OTEVŘENÝ DOPIS OBČANŮM ČESKÉ REPUBLIKY
CUI BONO – KOMU KU PROSPĚCHU ?

Asi málokterý občan si nepovšiml, že se ve zdravotnictví něco děje. Spousta protichůdných a nejednoznačných informací, obviňování a osobních útoků plní kapacitu sdělovacích prostředků a vytváří zmatek v našich hlavách.

O co vůbec jde ?Tuto otázku slýcháme na každém kroku. My dodáváme: Komu ku prospěchu? Opravdu je to snaha o zlepšení zdravotní péče? 
Definujme si 5 okruhů problémů, které jsou na pořadu dne a podívejme se, zda-li jejich  řešení je ve prospěch občanů:
I. Množství peněz v systému zdravotního pojištění.

Tvrzení, že peněz ve zdravotnictví je hodně  je časté, ale opak je však pravdou. Stejně tak označování viníků dluhu cca 15 miliard korun je různé a hlavně účelové (nenasytní zdravotníci, rozmařilí občané, nezodpovědné pojišťovny).
Podstatné však je, že stát platí do fondu veřejného zdravotního pojištění pojistné za občany, kteří nemají svůj vlastní výdělek tj.asi 5,6 milionů našich spoluobčanů (děti, důchodci, nezaměstnaní, matky…). Dluh začal vznikat v okamžiku,kdy stát zrušil valorizaci této platby v souvislosti s růstem mzdy. Platí tedy do fondu zdravotního pojištění stále menší podíl a platby zdravotního pojištění zaměstnanců a zaměstnavatelů nestačí rostoucí výdaje na zdravotnictví pokrýt.
Nenabádáme k zvýšení daňové zátěže našich občanů, ale tvrdíme, že rozdělování vybraných daní je špatné.
Není tedy zadluženo zdravotnictví, ale stát zdravotnictví peníze dluží! Je to pouze otázka priority výdajů státního rozpočtu - jsou přednější výdaje na úředníky a pochybné státní zakázky nebo na  péči pro potřebné občany? KOMU KU PROSPĚCHU je toto omezování výdajů na zdravotnictví? Občanům jistě ne.
II. Šetření ve výdajích na zdravotní péči.
Zdravotnictví je jednou ze základních obslužností společnosti, je nákladné a jeho úroveň a dostupnost je měřítkem vyspělosti společnosti. Občané očekávají od zdravotnictví 3 základní cíle: 1. zlepšování zdraví (dokonalý přístup k moderním metodám léčby,nejkvalitnějším druhům vyšetření a nejnovějším lékům), 2. zlepšování vstřícnosti (dokonalá dostupnost do ambulancí,nemocnic i lékáren, možnost jejich výběru a důstojné zacházení s pacienty), 3. spravedlivé finanční zatížení (zdraví podporují nemocné a bohatí přispívají více než chudí).
Nyní nastoupil tvrdý kurz šetření ve výdajích,který je chybný z několika důvodů:
· Jde proti očekávání občanů.Vzhledem k tvrdým finančním limitům už nyní nemohou lékaři občanům předepisovat léky potřebného druhu a množství, zdravotnická zařízení budou muset snižovat výdaje na zajištění kvality (na vzdělávání, na kontroly a opravy přístrojů, na úklid a stravování, budou se plošně používat méně kvalitní materiály a funkční, ale zastaralá technika), ekonomicky budou likvidována zdravotnická zařízení zejména v menších aglomeracích, nespokojení zdravotníci nezajistí důstojný přístup k pacientům, pacienti nebudou mít přístup ke kvalitní léčbě, vyšetřením a lékům.
· Tvrdá finanční omezení předběhla vytvoření přesných a srozumitelných pravidel pro celý zdravotnický systém. Je nařízeno šetřit, ale zapomíná se, že „nebylo řečeno co chceme, kolik to bude stát a jak se máme (občané - pacienti, zdravotníci, úředníci pojišťoven a státu) chovat“. Učeně se tomu říká, že nebyla stanovena koncepce.

· Změny v zájmu efektivně využitých finančních prostředků jsou jistě potřebné. Někdo si proto řekne, že se konečně něco děje! Pacienti  si však neuvědomují, že nic nepociťují pouze dočasně, protože dopady z nepřiměřeného šetření se budou projevovat až s delším časovým odstupem.
KOMU KU PROSPĚCHU jsou tedy tyto kroky? Opět ne občanům,  ale pohodlí úředníků a politiků při rozdělování vybraných daní, bez nutnosti vypracovávat složitá pravidla v zájmu dostatečné a kvalitní zdravotní péče.
III. Řízení zdravotnictví.
V poslanecké sněmovně se urychleně a bez potřebné veřejné diskuze projednávají návrhy zákonů, jejichž přijetí vytvoří prostor pro centrální řízení zdravotnictví.

