Prohlášení sdružení nestátních zdravotnických zařízení APRIMED ke  krizi zdravotnictví

Krize veřejného zdravotního pojištění, která byla způsobena dlouhodobě neřešenou disproporcí mezi zdroji veřejného zdravotního pojištění a rozsahem zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění, se v současné době - po nástupu ministra zdravotnictví  Davida Ratha - mění na krizi celého zdravotnictví, jejíž důsledky pociťují již velmi významně i občané.  Snaha ministra zdravotnictví o řešení přetrvávajících problémů v systému veřejného zdravotního pojištění ne na základě zpracované koncepce, ale přijetím jednoduchých nekoncepčních opatření, povede sice k určitému okamžitému snížení výdajů veřejného zdravotního pojištění, avšak toto snížení bude na úkor nežádoucího výrazného zhoršení úrovně zdravotní péče, snížení její dostupnosti, k návratu zdravotnictví do období před rok 1989 a ke zvýšení korupčního prostředí ve zdravotnictví.    
Krize zdravotnictví se projevuje zejména: 
1. omezováním dostupnosti zdravotní péče pro občany,

2. snižováním kvality zdravotní péče,

3. postupnou likvidací řady zdravotnických zařízení  (lékárny, nemocnice,  zdravotnická zařízení poskytující indukovanou péči,  zdravotnická zařízení zaměstnávající více než 10 lékařů aj.), 

4. postupnou likvidací systému veřejného zdravotního pojištění, 

5. zpožďováním úhrad zdravotních pojišťoven zdravotnickým zařízením za poskytnutou zdravotní péči, (Zlepšení, ke kterému došlo v poslední době, je pouze krátkodobé a nemá souvislost se zavedením nucené správy nad VZP - jak se snaží veřejnost přesvědčit ministr Rath, ale souvisí s převzetím plnění závazků státu za bývalé státní podniky – cca 3 mld. Kč, dále s realizací předsunuté platby za státní pojištěnce, která by se realizovala (tak jako každý rok) i bez nucené správy, a dále souvisí jednak s „dobrovolným“ prodloužením lhůt splatnosti nemocnicím přímo řízeným ministerstvem zdravotnictví a s výrazným omezením zdravotní péče těmito nemocnicemi, které jejím ředitelům v závěru roku 2005 „doporučil“ ministr Rath, aby alespoň částečně eliminoval negativní dopady vyhlášky MZ č. 50/2005 Sb. na bilanci zejména VZP. Zvýšení plateb pojistného za státní pojištěnce nepokryje ani zvýšené ceny dle vyhlášky 101/2006 Sb. a tudíž nepovede ke zkrácení lhůt splatnosti faktur za zdravotní péči.)
6. nedostatečnou dynamikou nárůstu cen zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění, která neumožňuje odpovídající zvyšování platů lékařů a ostatních zdravotnických pracovníků ani odpovídající financování obměny a modernizace přístrojové zdravotnické techniky.

Základní chyby ministra zdravotnictví, které je nutno neprodleně napravit:

1. Vyhláška MZ ČR č. 550/2005 Sb. o hrazení zdravotní péče v I. pololetí 2006:

a) ač před vydáním této vyhlášky proběhlo „připomínkové řízení“, v konečném znění vyhlášky k většině připomínek nebylo přihlédnuto, a to včetně připomínek, které respektovaly „politické zadání“ a snažily se pouze zabránit problematickým nejednoznačným výkladům   

b) zavedla pseudorozpočtové financování zdravotnických zařízení – celková výše úhrady danému zařízení se prakticky  neodvíjí od rozsahu péče, ale od objemu úhrady v referenčním období, a to i v případech kdy zdravotnické zařízení ošetřilo v referenčním období statisticky nevýznamný počet pacientů dané zdravotní pojišťovny (celkové úhrady nerespektují přesuny péče mezi zdravotnickými zařízeními, přesuny pojištěnců mezi zdravotními pojišťovnami)

c) stanovila zastropování úhrad i zdravotnickým zařízením poskytujícím indukovanou péči (laboratoře, RTG, fyzioterapie, domácí zdravotní péče, zdravotnická doprava, následná ústavní zdravotní péče), která nemají možnost rozsah této péče ovlivnit a současně tuto péči nemohou odmítat,

d) zavedla neadekvátní drastická zpřísnění regulačních opatření v oblasti nákladů  na léky a na vyžádanou péči (laboratorní vyšetření a radiodiagnostika)
e) regulační opatření v oblasti nákladů na léky a na vyžádanou péče zavedla i v případech, kdy zdravotnická zařízení poskytnou péči statisticky nevýznamnému počtu pacientů, což v praxi znamená, že tyto regulace budou uplatňovány na principu náhody,

f) ve svých důsledcích omezila rozsah preventivní péče (v segmentech praktických lékařů, ambulantní specializované péče, komplement) 

g) zvýhodnila oproti ostatním segmentům dva segmenty, a to:

