4
	Odpis penále, přirážek a pokut k pojistnému
	1 800
	2 400
	133,33

	5
	Předpis vratek pojištěncům
	 
	 
	 

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni sledovaného období = I + II - III
	84 395
	68 270
	80,89

	 
	
	
	
	

	B.

 
	Fond prevence - příjmy a výdaje 

 
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	% 

ZPP 05/oč. sk.04

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	36 316
	41 681
	114,77

	 
	 
	 
	 
	 

	II.
	Příjmy celkem
	18 890
	6 650
	35,20

	1
	Příjmy fin. prostř. na zákl. zák. č. 551/1991 Sb. a zák. č. 280/1992 Sb., ve znění pozd. předpisů
	18 140
	6 000
	33,08

	1a
	 v tom: příděl ze zisku po zdanění 
	 
	 
	 

	1b
	 podíl podle § 19 odst. 1 zákona č. 280/1992 Sb.
	18 140
	6 000
	33,08

	1c
	 podíl podle § 6 odst. 7 zákona č. 551/1991 Sb.
	 
	 
	 

	2
	Úroky vytvořené na bankov. účtu Fprev
	600
	650
	108,33

	3
	Ostatní (dary)
	 
	 
	 

	4
	Příjem úvěru
	 
	 
	 

	5
	Zúčtování s pojištěnci 
	150
	 
	 

	III.
	Výdaje celkem:
	13 525
	25 875
	191,31

	1
	Výdaje na preventivní programy 
	13 500
	25 835
	191,37

	2
	Úroky z úvěrů
	 
	 
	 

	3
	Ostatní (bankovní poplatky)
	25
	40
	160,00

	4
	Splátky úvěru
	 
	 
	 

	5
	Vrácení plateb pojištěncům 
	 
	 
	 

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni sledovaného období = I + II - III
	41 681
	22 456
	53,88

	
	
	
	
	Skladba řádku A II 1b)

	
	Rok 2004 - očekávaná skutečnost
	sl.1
	sl.2
	sl.3=1+2

	 
	 
	tis. Kč
	převod 
	celkem

	 
	Struktura přídělu do FP za tu část přídělu , která není prováděna převodem ze ZFZP 
	 
	ze ZFZP
	 

	 
	K odd. A/ II 
	18 000
	2 300
	20 300

	1
	Předpisy úhrad z pokut a penále 
	18 000
	
	

	2
	Předpisy úhrad z přirážek k pojistnému
	 
	
	

	3
	Předpisy pokut ZZ
	 
	
	Skladba řádku B II 1b)

	4
	Předpisy úroků ZFZP
	 
	
	celkem

	 
	 
	 
	
	sl.3=1+2

	 
	K odd. B/ II 
	14 000
	4 140
	18 140

	1
	Příjmy z pokut a penále 
	14 000
	
	

	2
	Příjmy z přirážek k pojistnému
	 
	
	

	3
	Příjmy z pokut ZZ
	 
	
	

	4
	Příjmy z úroků ZFZP
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	Skladba řádku A II 1b)

	
	Rok 2005 - ZPP
	sl.1
	sl.2
	sl.3=1+2

	 
	 
	tis. Kč
	převod 
	celkem

	 
	Struktura přídělu do FP za tu část přídělu , která není prováděna převodem ze ZFZP 
	 
	ze ZFZP
	 

	 
	K odd. A/ II 
	9 000
	2 500
	11 500

	1
	Předpisy úhrad z pokut a penále 
	9 000
	
	

	2
	Předpisy úhrad z přirážek k pojistnému
	 
	
	

	3
	Předpisy pokut ZZ
	 
	
	Skladba řádku B II 1b)

	4
	Předpisy úroků ZFZP
	 
	
	celkem

	 
	 
	 
	
	sl.3=1+2

	 
	K odd. B/ II 
	3 500
	2 500
	6 000

	1
	Příjmy z pokut a penále 
	3 500
	
	

	2
	Příjmy z přirážek k pojistnému
	 
	
	

	3
	Příjmy z pokut ZZ
	 
	
	

	4
	Příjmy z úroků ZFZP
	 
	
	


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

Tvorba Fondu prevence je upravena v § 16 odst. 4 zákona č. 280/1992 Sb., který dává pojišťovně možnost vytvářet Fond prevence k financování preventivních programů nad rámec preventivní péče, hrazené ze Základního fondu zdravotního pojištění. Fond je vytvářen ze zákonem stanovených zdrojů (§ 19, odst. 1 zákona č. 280/1992 Sb.), tj. úroky z termínovaných vkladů z použití volných prostředků Základního fondu zdravotního pojištění a pokutami a penále. Pojišťovna je oprávněna prostředky použít jako zdroj Fondu prevence pouze za předpokladu vyrovnaného hospodaření a naplnění Rezervního fondu.

Vzhledem k tomu, že tyto podmínky jsou ze strany ZPŠ plněny, všechny závazky jsou včas uhrazovány, je maximální snahou pojišťovny využít všechny volné finanční prostředky jako hlavní zdroj výnosů pro tvorbu Fondu prevence. Dalším zdrojem jsou výsledky kontrolní činnosti při výběru pojistného - pokuty a penále. Tento zdroj je však pro dlouhodobé úvahy o uplatňování nadstandardní péče velmi problematický z hlediska jeho finančního efektu, neboť úspěšnost vymáhání sankcí je velmi malá. Svědčí o tom i rozdíl mezi konečným zůstatkem fondu v části A k části B, kde hodnota zůstatku v části A je vyšší právě o předpis vymáhaného penále. Pohledávky za plátci z titulu penále však z větší části souvisí s firmami, u kterých figuruje i vesměs nedobytná pohledávka za pojistným. V roce 2004 ovlivnil stav konečného zůstatku fondu příjem z podstoupení pohledávek ČKA.
Vzhledem k tomu, že úroky jsou v prvotní evidenci příjmem Základního fondu zdravotního pojištění a postupně jsou z něho převáděny na Fond prevence, vzniká nesoulad mezi částí A a B právě v důsledku rozdílu mezi očekávanými úroky v roce (část A) a skutečnými převody v části B, kde je zahrnuto ještě vyrovnání minulého roku. 

Obsah položky čerpání Fondu prevence je podrobněji rozepsán ve výše uvedené kapitole 5.1.1. - tabulce a komentáři k jednotlivým oblastem zdravotních programů.

5.2. Provozní fond 

Provozní fond je tvořen přídělem ze Základního fondu zdravotního pojištění ve výši propočteného limitu provozních nákladů v závislosti na výši skutečných příjmů z veřejného zdravotního pojištění po přerozdělení a náhrad škod. Základna a limit jsou uvedeny v tabulce základních ukazatelů                      ZPP 2005-Zuk-1. Limit přídělu ze Základního fondu zdravotního pojištění je pro ZPŠ závazný.

5.2.1. Záměry v oblasti zhospodárnění provozu pojišťovny

ZPŠ od počátku své činnosti dbala na maximální hospodárnost se svěřenými finančními prostředky. Výdaje Provozního fondu jsou kontinuálně analyzovány po jednotlivých položkách tak, aby čerpání dané předmětem činnosti ZPŠ bylo efektivní. V organizaci pracovních postupů jsou operativně přijímány změny, které za podpory moderních informačních technologií vedou k racionalizaci. Nejen v souvislosti se vstupem do Evropské unie, ale i s novými činnostmi uloženými ze zákona, kdy pojišťovna musí řešit další nové úkoly, které se dotýkají všech odborných útvarů a které v současném personálním obsazení nelze zvládat. Již v průběhu roku 2004 bylo započato s personálním posílením některých oddělení. Vzhledem k nedostatku prostorů bude celá situace postupně dále řešena v souvislosti s rekonstrukcí budovy, zakoupené v minulém roce. 

Personální posílení se promítne ve mzdových nákladech včetně odvodových povinností a v souvislosti s EU se mírně zvýší materiálová složka provozních nákladů a některé služby, především spojené s úpravou informačních systémů a nákup výpočetní techniky. 

Další nároky na výši Provozního fondu jsou kladeny v souvislosti se zaváděním nových systémů financování. V současné době je to rozvíjející se systém DRG, který vyžaduje posílení revizní činnosti zejména v terénu a je náročnější na informační systém i personální zdroje. 