Bude vytvořeno prostředí, ve kterém jsou z diskuze i ovlivňování současnosti i budoucnosti zdravotnictví vyloučení zástupci pacientů, pojišťoven i poskytovatelů péče.

Soustředění moci do úzké skupiny lidí je velice lákavé, ale v historii se nikdy neosvědčilo. Paradoxem je, že si naše současná generace sama prožila co je to centrálně řízené zdravotnictví (nedostatek kvality, péče, úcty a solidarity).
V této společnosti se 12 let lopotně tvoří pojišťovací systém. Teď je likvidován a jako důvod jsou uváděny  chyby a nedostatky, které nejsou v jeho podstatě, ale dočasně vznikají při jeho tvorbě a zavádění. Zastavujeme se v polovině cesty a vracíme se na začátek do 90.let minulého století.

My ztrácíme výhodu vyhnout se chybám nepružných zdravotnických systémů západoevropských států, kde je dnešní trend úplně opačný než u nás. Stát se vrhá do přímého řízení zdravotnictví a pacienta navíc stavíme do pozice, kterou jsme již pro její nevýhody opustili! KOMU tedy KU PROSPĚCHU? Určitě ne občanům, ale těm, kteří budou vše ovládat.
IV. Počet poskytovatelů zdravotní péče.
Spotřebováváme opravdu více zdravotní péče než státy EU? Máme opravdu mnoho ambulancí a nemocnic?

Důrazně tvrdíme, že ne! Chybí totiž seriozní diskuze, používají se neúplné statistiky, účel argumentace mnohdy světí prostředky. Úplně lživé údaje se již dokonce zakořenily, jako např. tvrzení, že máme 2x více nemocnic než okolní státy. Přitom na 10 mil.obyvatel máme 200 nemocnic a sousední  Německo má na 80 mil. obyvatel 2200 nemocnic.
Další údaje jsou na samostatný článek, ale je jisté, že unáhlené a navíc administrativní rozhodnutí o počtech a kapacitě zdravotnických zařízení není na místě.
Stát připravuje snížení počtu poskytovatelů zdravotní péče, která se tím prodraží a její dostupnost se zhorší.

KOMU tedy KU PROSPĚCHU? Opět ne občanům, ale těm, kteří budou rozhodovat o existenci poslušných (ne kvalitních) zdravotnických zařízení.
V. Přímá spoluúčast pacientů
Návrhy na  zvýšení přímé spoluúčasti pacientů slýcháme zejména v poslední době dosti často. Sníží opravdu spotřebu péče a přinese chybějící peníze do zadluženého systému?
Nemůže to být pravda z následujících důvodů:

· Původní státy EU vydávají na zdravotnictví o 2 % HDP více než my. Tyto 2 % v ČR představují ročně 60 miliard Kč! Je tedy nereálné zvýšit přímou platbu v průměru o 6000 Kč ročně na každého občana. (Již dnes je to cca 2000 Kč).
· Špatně a vysoko nastavené přímé platby povedou k zanedbávání péče o vlastní zdraví, bagatelizaci potíží a špatné dostupnosti péče pro mnohé občany.
· Komerční zdravotní připojištění jistě ano, ale zasazené do současného vadného prostředí povede k rozdělení zdravotnictví na péči pro bohaté a chudé. Kvalitní péče, bez čekání bude za připojištění v soukromých klinikách a většina občanů bude chabě ošetřována v sice veřejných, ale nefunkčních ústavech.

KOMU tedy opět KU PROSPĚCHU? Pacientům opět ne, protože se neúnosně sníží míra solidarity.

Jestliže občan sledoval naše úvahy až do tohoto místa, ví nyní stejně jako my, že připravovaná řešení ani jednoho z pěti výše uvedených problémů nejsou ve prospěch občanů.  Je to tragické zjištění, pokud uvážíme, že je připravují státní úředníci a  politici, kteří pro nás mají zajišťovat veřejnou službu.
Nedovolme proto zkratkovitá a účelová řešení. Mějme na paměti, že státu jsme dali do vínku vytvářet pravidla  pro život společnosti, jejich dodržování kontrolovat, ne přímo řídit občany. Občan má být odměňován za pozitivní vztah ke svému zdraví a ne naopak. Prostředí musí přát klidu, motivaci a spokojenosti zdravotníků, kteří pak odvádí plnohodnotnou práci pro své pacienty. Odpověď na otázku KOMU KU PROSPĚCHU by pak byla naprosto jasná. Totiž všem!
V Praze 26.1.2006         
Rada Asociace českých a moravských nemocnic                                                                                                                                                  