segment akutní ústavní péče:  
· uplatněním koeficientu stability pouze v tomto segmentu dojde k navýšení celkového objemu úhrad akutní ústavní péče  o cca 3 mld. Kč – původní návrh vyhlášky počítal s uplatněním tohoto koeficientu ve všech segmentech 
· při ošetření statisticky nevýznamného počtu pacientů dané zdravotní pojišťovny v referenčním období se v tomto segmentu neuplatňuje zastropování celkové úhrady
· alespoň částečné zohlednění nově nasmlouvaných kapacit 
      segment ambulantní specializované péče:
· stanovení limitu úhrady na ošetřeného pacienta – tzn. pouze v tomto segmentu není uplatněn absolutní limit celkové úhrady – není uplatněno „pseudorozpočtové financování“

2. Vyhláška MZ č. 101/2006 Sb., kterou se mění vyhláška č. 550/2005 Sb.:

a) zvýšila úhrady ve všech segmentech oproti vyhlášce 550/2005 Sb. o 2 %, což však  není v dané situaci pro poskytovatele zdravotní péče prioritou. Tou je naopak stanovení takových pravidel úhrad, která by umožňovala poskytování zdravotní péče na odpovídající úrovni. Tj. stanovení kriterií pro uplatňování regulací úhrad za léky a vyžádanou péči, která by stabilizovala systém veřejného zdravotního pojištění, ale nevedla k nežádoucímu snížení dostupnosti a kvality poskytované zdravotní péče.
b) zavedla režim dvojích cen za poskytnutou zdravotní péči – zdravotnická zařízení, která ošetří statisticky nevýznamný počet pojištěnců (v nemocnicích akutní péče – 100 rodných čísel, v ostatních zdravotnických zařízeních – 50 (!!)  rodných čísel) nemají úhrady omezeny limitem, což při platnosti nového seznamu výkonů představuje výrazný nárůst úhrad i nárůst „jednotkových cen“ (u amb. specializované péče o cca 50 %) – tím dochází k zásadnímu zvýhodnění malých zdravotnických zařízení (především s úvazky nižšími než 1,0)  
c) nově upravený postup pro hrazení zdravotní péče poskytované v OLÚ, LDN a ve zdravotnických zařízeních vykazujících ošetřovací den č. 00005 v případech, kdy tato zařízení poskytnou péči 50 a méně hospitalizovaným pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny, je pro tato zařízení výrazně diskriminující, neboť výkonový způsob úhrady v těchto případech představuje oproti zařízením, která spadají do režimu úhrad paušální sazbou,  o více než 20 % nižší ceny a úhrady.  Tato diskriminace zařízení s menší kapacitou lůžek je zcela zásadní. 
d) systém dvojích cen  vytváří nestejné podmínky na jedné straně pro VZP a na straně druhé pro zaměstnanecké pojišťovny, které budou nuceny hradit významnější část zdravotní péče bez limitů dle „nového seznamu výkonu“.  
e) novela nabyla účinnosti od 1.4.2006 a neobsahuje přechodná ustanovení, která by stanovila postupy v případech, kdy způsoby úhrady, omezení úhrad za výkony a regulační omezení v oblasti nákladů na léky a vyžádanou péči jsou dle obou vyhlášek stanoveny na celé I. pololetí, 
f) zmírnění regulačních opatření v oblasti nákladů na léky a vyžádanou péči je nevýznamné a neřeší zásadní požadavky na úpravu těchto opatření, která by nevedla k poškozování zájmů pacientů, a která by umožňovala lékařům poskytovat zdravotní péči na odpovídající úrovni.
3. Vyhláška MZ č. 493/2005 Sb., kterou se mění vyhláška č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami:
a) změna mzdových indexů byla provedena pouze u lékařů, ač nebyl důvod k zvýhodnění lékařů oproti zdravotnickým pracovníkům nelékařských profesí,   
b) změny bodového ohodnocení jednotlivých výkonů v souvislosti se změnami mzdových indexů vedly k celkovému „zhodnocení“ výkonů o cca 20 %, což by si vyžádalo odpovídající zvýšení zdrojů veřejného zdravotního pojištění (cca 24 mld. Kč), 
c) jelikož k odpovídajícímu navýšení zdrojů veřejného zdravotního pojištění nedošlo,  projeví se změny seznamu výkonů omezením zdravotní péče o pacienty, anebo - při zachování stejného rozsahu péče - snížením dosahované skutečné ceny bodu (např. v segmentu ambulantní specializované péče z 1,05 Kč na cca 0,75 Kč za bod),
d) důsledky změny (významné navýšení) bodového ohodnocení výkonů bez odpovídajícího navýšení zdrojů veřejného zdravotního pojištění na bilanci zdravotních pojišťoven byly do značné míry krátkodobě eliminovány  vydáním vyhlášky MZ ČR č. 550/2005 Sb., kterou se zavedlo „pseudorozpočtové financování“ (stanovení absolutních limitů úhrad) -  za tuto cenu bylo však vhodnější se změnou mzdových indexů počkat, až bude jasné, zda dojde současně i ke zvýšení zdrojů zdravotního pojištění,  