Na jednoho průměrného přepočteného zaměstnance ZPŠ bude připadat v roce 2005 připadat 1 687 pojištěnců,  24 704 tis. Kč vybraného pojistného a 25 550 tis. Kč nákladů na zdravotní péči. 

Hlavním faktorem, který v roce 2005 ovlivní hospodárnost provozu pojišťovny prostřednictvím spotřeby investičních prostředků, bude postupná realizace rekonstrukce a následně dostavby budovy pojišťovny. Schválení tohoto investičního záměru bylo součástí Zdravotně pojistného plánu na rok 2003. Výsledkem této investice by v konečném efektu měla být centralizace činností pojišťovny do jednoho místa a s tím související úspory nájemného a dalších režijních nákladů pojišťovny. Pojišťovna bude hledat úspory i v dalších oblastech její činnosti, které lze optimalizovat a racionalizovat. 
5.2.2. Tabulka ZPP 2005-PF-3 včetně komentáře

	A.
	Provozní fond - tvorba a čerpání
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	%

ZPP 05/oč. sk.04

	 
	 
	v tis. Kč
	v tis. Kč
	%

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	62 666
	51 924
	82,86

	 
	 
	 
	 
	 

	II.
	Tvorba celkem=zdroje
	72 551
	75 365
	103,88

	1
	Předpis přídělu ze ZFZP podle § 7 odst. 1 a 2 vyhl. č. 418/03 Sb.
	70 901
	74 415
	104,96

	2
	Předpis přídělu z FRIM ve výši schválené SR podle § 3 odst.2 c) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	3
	Předpis převodu prostředků PF v případě sloučení nebo splynutí ZP podle § 3 odst.2 g) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	4
	Pohledávka z prodeje dlouhodobého hmotného a nehmotného majetku
	1 100
	300
	27,27

	5
	Předpis mimořádného převodu VoZP ČR ze ZFZP
	 
	 
	 

	6
	Předpis úroků vztahujících se k PF
	450
	500
	111,11

	7
	Předpis smluvních pokut z porušení smluvního vztahu zdravotnickým zařízením
	 
	 
	 

	8
	Kladné rozdíly z ocenění cenných papírů pořízených z PF na reálnou hodnotu podle § 3 odst. 2 f), vyhl.č. 418/2003 Sb.
	 
	 
	 

	9
	Kladné kurzové rozdíly související s PF
	 
	 
	 

	10
	Ostatní pohledávky vztahující se k PF
	100
	150
	150,00

	11
	Pohledávky podle § 3 odst. 3 vyhl. č. 418/03 Sb. - pouze VZP ČR
	 
	 
	 

	12
	Předpis daru určeného výlučně pro PF
	 
	 
	 

	III.
	Čerpání celkem=snížení zdrojů: 
	83 293
	83 460
	100,20

	1
	Předpis "externích" nákladů z PF 
	56 900
	62 840
	110,44

	 
	v tom: a) mzdy bez OON
	24 841
	26 920
	108,37

	 
	 b) OON
	681
	720
	105,73

	 
	 c) pojistné za zaměstnance na zdravotní pojištění
	2 368
	2 540
	107,26

	 
	 d) pojistné za zaměstnance na soc. zabezpečení 
	6 896
	7 470
	108,32

	 
	 e) odměny SR a DR a rozhodčímu orgánu
	 
	 
	 

	 
	f) úroky
	 
	 
	 

	 
	 g) podíl úhrad za služby CMU
	90
	120
	133,33

	 
	 h) podíl úhrad za Informační centrum- pouze ZZP
	70
	80
	114,29

	 
	 i) podíl úhrad za vedení centrálního registru -pouze ZZP
	286
	300
	104,90

	 
	 j) záporné kurzové rozdíl související s PF
	 
	 
	 

	 
	 k) úhrady poplatků 
	90
	110
	122,22

	 
	 l) závazky k úhradě pokut a penále podle § 3 odst. 4 j) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	 
	 m) úhrada zdravotní péče z rozhodnutí likvidátora-pouze ZZP
	 
	 
	 

	 
	 n) prostředky vynaložené na nákup metodik od VZP ČR podle § 3 odst.3 vyhl. č. 418/03 Sb.- pouze ZZP    
	 
	 
	 

	 
	 o) podíl úhrady odpisů vztažený k PF 
	4 500
	4 500
	100,00

	 
	 p) ostatní náklady
	17 078
	20 080
	117,58

	2
	Předpis zákonné výše přídělu do SF podle § 4 odst. 2a) vyhl.č. 418/03 Sb.
	493
	540
	109,53

	3
	Předpis přídělu do ZFZP podle § 2 odst. 5 vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	4
	Předpis přídělu do FRIM podle § 3 odst. 4 d)vyhl. 418/03 Sb. 
	25 000
	20 000
	80,00

	5
	Předpis přídělu do ZFZP podle rozhodnutí SR podle § 3 odst.4 e) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	6
	Předpis přídělu ve výši kladného rozdílu mezi prodejní a zůstatkovou cenou podle § 3 odst.4 l) vyhl. č. 418/03 Sb. 
	900
	80
	8,89

	7
	Záporné rozdíly z ocenění CP pořízených z prostředků RF na reálnou hodnotu podle § 3 odst. 4g), vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni sledovaného období = I + II - III
	51 924
	43 829
	84,41

	B.

 
	Provozní fond - příjmy a výdaje 

 
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	% 

ZPP 05/oč. sk.04

	 
	 
	v tis. Kč
	v tis. Kč
	%

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	30 288
	40 557
	133,90

	 
	 
	 
	 
	 

	II.
	Příjmy celkem:
	93 665
	76 866
	82,06

	1
	Příděl ze ZFZP podle § 7 odst. 1 a 2 vyhl.č. 418/03 Sb.
	91 995
	75 916
	82,52

	2
	Příděl z FRIM ve výši schválené SR podle § 3 odst.2c) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	3
	Převod prostředků PF v případě sloučení nebo splynutí ZP podle § 3 odst.2 g) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	4
	Příjmy z prodeje dlouhodobého hmotného a nehmotného majetku
	1 100
	300
	27,27

	5
	Příděl z mimořádného  převodu VoZP ČR ze ZFZP 
	 
	 
	 

	6
	Příjem zálohy vč.konečného zúčtování na úhradu podílu části režijních výdajů smluvního pojištění a připojištění a ostatní zdaňovanou činnost
	 
	 
	 

	7
	Příjem  zálohy a konečného zúčtování podílu režijních výdajů na vedení specifických fondů (VoZP ČR)
	 
	 
	 

	8
	Příjem úroků z bankovního účtu vztahujících se k PF
	450
	500
	111,11

	9
	Příjmy ze smluvních pokut z porušení smluvního vztahu ZZ, včetně ostatních příjmů charakteru pokut a penále
	 
	 
	 

	10
	Kladné kurzové rozdíly související s PF
	 
	 
	 

	11
	Ostatní příjmy vztahující se k PF
	120
	150
	125,00

	12
	Příjmy podle § 3 odst.3 vyhl. č. 418/03 Sb.- pouze VZP ČR
	 
	 
	 

	13
	Příjem daru výlučně určeného pro PF
	 
	 
	 

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	tis. Kč

	III.
	Výdaje celkem: 
	83 396
	82 590
	99,03

	1
	Externí výdaje: 
	52 380
	57 340
	109,47

	 
	v tom:  a) mzdy bez OON
	22 617
	25 130
	111,11

	 
	        b) OON
	813
	720
	88,56

	 
	        c) pojistné za zaměstnance na zdravotní pojištění
	2 130
	2 350
	110,33

	 
	        d) pojistné za zaměstnance na soc. zabezpečení 
	6 330
	6 980
	110,27

	 
	        e) odměny SR a DR a rozhodčímu orgánu
	 
	 
	 

	 
	        f) úroky
	 
	 
	 

	 
	        g) podíl úhrad za služby CMU
	90
	120
	133,33

	 
	        h) podíl úhrad za Informační centrum - pouze ZZP
	51
	80
	156,86

	 
	        i) podíl úhrad za vedení centrálního registru - pouze ZZP
	213
	300
	140,85

	 
	        j) záporné kurzové rozdíl související s PF
	 
	 
	 

	 
	        k) úhrady poplatků 
	90
	110
	122,22

	 
	        l) úhrady pokut a penále podle § 3 odst. 4 j) vyhl. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	 
	       m) prostředky vynaložené na nákup metodik od VZP ČR podle § 3 odst. 3 vyhl.418/03 Sb. - pouze ZZP    
	 
	 
	 

	 
	        n) úhrady prostředků vynaložených VZP ČR podle § 3 odst. 5 vyhl. 418/03 Sb.- pouze VZP ČR    
	 
	 
	 

	 
	        o) ostatní výdaje
	20 046
	21 550
	107,50

	2
	Zákonná výše přídělu do SF podle § 4 odst.2 a) vyhl. č. 418/03 Sb.
	493
	540
	109,53

	3
	Příděl do ZFZP podle § 2 odst. 5 vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	4
	Zúčtování zálohy na vedení specifických fondů (VoZP ČR)
	 
	 
	 

	5
	Příděl do FRIM podle § 3 odst. 4 d ) vyhl. č. 418/03 Sb. 
	25 000
	20 000
	80,00

	6
	Příděl do ZFZP podle rozhodnutí SR podle § 3 odst. 4 e) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	7
	Příděl ve výši kladného rozdílu mezi prodejní a zůstatkovou cenou viz část § 3 odst.4 l) vyhl. č. 418/03 Sb. 
	900
	80
	8,89

	8
	Zúčtování zálohy na podíl režijních výdajů související se ZdČ nebo SmlPoj.
	123
	130
	105,69

	9
	Příděl do FRIM ve výši celkových odpisů vč. zůstatkové hodnoty podle část § 3 odst.4 l) vyhl. č. 418/03 Sb. 
	4 500
	4 500
	100,00

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni sledovaného období = I + II - III
	40 557
	34 833
	85,89

	
	
	
	
	

	C
	Doplňující informace k oddílu B
	 
	 
	 

	1
	Stav cenných papírů k 1.1. ve sledovaném období
	 
	 
	 

	2
	Stav cenných papírů k poslednímu dni sledovaného období
	 
	 
	 


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

Podrobný přehled o  položkách  tvorby a čerpání Provozního fondu nám dává výše uvedená tabulka, která obsahuje hlavní položky tvorby fondu a jeho čerpání v podrobnějším členění. Propočet procenta  limitu nákladů na hlavní činnost probíhá dle propočtového vzorce Vyhlášky č. 418/2003 Sb. Samotný objem je stanoven ze skutečných příjmů Základního fondu zdravotní péče, časti B včetně přerozdělení a náhrad škod. Od roku 2004 v rámci legislativních změn je procento pro limit přídělu  do fondu sníženo ze 4 % na 3,8 %. Pro období platnosti Zdravotně pojistného plánu 2005 dochází k dalšímu vlivu, snižujícímu objem prostředků pro doplnění Provozního fondu, a to snížením základny pro uplatnění procenta limitu z důvodu nižšího příjmu z přerozdělení jako důsledku legislativní změny. 
V současné době vyššího zůstatku na běžném účtu Provozního fondu je nezanedbatelným příjmem i úrok z termínovaného vkladu. Dalším možným příjmem Provozního fondu jsou výnosy z prodeje majetku. Jedná se o drobný prodej např. výpočetní techniky, nábytku apod.

Náklady Provozního fondu vycházejí z předpokládaných potřeb pojišťovny pro zachování dosavadního bezproblémového chodu. Pojišťovna hospodaří s prostředky Provozního fondu úsporně. Očekávaná skutečnost základních výdajů (bez položky odpisů) na jednoho pojištěnce v roce 2004 je navýšena o 6,9 % a dosahuje průměrné hodnoty na jednoho pojištěnce 419,-- Kč. Průměrné výdaje na jednoho pojištěnce v ZPP 2005 jsou vyšší o 6 % a dosahují 455,-- Kč. Navýšení je v oblasti mzdových nákladů v souvislosti se zvýšením počtu zaměstnanců, v oblasti služeb a nákladů spojených s výpočetní technikou. Součástí čerpání Provozního fondu je převod prostředků na Fond reprodukce investičního majetku v souvislosti s přípravou rekonstrukce a dostavby ve výši 20 000 tis. Kč. Podrobnější rozpis nákladů a výdajů na provoz je uveden v části A B III. Položka ostatních provozních nákladů obsahuje především náklady na materiál, energie, opravy, prezentaci pojišťovny, školení (celkem cca 6 507 tis. Kč), náklady na služby spojené s výpočetní technikou (5 400 tis. Kč), finanční náklady, poplatky, pojištění  (2 000 tis. Kč) a ostatní služby spojené s činností pojišťovny. Jejich součástí je příspěvek Svazu zdravotních pojišťoven ČR, úhrady institucím, které provozují činnosti, související s korekcí úhrad zdravotní péče a zdravotní péčí vůbec, např. Informační centrum zdravotního pojištění, Kapitační centrum, Registr pojištěnců, Centrum mezinárodních úhrad, příspěvek Národnímu referenčnímu centru apod. Dále tato položka obsahuje nájmy archivních prostor, pobočkových prostor apod.

V části B Provozního fondu se projevuje časový posun finančního toku do období od 1. ledna. do 31. prosince 2004 a tedy rozdíl mezi předpisem a skutečnými převody finančních prostředků. V příjmové části na ř. B II. 1 jsou zachyceny skutečné příjmy do Provozního fondu, které se skládají ze zálohové částky pro rok 2004 ve výši 69 400 tis. Kč a doplnění limitu za rok 2003 ve výši 22 595 tis. Kč. Dalšími příjmy jsou úroky z termínovaných vkladů a příjmy z prodeje majetku. 

V části výdajů je samostatně vyjádřen na ř. B III. 3 objem prostředků pro převod do Fondu reprodukce investičního majetku ve výši potřebné pro vytvoření dostatečného objemu pro průběžné financování investic.

V obou částech tabulek je vyjádřen další převod z Provozního fondu, a to do Fondu sociálního (viz Sociální fond).

Náklady na zprostředkování připojištění pro Českou pojišťovnu, a. s. jsou pro svůj minimální objem kalkulovány z provozních nákladů za celé období a v rámci účetní závěrky jsou vyrovnány. Pro jejich zanedbatelnou a tedy neevidovatelnou výši v rámci provozních výdajů (0,2 %) nejsou samostatně vedeny na výnosových a nákladových účtech.
5.3. Majetek pojišťovny a investice

5.3.1. Investiční záměry pojišťovny a jejich zdůvodnění

Nejrozsáhlejším investičním záměrem za celou dobu trvání pojišťovny je rekonstrukce a dostavba nové budovy pojišťovny. Její příprava a schválení byla součásti Zdravotně pojistného plánu již na rok 2003, ale její realizace se zatím opozdila vzhledem k procesním problémům, které provází řízení o stavebním povolení. Rekonstrukce bude započata na konci roku 2004, hlavní díl investice proběhne v roce 2005. 
Nároky na poskytování služeb pojištěncům, plátcům pojistného i poskytovatelům neustále stoupají jak z hlediska potřeby personálního vybavení, tak především elektronického vybavení pojišťovny. Současný stav rozmístění zaměstnanců, technického zabezpečení a prostory pro komunikaci s klienty ve stávající budově je nedostačující. 

Rekonstrukce a dostavba objektu bude řešit nejen výše uvedené problémy, ale i další problémy provozní, jako je nedostatek archivního prostoru a nutnost pronájmu dalších skladových prostor. Neopomenutelná je tolik požadovaná možnost maximálního zabezpečení ochrany dat a v neposlední řadě zvýšení standardu jednání s klienty.

Vzhledem k možné realizaci prodeje staré budovy nepředpokládá pojišťovna zatížení hospodaření úvěrem. 

Zpráva o postupu realizace rekonstrukce a dostavby budovy ZPŠ je a bude i v roce 2005 pravidelně projednávána na zasedáních Dozorčí a Správní rady ZPŠ.
5.3.2. Tabulka ZPP 2005-FRIM-4 včetně komentáře
	A.