4. Zákon o veřejných neziskových ústavních zdravotnických zařízeních (sněmovní tisk 810):
a) diskriminuje zdravotnická zařízení, která nejsou zřízena dle tohoto zákona
· omezení přístupu ke zdrojům veřejného zdravotního pojištění
· bezplatné užívání nemovitého majetku neziskovými nemocnicemi
· poskytování ambulantní péče,  komplementu, lékárenské péče aj. i pro potřeby ambulantních zařízení  ve zvýhodněném režimu 
· motivace neziskových nemocnic ke „ztrátovému hospodaření“, které kryje zřizovatel

b) soukromá zařízení, pokud jsou uvedena v příloze, prakticky zestátňuje – v případě společností s ručením omezeným s finanční kompenzací, v případě akciových společností bez finanční náhrady,
c) prakticky likviduje zařízení ústavní péče, která se nenechají „dobrovolně“ zestátnit,
d) síť smluvních zdravotnických zařízení ústavní péče není tvořena na základě plnění kriterií kvality poskytované péče a její dostupnosti, ale na základě přistoupení na podmínky zákona o neziskových nemocnicích.   

5. Zákon, kterým se mění zákon č. 20/1966 Sb. a další zákony (sněmovní tisk 1045):
a) nepočítá s účastí zájmových sdružení poskytovatelů zdravotnických služeb v dohodovacích řízení se zdravotními pojišťovnami o cenách bodu a úhradách zdravotní péče, o seznamu výkonů s bodovými hodnotami a o rámcových smlouvách,
b) zásadním způsobem zvyšuje pravomoc České lékařské komory,
c) zásadním způsobem zvyšuje pravomoc ministerstva zdravotnictví, 

d) diskriminuje větší zdravotnická zařízení, která mají více než 10 úvazky poskytovatelů zdravotní péče (kapacitní číslo).
6. Výměr MF č. 3/2006, kterým se snižuje obchodní přirážka lékáren a distributorů léčiv z 32 % na 29 %:

a) povede k likvidaci menších lékáren,
b) snižuje výši obchodní přirážky, která připadá na lékárny na jednu z nejnižších úrovní v Evropě,  

c) ve svých důsledcích zvyšuje doplatky pacientů u dražších léků, kde do 31.12.2005 lékárny nevyužívaly maximální výši obchodní přirážky.  

7. Vyhlášení nucené správy nad Všeobecnou zdravotní pojišťovnu:

Dosud zjištěné skutečnosti nepotvrdily, že za  schodek VZP ve výši cca 11 mld. Kč nese odpovědnost management této pojišťovny, naopak je zcela zřejmé, že schodek byl způsoben dlouhodobě ministerstvem zdravotnictví a vládou ČR neřešenými problémy (nesprávný způsob přerozdělování pojistného,  nedostatečná výše příspěvků státního rozpočtu za pojištěnce, za které hradí pojistné stát) a dále vyhláškami ministerstva zdravotnictví, kterými se stanovily úhrady zdravotní péče a hrazení léků. 

VÝZVA

PREZIDENTOVI ČESKÉ REPUBLIKY,  PŘEDSEDOVI VLÁDY ČR, SENÁTORŮM  A POSLANCŮM PARLAMENTU ČR
Členové sdružení nestátních zdravotnických zařízení APRIMED vyzývají všechny ústavní činitele, aby zabránili dalšímu prohlubování krize zdravotnictví a návratu zdravotnictví na úroveň před rokem 1989.  Z krátkodobého hlediska se jedná zejména o následující opatření:
1. Zrušení úhradových vyhlášek MZ č. 550/2005 Sb. a č. 101/2006 Sb. a jejich nahrazení právním předpisem (vyhláškou event. i zákonem schváleným v režimu legislativní nouze), který by stanovil úhrady zdravotní péče, včetně regulačních omezení na úrovni platné ve II. pololetí 2005 s tím, že konečná úhrada by se po ukončení I. pololetí 2006 navýšila indexem odvozeným od indexu nárůstu zdrojů veřejného zdravotního pojištění v I. pololetí 2006  (např. 1,05 – viz vyhl. 101/2006 Sb.)

2. Zamítnutí kontroverzních zákonů sněmovní tisk 810 a sněmovní tisk 1045 ve formě, v níž byly schváleny Poslaneckou sněmovnou a postoupeny Senátu.

3. Zavedení  diferencované obchodní přirážky na léky dle návrhu České lékárnické komory.   

4. Okamžité zrušení nucené správy nad Všeobecnou zdravotní pojišťovnu.

5. Jednorázové oddlužení Všeobecné zdravotní pojišťovny ze státního rozpočtu.  

V Praze dne 28. března 2006








Ing. Aleš Král
   předseda představenstva

sdružení nestátních zdravotnických zařízení
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