	FRIM - tvorba a čerpání


	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	%

ZPP 05/oč. sk.04

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	14 465
	23 975
	165,74

	 
	 
	 
	 
	 

	II.
	Tvorba celkem=zdroje
	30 565
	24 780
	81,07

	1
	Předpis FRIM přídělem z PF ve výši odpisů podle § 6 odst.2 a) vyhl. č. 418/03 Sb. 
	4 500
	4 500
	100,00

	2
	Předpis přídělu z PF ve výši schválené SR podle § 6 odst.2 b) vyhl. č. 418/03 Sb.
	25 000
	20 000
	80,00

	3
	Předpis úroků 
	165
	200
	121,21

	4
	Dar určený dárcem na posílení FRIM
	 
	 
	 

	5
	Příděl ze zisku po zdanění podle § 6 odst. 2 e) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	6
	Převod zůstatku FRIM v případě sloučení nebo splynutí ZP
	 
	 
	 

	7
	Účelová dotace podle § 6 odst. 2 h) vyhl. č. 418/03 Sb. 
	 
	 
	 

	8
	Převod z PF - kladný rozdíl mezi prodejní a zůstatkovou cenou prodaného DHaNM
	900
	80
	8,89

	 
	§ 3 odst.4 část písm.l) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	9
	Kladné kurzové rozdíly vztahující se k FRIM
	 
	 
	 

	III.
	Čerpání celkem=snížení zdrojů: 
	21 055
	36 125
	171,57

	1
	Pořízení dlouhodobého hmotného a nehmotného majetku včetně záloh podle § 6 odst. 3 a) vyhl. č. 418/03 Sb.
	21 040
	36 100
	171,58

	2
	Splátky úroků
	 
	 
	 

	3
	Bankovní a poštovní poplatky
	15
	25
	166,67

	4
	Příděl do PF se souhlasem SR podle § 6 odst. 3 c) vyhl.           č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	5
	Záporné kurzové rozdíly
	 
	 
	 

	6
	Úhrada zdravotní péče z rozhodnutí likvidátora
	 
	 
	 

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni sledovaného období = I + II -III
	23 975
	12 630
	52,68


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

	B.

 
	FRIM - příjmy a výdaje 

 
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	% 

ZPP 05/oč. sk.04

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	14 353
	25 703
	179,08

	 
	 
	 
	 
	 

	II.
	Příjmy celkem:
	30 565
	24 780
	81,07

	1
	Příděl z BÜ PF ve výši odpisů podle § 6 odst. 2 a) vyhl. č. 418/03 Sb. 
	4 500
	4 500
	100,00

	2
	Příděl z BÚ PF ve výši schválené SR podle § 6 odst.2 b) vyhl. č. 418/03 Sb.
	25 000
	20 000
	80,00

	3
	Příjem úroků vytvořených na BÚ FRIM
	165
	200
	121,21

	4
	Dar určený dárcem na posílení FRIM
	 
	 
	 

	5
	Příděl ze zisku po zdanění podle § 6 odst. 2 e) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	6
	Převod zůstatku FRIM v případě sloučení nebo splynutí ZP
	 
	 
	 

	7
	Účelová dotace podle § 6 odst. 2 h) vyhl. č. 418/03 Sb. 
	 
	 
	 

	8
	Převod z BÚ PF - kladný rozdíl mezi prodejní a zůstatkovou cenou prodaného majetku
	900
	80
	8,89

	 
	§ 3 odst.4 část písm.l) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	9
	Kladné kurzové rozdíly vztahující se k FRIM
	 
	 
	 

	10
	Příjem úvěrů vztahujících se k tomuto fondu 
	 
	 
	 

	III.
	Výdaje celkem:
	19 215
	35 025
	182,28

	1
	Pořízení dlouhodobého hmotného a nehmotného majetku včetně záloh podle § 6 odst. 3 a) vyhl. č. 418/03 Sb.
	19 200
	35 000
	182,29

	2
	Splátky úroků
	 
	 
	 

	3
	Bankovní a poštovní poplatky
	15
	25
	166,67

	4
	Příděl do PF se souhlasem SR - podle § 6 odst. 3 c) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	5
	Záporné kurzové rozdíly
	 
	 
	 

	6
	Úhrada zdravotní péče z rozhodnutí likvidátora
	 
	 
	 

	7
	Splátky úvěrů vztahujících se k tomuto fondu
	 
	 
	 

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni sledovaného období  = I + II - III
	25 703
	15 458
	60,14


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

Majetek pojišťovny v zůstatkových cenách k poslednímu dni plánovaného období je vyjádřen v tabulce ZPP 2005-Zuk-1 na řádku 3 a obsahuje předpoklad ukončení realizace stavební investiční akce (viz Investiční záměry pojišťovny a jejich zdůvodnění - kapitola 5.3.1). 
Účetně vyjádření objemu majetku je prostřednictvím Fondu investičního majetku, který zachycuje veškerý pohyb v oblasti nákupu investic a jejich úbytky opotřebením, vyjádřené odpisy.

Fond reprodukce investičního majetku slouží jako zdroj pro financování investičního majetku. Zdrojem prostředků fondu je příděl z Provozního fondu ve výši odpisů, zůstatkové ceny prodaného investičního majetku, kladného rozdílu mezi prodejní a zůstatkovou cenou investičního majetku a dalšími prostředky po schválení Dozorčí radou a Správní radou ZPŠ.

Na řádku A II. 2 a B II. 2 jsou vyjádřeny příjmy Fondu reprodukce investičního majetku nad rámec výše uvedených hodnot. V roce 2004 se jeví reálné započetí rekonstrukce staré budovy. Již na toto období je plánován a bude proveden převod investičních prostředků, schválený Dozorčí radou a Správní radou na tuto akci z Provozního fondu ve výši 25 000 tis. Kč. Posun termínu realizace rekonstrukce a dostavby budovy posouvá druhý rozhodující objem spotřeby prostředků na tuto investici do roku 2005, kde bude provedeno doplnění prostředků na běžný účet Fondu reprodukce investičního majetku ve výši 20 000 tis. Kč. 

V rámci Fondu reprodukce je vyjádřen majetek, který byl v příslušném účetním období uhrazen. Následkem toho vzniká nesoulad mezi vyjádřením konečného stavu majetku v tabulce ZPP 2005-Zuk-1, kde je účtováno na ř. 3 a 4 o investicích z hlediska jejich pořízení, bez ohledu, kdy byla nebo bude investice uhrazena.

5.4. Sociální fond

5.4.1. Tabulka ZPP 2005/5-SF včetně komentáře
	A.


	Sociální fond - tvorba a čerpání


	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	%

ZPP 05/oč. sk.04

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	1 200
	1 395
	116,25

	 
	 
	v tis. Kč
	v tis. Kč
	%

	II.
	Tvorba celkem=zdroje
	627
	755
	120,41

	1
	Zákonný převod z PF podle § 4 odst. 2 a) vyhl. č.418/03 Sb.
	493
	540
	109,53

	2
	Úroky z BÚ SF podle § 4 odst. 2e) vyhl. 418/03 Sb.
	18
	22
	122,22

	3
	Předpis ostatních příjmů podle § 4 odst. 2 d) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	4
	Příděl ze zisku po zdanění vytvořený ve zdaňované činnosti podle § 4 odst. 2 b) vyhl. č.418/03 Sb.
	64
	123
	192,19

	5
	Převod zůstatku SF v případě sloučení nebo splynutí ZP podle § 4 odst. 2 h) vyhl. č.418/03 Sb.
	 
	 
	 

	6
	Splátky z půjček zaměstnancům podle § 4 odst. 2 c) vyhl. č.418/03 Sb.
	52
	70
	134,62

	7
	Kladné kurzové rozdíly související se SF podle § 4 odst. 2 f) vyhl. č.418/03 Sb.
	 
	 
	 

	III.
	Čerpání celkem=snížení zdrojů: 
	432
	715
	165,51

	1
	Čerpání (snížení zdrojů) podle vnitropodnikové směrnice (1a+1b)
	420
	700
	166,67

	1a
	v tom: půjčky
	20
	100
	500,00

	1b
	      ostatní čerpání
	400
	600
	150,00

	2
	Bankovní (poštovní) poplatky
	12
	15
	125,00

	3
	Záporné kurzové rozdíly
	 
	 
	 

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni sledovaného období  = I + II - III
	1 395
	1 435
	102,87


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

	B.

 
	Sociální fond - příjmy a výdaje 

 
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	% 

ZPP 05/ oč. sk.04

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	1 096
	1 291
	117,79

	 
	 
	 
	 
	 

	II.
	Příjmy celkem:
	627
	755
	120,41

	1
	Zákonný příděl z PF podle § 4 odst. 2 a) vyhl. č. 418/03 Sb.
	493
	540
	109,53

	2
	Úroky z BÚ SF podle § 4 odst. 2 e) vyhl. č.418/03 Sb.
	18
	22
	122,22

	3
	Ostatní příjmy podle § 4 odst.2 d) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	4
	Příděl ze zisku po zdanění, vytvořený ve zdaňované činnosti podle § 4 odst. 2 b) vyhl. č.418/03 Sb.
	64
	123
	192,19

	5
	Převod zůstatku SF v případě sloučení nebo splynutí ZP podle § 4 odst. 2 h) vyhl. č.418/03 Sb.
	 
	 
	 

	6
	Splátky z půjček zaměstnancům podle § 4 odst. 2 c) vyhl. č.418/03 Sb.
	52
	70
	134,62

	7
	Kladné kurzové rozdíly související se SF podle § 4 odst. 2 f) vyhl. č.418/03 Sb.
	 
	 
	 

	III.
	Výdaje celkem:
	432
	715
	165,51

	1
	Výdaje podle vnitropodnikové směrnice (1a+1b)
	420
	700
	166,67

	1a
	v tom: půjčky
	20
	100
	500,00

	1b
	     ostatní výdaje 
	400
	600
	150,00

	2
	Bankovní (poštovní) poplatky
	12
	15
	125,00

	3
	Záporné kurzové rozdíly související se SF
	 
	 
	 

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni sledovaného období  = I + II - III
	1 291
	1 331
	103,10

	
	
	
	
	

	C
	Doplňující informace k oddílu B
	 
	 
	 

	1
	Stav půjček zaměstnancům  k 1.1. ve sledovaném období
	38
	20
	 52,63

	2
	Stav půjček zaměstnancům k poslednímu dni sledovaného období
	20
	50
	 250,00


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

Sociální fond je fondem využívaným ve prospěch zaměstnanců pojišťovny k zabezpečení kulturních, sociálních a dalších potřeb. 

Příděl do Sociálního fondu je stanoven Vyhláškou č. 418/2003 Sb., ve znění pozdějších předpisů.

Sociální fond je naplňován přídělem z Provozního fondu ve výši 2 % z ročního objemu nákladů, zúčtovaných na mzdy a náhrady mezd dle výše uvedené Vyhlášky. Rozhodující objem plánovaných výdajů ročního rozpočtu Sociálního fondu představuje především úhrada pro OS KOVO             ŠKODA AUTO, a. s. na základě ujednání mezi ZPŠ a OS KOVO, která vychází z dohody o působnosti Kolektivní smlouvy pro zaměstnance ZPŠ. Tento příspěvek je kalkulován k úhradě pracovních výročí, odměn při odchodu do důchodu, výpomocí a podpor, příspěvků na rekreaci atd. dle kapitoly Kolektivní smlouvy o sociálním zabezpečení. V roce 2004 činil 149 100,-- Kč a je kalkulován každý rok dle podmínek jednotlivých období a je tvořen dohodnutou částkou za každého zaměstnance v pracovním poměru k 1. 1. běžného roku.
Dalšími výdaji jsou příspěvky na rekondiční pobyty zaměstnanců dle doporučení lékaře v oblasti pracovní medicíny a dále kulturní a sportovní vyžití zaměstnanců. V naléhavých případech je počítáno s možností poskytnutí návratné sociální výpomoci z nevyčerpaných prostředků. Čerpání Sociálního fondu se řídí Metodickým pokynem o hospodaření se SF. 
5.5. Rezervní fond
5.5.1. Tabulka ZPP 2005-RF-6 včetně komentáře

	A.


	Rezervní fond - tvorba a čerpání


	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	%

ZPP 05/oč. sk.04

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	44 159
	24 609
	55,73

	 
	 
	 
	 
	 

	II.
	Tvorba celkem=zdroje
	310
	2 107
	679,68

	1
	Převod ze ZFZP podle § 2 odst. 1 b) vyhl. č. 418/03 Sb. 
	 
	1 922
	 

	2
	Úroky z BÚ RF
	310
	185
	59,68

	3
	Dary určené dárcem do RF
	 
	 
	 

	4
	Výnos z tržby a prodeje CP podle § 2 odst. 1 c) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	5
	Převod zůstatku RF v případě sloučení nebo splynutí ZP
	 
	 
	 

	6
	Kauce žadatele podle § 2 odst. 1 a) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	7
	Kladné rozdíly z ocenění CP pořízených z prostředků RF na reálnou hodnotu podle § 2 odst.1d) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	III.
	Čerpání celkem=snížení zdrojů: 
	19 860
	0
	 

	1
	Příděl do ZFZP podle § 2 odst. 2 a) vyhl. č. 418/03 Sb.
	19 860
	 
	 

	2
	Poplatky za vedení BÚ RF a poplatky za poštovní služby související s RF
	 
	 
	 

	3
	Ztráty z prodeje CP pořízených z prostředků RF podle § 2 odst. 2 c) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	4
	Závazky k úhradě zdravotní péče z rozhodnutí likvidátora podle § 2 odst.2 e) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	5
	Záporné hodnoty z ocenění CP pořízených z prostředků RF podle § 2 odst. 2 d) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni sledovaného období  = I + II - III
	24 609
	26 716
	108,56


	B.


	Rezervní fond - příjmy a výdaje


	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	39 273
	24 609
	62,66

	 
	 
	 
	 
	 

	II.
	Příjmy celkem:
	5 196
	2 107
	40,55

	1
	Příděl ze ZFZP podle § 2 odst. 1 b) vyhl. č. 418/03 Sb. 
	4 886
	1 922
	39,34

	2
	Úroky z BÚ RF
	310
	185
	59,68

	3
	Dary určené dárcem do RF
	 
	 
	 

	4
	Zisky z držby a prodeje CP podle § 2 odst. 1 c) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	5
	Převod zůstatku RF v případě sloučení nebo splynutí ZP
	 
	 
	 

	6
	Kauce žadatele podle § 2 odst. 1 a) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 


	7
	Příjmy z prodaných CP vyjádřené v účetní hodnotě prodaných CP 
	 
	 
	 


	B.


	Rezervní fond - příjmy a výdaje


	Rok 2004

Oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	%

ZPP 05/oč. sk.04

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	III.
	Výdaje celkem:
	19 860
	0
	0,00

	1
	Příděl do ZFZP podle § 2 odst. 2 a) vyhl. č. 418/03 Sb.
	19 860
	 
	 

	2
	Poplatky za vedení BÚ RF a poplatky za poštovní služby související s RF
	 
	 
	 

	3
	Ztráty z prodeje CP pořízených z prostředků RF podle § 2 odst. 2 c) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	4
	Výdaje za úhrady zdravotní péče z rozhodnutí likvidátora podle § 2 odst.2 e) vyhl. č. 418/03 Sb.
	 
	 
	 

	5
	Nákup CP
	 
	 
	 

	IV.
	Konečný zůstatek k poslednímu dni vykazovaného období  = I + II - III
	24 609
	26 716
	108,56

	C
	Doplňující informace k oddílu B
	tis. Kč
	tis. Kč
	

	1
	Stav cenných papírů k 1.1.sledovaného období
	 
	 
	 

	2
	Stav cenných papírů k 31. 12. sledovaného období
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	D
	Doplňující tabulka: propočet limitu rezervního fondu
	oč. sk. 2004
	ZPP 2005
	

	Rok
	Propočtová základna-výdaje ZFZP v tis. Kč
	 
	 
	

	2001
	 
	1 480 573
	 
	

	2002
	 
	1 685 722
	 
	

	2003
	 
	1 755 588
	 
	

	2004
	 
	1 901 845
	 
	

	 
	Průměrné výdaje za roky 2001, 2002, 2003
	1 640 628
	 
	

	 
	1,5 % z průměru
	24 609
	x
	

	 
	Průměrné výdaje za roky 2002, 2003, 2004
	 
	1 781 052
	

	 
	1,5 % z průměru
	x
	26 716
	


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

Výše přídělu do Rezervního fondu se odvíjí od legislativní změny, kdy zákonem č. 438/2004 Sb., s platností ještě pro rok 2004, byla provedena změna zákona č. 280/1992 Sb., ve výši procenta přídělu Rezervnímu fondu. Původní minimální výše přídělu 3 % průměrných výdajů Základního fondu zdravotního pojištění na úhradu zdravotní péče a přídělu do Provozního fondu za bezprostředně předcházející tři kalendářní roky byla novelou zákona snížena na maximální výši limitu 1,5 %. 
Limit konečného zůstatku pro rok 2004, ze základny propočtené z ročních výdajů Základního fondu zdravotního pojištění za léta 2001 - 2003, je stanoven ve výši 24 609 tis. Kč. K dodržení podmínky výše maximálního objemu je nutné snížení fondu, které bylo provedeno ihned po vstupu zákona č. 438/2004 Sb., v platnost na počátku 2. pololetí 2004. Další vyrovnání běžného účtu na limit fondu se předpokládá v souvislosti s ukončením roční závěrky na základě výše úroků z termínovaných vkladů, které jsou ponechávány ve prospěch Rezervního fondu. 

Plánovaný předepsaný limit pro rok 2005 dle současně platné legislativy, vypočtený z očekávání let 2002 – 2004, představuje objem 26 716 tis. Kč. Stejný postup bude použit i pro rok 2005, kde bude dorovnání fondu do výše povoleného limitu provedeno po připsání úroků z termínovaných vkladů na běžný účet.

Vzhledem k vyrovnanému hospodaření pojišťovny není žádný předpoklad čerpání Rezervního fondu v roce 2004 ani 2005. Nákup finančních investic není plánován, vzhledem k úzkému okruhu možností použití 30 % podílu. Úrokový výnos z finančních investic není pro pojišťovnu osvobozen od daní, což snižuje jeho efektivitu. Finanční investice by byla realizována pouze v případě, že zajistí lepší zhodnocení volných finančních prostředků v reálném čase, než jsou schopny termínované vklady.
5.6. Ostatní zdaňovaná činnost

5.6.1. Tabulka ZPP 2004 – ZdČ - 8 včetně komentáře
	A.

 
	Ostatní zdaňovaná činnost

 
	Rok 2004

oček. skut.
	Rok 2005

ZPP
	% 

ZPP 05/oč. sk.04

	 
	 
	tis. Kč
	tis. Kč
	%

	I.
	Výnosy celkem 
	238
	250
	105,04

	1
	Výnosy ze zdaňované činnosti
	230
	240
	104,35

	2
	Úroky
	8
	10
	125,00

	3
	Výnosy z prodeje finančních investic
	 
	 
	 

	4
	Zvýšení hodnoty CP vlivem reálného ocenění
	 
	 
	 

	II.
	Náklady celkem   
	115
	120
	104,35

	1
	Náklady na zdaňovanou činnost pojišťovny
	115
	120
	104,35

	1a
	 - mzdy bez OON
	50
	52
	104,00

	1b
	 - OON
	 
	 
	 

	1c
	 - pojistné na zdravotní pojištění zaměstnanců ZP
	5
	5
	100,00

	1d
	 - pojistné na sociální zabezpečení zaměstnanců ZP
	11
	12
	109,09

	1e
	 - odpisy IM - podíl vztahující se k této činnosti
	 
	 
	 

	1f
	 - úroky
	 
	 
	 

	1g
	 - pokuty a penále
	 
	 
	 

	1h
	 - finanční náklady spojené s prodejem finančních investic
	 
	 
	 

	1i
	 - ostatní provozní náklady
	49
	51
	104,08

	2
	Snížení hodnoty CP vlivem reálného ocenění
	 
	 
	 

	III.
	Hospodářský výsledek = I - II 
	123
	130
	105,69

	B
	Doplňující informace (Ocenění CP reálnou hodnotou)
	 
	 
	 

	1
	Stav cenných papírů k 1.1. ve sledovaném období
	 
	 
	 

	2
	Stav cenných papírů k 31. 12. sledovaného období
	 
	 
	 

	 
	Z toho CP vztahující se k dceřinné společ. provozující komer. pojištění 
	 
	 
	 

	 
	Stav cenných papírů k 1.1. ve sledovaném období
	 
	 
	 

	 
	Stav cenných papírů k 31. 12. sledovaného období
	 
	 
	 


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

ZPŠ neprovádí žádnou přímou podnikatelskou činnost, jejíž náklady by bylo reálné vést na samostatných nákladových účtech účtové třídy 5. Její podnikatelská činnost spočívá v oblasti zprostředkování pojištění léčebných výloh při cestách do zahraničí ve spolupráci s komerční pojišťovnou formou provize. Náklady spojené s touto činností nelze vzhledem k jejich nepatrnosti kvantifikovat přímo eliminací z jednotlivých provozně nákladových faktur. Tyto náklady jsou kalkulovány dle postupů, schválených auditorem v rámci roční účetní závěrky z nákladových položek, které se na této činnosti podílejí.
5.7. Specifické fondy VoZP ČR

Na ZPŠ se nevztahuje.

5.8. Smluvní pojištění a připojištění
Smluvní pojištění a připojištění jako samostatnou podnikatelskou činnost ZPŠ dosud neprováděla. Do budoucna však v případě nalezení vhodného produktu realizaci smluvního pojištění a připojištění nevylučujeme, samozřejmě však při respektování platných legislativních podmínek.
6. Přehled základních ekonomických ukazatelů

6.1. Tabulka ZPP 2005-ZuK-1 včetně komentáře
	Ř. č.
	Název ukazatele
	Měr.

jedn.
	Rok 2004 Oček. skut.
	Rok 2005 ZPP
	% ZPP 05/oč. sk.04

	 
	ODDÍL A
	 
	 
	 
	 

	 
	I. Pojištěnci
	 
	 
	 
	 

	1
	Počet pojištěnců celkem k poslednímu dni sledovaného období   
	osob
	127 570
	130 030
	101,93

	 
	  z toho: státem hrazeni   
	osob
	68 100
	67 829
	99,60

	2
	Průměrný počet pojištěnců za sledované období  
	osob
	125 060
	128 180
	102,49

	 
	  z toho: státem hrazeni  
	osob
	66 600
	67 581
	101,47

	 
	         v tom: do 60 let
	osob
	46 300
	46 735
	100,94

	 
	               nad 60 let
	osob
	20 300
	20 846
	102,69

	 
	II. Ostatní ukazatele
	 
	 
	 
	 

	3
	Dlouhodobý majetek včetně poskyt. záloh pořízený k posl. dni sledov. období  
	tis. Kč
	54 580
	85 780
	157,16

	4
	Dlouhodobý majetek, včetně poskyt. záloh pořízený za sled. ob.
	tis. Kč
	19 754
	36 100
	182,75

	 
	    v tom: a) majetek na vlastní činnost 
	tis. Kč
	19 754
	36 100
	182,75

	 
	          b) ostatní majetek
	tis. Kč
	 
	 
	 

	5
	Finanční investice k posl. dni sled. období
	tis. Kč
	 
	 
	 

	 
	z toho vázáno v dceřinné společnosti
	 
	 
	 
	 

	6
	Finanční investice za sledované období
	tis. Kč
	 
	 
	 

	 
	z toho vázáno v dceřinné společnosti
	 
	 
	 
	 

	7
	Přijaté bankovní úvěry celkem (strana Dal přísl.účtů, bez řádků 10,13)
	tis. Kč
	 
	 
	 

	 
	   v tom: a) dlouhodobé
	tis. Kč
	 
	 
	 

	 
	          b) krátkodobé
	tis. Kč
	 
	 
	 

	8
	Splátky bankov. úvěrů krátkod. i dlouhod. celkem (strana MD přísl. účtů)
	tis. Kč
	 
	 
	 

	9
	Nesplacený zůstatek bankovních úvěrů k posled. dni sled. období celkem
	tis. Kč
	 
	 
	 

	10
	Přijaté bezúročné půjčky ve sled.období
	tis. Kč
	 
	 
	 

	11
	Splácení bezúroč. půjčky ve sled.období
	tis. Kč
	 
	 
	 

	12
	Nesplacený zůstatek bezúročné půjčky k posl. dni sled.obd.
	tis. Kč
	 
	 
	 

	13
	Přijaté návratné finanční výpomoci ze stát. rozpočtu ve sled.období
	tis. Kč
	 
	 
	 

	14
	Splácení návratné finanční výpomoci ze stát. rozpočtu ve sled.období
	tis. Kč
	 
	 
	 

	15
	Nesplacený zůstatek návratné finanční výpomoci ze st. rozpočtu k posl. dni sled.období
	tis. Kč
	 
	 
	 

	16
	Přijaté finanční dary a nenávratné dotace
	tis. Kč
	 
	 
	 

	17
	Přepočtený počet zaměstnanců k poslednímu dni sledovaného období *)
	osob
	74
	81
	109,46

	18
	Průměrný přepočtený počet zaměstnanců *)
	osob
	73
	76
	104,11

	19
	Výpočet limitu nákladů na činnost dle platné vyhlášky MF **)
	%
	3,80
	3,80
	100,00

	20
	Rozvrhová základna pro propočet přídělu do provozního fondu
	tis. Kč
	1 865 820
	1 958 300
	104,96

	21
	Maximální limit nákl. na činnost z dosažené rozvrh. základny
	tis. Kč
	70 901
	74 415
	104,96

	22
	Skutečný příděl ze ZFZP do provozního fondu
	tis. Kč
	70 901
	74 415
	104,96

	5a)
	z ř. 5 -Finanční investice ve FIM 
	tis. Kč
	 
	 
	 


	Ř. č.
	Název ukazatele
	Měr.

jedn.
	Rok 2004 oček. skut.
	Rok 2005 ZPP
	%

ZPP 05/oč. sk.04

	 
	III. Závazky a pohledávky 
	 
	 
	 
	 

	23
	Závazky celkem k posl. dni sledovaného období  
	tis. Kč
	180 000
	185 000
	102,78

	 
	v tom: a)závazky vůči zdrav. zařízením ve lhůtě splatnosti  
	tis. Kč
	165 000
	168 000
	101,82

	 
	       b) závazky vůči zdrav. zařízením po lhůtě splatnosti 
	tis. Kč
	 
	 
	 

	 
	      c) ostatní závazky ve lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	15 000
	17 000
	113,33

	 
	      d) ostatní závazky po lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	 
	 
	 

	24
	Pohledávky celkem k posl. dni sledovaného období  
	tis. Kč
	353 600
	344 000
	97,29

	 
	v tom: a)pohledávky za plátci pojistného ve lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	148 800
	154 000
	103,49

	 
	      b) pohledávky za plátci pojistného po lhůtě splatnosti 
	tis. Kč
	158 000
	170 000
	107,59

	 
	      c) pohledávky vůči zdravotnickým zařízením ve lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	16 000
	2 000
	12,50

	 
	      d) pohledávky vůči zdravotnickým zařízením po lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	 
	 
	 

	 
	      e) ostatní pohledávky ve lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	27 000
	14 000
	51,85

	 
	      f) ostatní pohledávky po lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	3 800
	4 000
	105,26


Vypracovala: 
Ing. Hana Rydvalová


Tel. 

326 818 017

Tabulka přehledu základních ukazatelů o činnosti zdravotní pojišťovny ZPP 2005-ZuK-1 obsahuje informace, které nesouvisejí přímo s hospodařením pojišťovny, ale významně ho ovlivňují a nelze bez nich objektivně hodnotit činnost pojišťovny.
V roce 2005 plánujeme 2,5 % nárůst počtu pojištěnců v průměrném počtu, v koncovém stavu celkový nárůst o 3 120 osob. Regionální charakter pojišťovny byl měl být zachován, jelikož i nadále budou aktivity ZPŠ směřovány do současných oblastí zájmu, kde již existují pracoviště ZPŠ, eventuelně do regionů sousedících. Zásadnější změna ve struktuře pojištěnců není očekávána.
Stav investičního majetku v zůstatkových cenách podléhá vlivu poměru odpisů a nákupu investičního majetku. V roce 2004 se konečný stav majetku příliš nemění. Na ř. 4 je uveden majetek pořízený ve sledovaném období. Vyšší pořízení investic v roce 2004 je spojeno s předpokladem započetí rekonstrukce starého, vloni zakoupeného objektu, jak je popsáno v komentáři k Fondu reprodukce investičního majetku a investičnímu rozvoji pojišťovny. Větší část rekonstrukce a přístavba nového objektu se posouvá do roku 2005.
V rámci jednotlivých fondů pojišťovna nevlastní a ani nepředpokládá realizaci žádných finančních investic, vzhledem k nestabilitě a nevýhodnosti danění jejich výnosů.

ZPŠ předpokládá v souvislosti s rekonstrukcí budovy v roce 2005 větší pohyb v oblasti počtu zaměstnanců. Počet zaměstnanců na jednotlivých pracovištích bude přesto upraven s maximální úsporností, pouze v souvislosti s vývojem nárůstu počtu pojištěnců, se zlepšeným servisem pro smluvní zdravotnická zařízení, se zvýšením počtu plátců pojistného, se zintenzivněním kontrolní činnosti v oblasti příjmů z pojistného i nákladů na zdravotní péči. 

Nutnost posílení výše vyjmenovaných oblastí činnosti pojišťovny je spojena také se vstupem do Evropské unie, což přineslo zvýšení požadavků na zpracování a evidenci údajů jak o plátcích pojistného, tak o poskytovatelích zdravotní péče nejen ĆR, ale i v zahraničí.
Na řádku 19 jsou uvedeny procentuální limity pro výpočet nákladů na činnost pojišťovny, krytých ze zdrojů Základního fondu zdravotního pojištění. Vzorec pro výpočet tohoto limitu je stanoven Vyhláškou Ministerstva financí 
č. 418/2003 Sb., o fondech ve znění pozdějších předpisů. Propočtený limit činí pro naši pojišťovnu s malým počtem pojištěnců pro rok 2004 i 2005 3,8 % rozvrhové základny. Rozvrhová základna na ř. 20 vychází z části B II. tabulky Základního fondu zdravotního pojištění, ř. 1, 2, 4, to znamená ze skutečných příjmů ze zdravotního pojištění po přerozdělení, včetně náhrad škod. Příděl do Provozního fondu je vzhledem k potřebě investic plánován v plné výši povoleného limitu.

ZPŠ nevlastní žádné cenné papíry.

6.2. Vývoj závazků ve lhůtě a po lhůtě splatnosti vůči zdravotnickým zařízením – předpoklad
Vzhledem k vyrovnanému hospodaření nepředpokládá ZPŠ žádné výkyvy v úhradách závazků vůči poskytovatelům zdravotní péče a předpokládá pouze závazky ve lhůtě splatnosti. 

Výše závazků ve lhůtě splatnosti se odvíjí od výše vyúčtované péče v jednotlivých měsících a se stoupajícími náklady na zdravotní péči stoupají i měsíční závazky. 
Největší objem v plánu ostatních závazků ve lhůtě splatnosti tvoří odvod do Zajišťovacího fondu, splatný až v lednu následujícího roku (objem viz tabulka ZPP 2005-ZFZP-2), závazky z přerozdělení, měsíční závazky vůči zaměstnancům (mzdy), vůči státu (daně, odvody) a běžné stále se opakující měsíční provozní závazky.
6.3. Vývoj stavu pohledávek po lhůtě splatnosti za plátci pojistného – předpoklad
Pohledávky po lhůtě splatnosti uvedené v tabulce "Přehled základních ekonomických ukazatelů" jsou pohledávkami, které vznikly v pojišťovně za celou dobu její působnosti od roku 1993. Největší položkou v tomto objemu jsou pohledávky na pojistném a penále za plátci, kteří v průběhu doby trvání pojišťovny ukončili svoji činnost, vstoupili do likvidace a tato není ukončena, nebo plátci, jejichž současná situace povede pravděpodobně k ukončení podnikatelské činnosti. Pohledávky ve lhůtě splatnosti souvisí s výší předpisu pojistného v jednotlivých obdobích hodnocení. Pohledávky po lhůtě splatnosti se mění každým rokem. 
K tomuto negativnímu jevu nedochází vlivem špatné platební disciplíny současných rozhodujících plátců pojistného. Významným aspektem tvorby dalších pohledávek bude i nadále zvyšující se předpis penále za dlouhodobými neplatiči pojistného, kteří nejsou ještě v konkursním řízení, ale jejich dluhy budou stále narůstat a s velkou pravděpodobností nebudou nikdy uhrazeny. 
Platební morálka je nedostatečná pouze u skupiny plátců – osob bez zdanitelných příjmů, která však vzhledem ke svému objemu není rozhodující. Stále ještě je nutné dohlížet na upevňování disciplíny u největší skupiny plátců pojistného - zaměstnavatelů při posílání hlášení o výši úhrady za zaměstnance v příslušném období, pro aktivní znalost dlužného pojistného. Maximálního efektu je dosaženo využitím zákonné možnosti předpisu pravděpodobného pojistného a důslednou kontrolní činností plátců pojistného.
Vzhledem k pomalým postupům soudů a správců konkurzních podstat je evidence ZPŠ zatížena pohledávkami po lhůtě splatnosti u takových plátců v konkurzu, vyrovnání či v likvidaci, kde je evidentní absence majetku, ale není dosažitelný doklad pro využití zákonné možnosti odpisu pohledávky. Tím je pohled na objem použitelných prostředků pojišťovny zkreslován. 
Opravné položky k pohledávkám, alespoň z titulu pohledávek přihlášených do konkursů pro zreálnění stavu rozvahy není pojišťovna oprávněna tvořit.

Pohledávky jsou intenzivně sledovány v informačním systému pojišťovny a vymáhány všemi pojišťovnou dostupnými prostředky. 
6.4. Odhad pohledávek za zdravotnickými zařízeními, případně odhad dohadných položek, jejich používání se váže na dané způsoby úhrad
Rozdíl stavu finančních prostředků na běžném účtu Základního fondu zdravotního pojištění v části B oproti účetnímu zůstatkům fondu v části A je odrazem nejen úspěšnosti výběru pojistného od plátců, ale také odráží vztahy mezi pojišťovnou jako plátcem a zdravotnickými zařízeními jako dodavateli péče o pojištěnce.

Snahou účetní jednotky je co nejvěrnější zobrazení skutečného stavu hospodaření, zkvalitnění vypovídací schopnosti účetní závěrky a výroční zprávy. Nejvhodnějším nástrojem pro dodržení výše uvedených zásad je použití dohadných položek. 

V části aktiv – výběru pojistného nemá použití dohadných položek své opodstatnění. Zreálnění výnosů je prováděno na základě zákona                    č. 592/1992 Sb., § 25a, stanovením pravděpodobné výše pojistného u rozhodující kategorie plátců - zaměstnavatelů. Ostatní kategorie plátců vzhledem k malému objemu plateb zobrazení stavu hospodaření neovlivní. Pravděpodobná výše pojistného je po uplatnění všech legislativních povinností postavena na úroveň platné pohledávky za plátcem pojistného.
V části pasiv, nákladů na zdravotní péči se jeví použití dohadných položek jako nezbytné v posledních letech při používání úhrad lůžkovým zdravotnickým zařízením formou záloh s následným vyúčtováním a finančním vyrovnáním jak v kladném, tak záporném smyslu pro obě strany. 
Vzhledem k tomu, že konečné zúčtování se zdravotnickými zařízeními má legislativně stanovena pravidla, která naprosto časově nekorespondují s termíny stanovení výsledků hospodaření pojišťovny, je nutné použít dohadných položek, které vyplývají z předběžných vyúčtování úhrad jednotlivým zdravotnickým zařízením v závislosti na objemu provedené péče a způsobu financování. Jejich výsledkem je částka, použitá jako korekce, která tak v maximální míře upřesňuje čerpání zdravotní péče za uzavřené smluvní období. 
Přechodné účty aktiv a pasiv, vztahující se k Základnímu fondu zdravotního pojištění, byly použity v roce 2001, kdy byl poprvé vládou stanoven systém financování lůžkových zařízení, který spočíval v zálohových platbách v průběhu období a doplatku v závislosti na vybrané variantě v konečném vyúčtování v termínu pro příslušné období smluvně dohodnutém. Vzhledem k tomu, že tento systém přinesl výrazný posun ve výši úhrad mezi jednotlivými obdobími, bylo nutno pro časově reálné vyjádření objemu péče a jejich úhrad proti poskytnutým zálohám za hodnocené období použít dohadného účtu pasiv ke zreálnění vypovídací schopnosti účetního vyjádření hospodaření pojišťovny. Stejná situace nastane s největší pravděpodobností i na konci roku 2004 a 2005. Pojišťovna pro zpřesnění výsledků hospodaření za jednotlivá období použije dohadných položek v oblasti vyúčtování zdravotních výdajů. 
Očekávaná skutečnost roku 2004 ani Zdravotně pojistný plán na rok 2005 nejsou dohadnými položkami zatíženy. Dohadné položky budou použity pro zreálnění skutečnosti a co nejpřesnější vyjádření skutečných nákladů na zdravotní péči v porovnání s plánovanými hodnotami za zúčtovací období. 
6.5. Vývoj ostatních pohledávek ve lhůtě a po lhůtě splatnosti 

Ostatní pohledávky představují běžné pohledávky z provozní činnosti, pohledávky z přerozdělení, poskytnuté provozní zálohy apod. Po lhůtě splatnosti jsou to především pohledávky za zaniklou slovenskou pojišťovnou Perspektiva, kde stále není dořešen právní nástupce pro úhradu jejich závazků a dále pak regresní náhrady dle splátkových kalendářů.
7. Závěr

Rok 2005 bude významný nejen pro ZPŠ, ale i pro celý systém veřejného zdravotního pojištění zejména z následujících aspektů.
V tomto roce se již naplno projeví důsledky integrace České republiky do Evropské unie. Tento fenomén se může dotknout nejen naší zdravotní pojišťovny v tom, že budou na systém veřejného zdravotního pojištění vznášeny nároky na úhradu zdravotní péče v cenových hladinách zemí Evropské unie.
Na straně zdravotnických zařízení může vstup České republiky do Evropské unie znamenat odliv pracovníků zejména v příhraničních oblastech. Bylo by iluzorní se domnívat, že příležitost našim pojištěncům pracovat v zemích Evropské unie výrazně posílí příjmovou stránku systému veřejného zdravotního pojištění, spíše naopak vymáhání pojistného bude administrativně i časově náročnější.
Zdravotní pojišťovny se budou muset vyrovnávat s novými agendami, které jsou velice rozsáhlé a dynamicky se měnící při nižším procentu provozních nákladů než v minulosti.

Dalším faktorem, jehož dopady lze jen těžko kvantifikovat je 100 % přerozdělení prostředků na veřejné zdravotní pojištění. Nový systém byl překotně přijat zákonodárnými orgány bez hlubší modelace, při absenci celkové koncepce celého systému zdravotnictví.
Modelace ukazují, že změny, které novela zákona č. 592/92 Sb., přinese do naplňování příjmových stran zdravotních pojišťoven budou nemalé. Změny v solventnosti mohou implikovat a být spouštěcím mechanismem dalších změn od systému financování, platební neschopnosti po migraci pojištěnců

Nicméně díky postupnému náběhu lze věřit, že se podaří zdravotním pojišťovnám s tímto s většími či menšími potížemi vyrovnat.

Nejen pro činnost ZPŠ, ale i ostatních zdravotních pojišťoven a všech aktivních účastníků v systému veřejného zdravotního pojištění by pomohla jasná dlouhodobá koncepce zdravotnictví. Jen tak by se daly podniknout a kultivovat smysluplné a racionální kroky při vytváření funkčního modelu veřejného zdravotního pojištění.

7.1. Stanovisko Správní a Dozorčí rady ZPŠ
 

Dozorčí rada ZPŠ na svém zasedání dne 5. 10. 2004 projednala a doporučila Správní radě ZPŠ ke schválení Zdravotně pojistný plán na rok 2005,               v souladu s ust. § 15 zákona č. 280/1992 Sb., ve znění pozdějších předpisů. 

 Správní rada ZPŠ na svém zasedání dne 6. 10. 2004 schválila Zdravotně pojistný plán na rok 2005, v souladu s ust. § 15 zákona č. 280/1992 Sb., ve znění pozdějších předpisů.
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