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1. Modelace vlivu  úhradové vyhlášky 2013 na zdravotnická zařízení

Modelace dopadů úhradové vyhlášky se opírá o odhady klíčových ekonomických parametrů, které popisují hospodářskou situaci v ČR. Jedná se převážně o odhad hospodářského růstu Ministerstva financí na základě, kterého jsou odhadnuty příjmy a výdaje systému veřejného zdravotního pojištění. Ekonomickou situaci, která ovlivňuje české zdravotnictví, a odhady příjmů a výdajů systému jsou popsány v následujících dvou podkapitolách. Poslední dvě podkapitoly představují modelace dopadů úhradové vyhlášky pro rok 2013 na zdravotnická zařízení, které vycházejí z ekonomických reálií pospaných v podkapitolách a) a b).
a. Obecná ekonomická situace České republiky v kontextu ekonomiky světové
Vývoj ekonomiky je klíčový při predikování množství prostředků, které zdravotní pojišťovny vyberou na pojistném na zdravotní pojištění. Spolu s predikcí množství osob, za které bude platit pojistné stát (zde jsou používány především ukazatele o nezaměstnanosti), jde o základní parametry, které je nutné použít při konstrukci úhradové vyhlášky. Při znalosti odhadu těchto dvou parametrů (zjednodušeně řečeno), je možné se pokusit o odhad výše prostředků, se kterými budou moci zdravotní pojišťovny počítat v roce 2013 a odhadnout rozpočtové omezení, do kterého se úhradová vyhláška, pokud je koncipována jako bilančně vyrovnaná, musí vejít.  

Ministerstvo zdravotnictví při zpracovávání úhradové vyhlášky na rok 2013 vychází z dostupných makroekonomických predikcí Ministerstva financí, České národní banky, Světové banky nebo Evropské komise. Základním dokumentem přesto pro Ministerstvo zdravotnictví zůstává makroekonomická predikce Ministerstva financí, která je však interpretována v kontextu ostatních predikcí.

Graf níže ukazuje vývoj ekonomiky Spojených států, eurozóny a České republiky. Česká podobně jako evropská ekonomika se v současné době nachází v období recese. Vývoj v roce 2013 je sledován s nadějí na velmi mírný růst.

[image: image1.emf]
Graf 1 - Zdroj: Makroekonomická predikce MF - říjen 2012
Makroekonomická predikce Ministerstva financí – vývoj do lednové predikce

Ministerstvo financí vydává makroekonomickou predikci čtyřikrát ročně – v lednu, dubnu, červenci a říjnu. Predikce se vyvíjí v čase podle toho, jak se vyvíjí tržní signály. Ve své poslední (lednové) predikci Ministerstvo financí dále snížilo odhad růstu hrubého domácího produktu na rok 2013 z 0,7 % na  0,1 % - viz tabulka č. 1. 
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Graf 2 - vývoj predikcí MF ČR – leden – říjen 2012
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Tabulka 1 - Hlavní makroekonomické indikátory
Jestliže v roce 2012 došlo k nárůstu výběru pojistného 4,8 % (2 % bez vlivu mimořádného přerozdělení a předsunuté platby) při poklesu HDP  – 1,1 %, pak při růstu HDP + 0,1 % lze těžko očekávat horší výsledek. 
Vývoj světové ekonomiky se totiž od vydání červencové predikce dále zhoršil. Hlavními riziky přitom zůstávají další vývoj v eurozóně, probíhající zpomalení ve velkých ekonomikách, jako je Čína, Brazílie či Indie a možnost prudkého poklesu růstu americké ekonomiky v roce 2013.

Ministerstvo zdravotnictví tuto situaci musí reflektovat a je nuceno pracovat s odhadem velmi mírného růstu ekonomiky, který bohužel neumožní zásadní navýšení úhrad. 
Zdravotnictví tak bude v roce 2013 nuceno čelit výzvám, které spolu přináší ekonomická krize. Dopady krize se v minulých letech dařilo eliminovat především díky mobilizaci rezerv na účtech zdravotních pojišťoven a přijatým reformním krokům. Dalším řešením problematického vývoje v minulých letech (tedy absence růstu, na který bylo zdravotnictví z dob konjunktury zvyklé) bylo mimořádné přerozdělení zůstatků na účtech zdravotních pojišťoven. Díky tomuto opatření se podařilo po většinu roku 2012 zajistit, že žádná zdravotní pojišťovna nebyla byť jen v krátkodobé platební neschopnosti vůči poskytovatelům zdravotních služeb. 

Nemocnice se běžně dostávají do krátkodobé platební neschopnosti, kterou jsou nuceny řešit úvěry a kontokorenty a dohodnutými pozdrženými platbami svým dodavatelům. Finanční rovnováha zdravotních pojišťoven je dosahována za cenu výrazné finanční nerovnováhy především regionálních nemocnic. 
Zdravotnictví jako v podstatě jediný ze segmentů české ekonomiky tak nebyl krizí postižen v plné míře. V žádném jiném odvětví by v krizových letech nebylo myslitelné masivní navyšování platů pracovníků. Hospodářská krize během několika let způsobila pokles tržeb jak v průmyslu tak například i ve stavební produkci či ve službách. Podle údajů ČSÚ se tržbám v těchto odvětví stále nepodařilo překročit úroveň roku 2007. V roce 2011 tak objem stavební produkce i tržby v odvětví služby vykazovaly pokles tržeb kolem 11 % oproti roku 2007 a tržby v odvětví průmyslu byly také o 1 % nižší v porovnání s rokem 2007.

Následující tabulka ukazuje vývoj růstu některých odvětví ekonomiky v porovnání s růstem příjmů systému veřejného zdravotního pojištění.
	Kumulativní růst odvětví od roku 2007 do roku 2011

	odvětví
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Průmysl
	0,0
	-0,3
	-16,2
	-7,9
	-1,3

	Stavební produkce
	0,0
	0,0
	-0,9
	-7,9
	-11,2

	Služby  
	0,0
	0,2
	-9,7
	-10,4
	-11,7

	Výdaje na zdravotnictví
	0,0
	6,3
	16,7
	19,4
	21,4


Tabulka 2 - Kumulativní růst odvětvím, Zdroj: ČSÚ a data MZ ČR

Výdaje zdravotních pojišťoven tak patří ke světlé výjimce. Od roku 2007 totiž neustále každoročně rostou. V roce 2011 tak výdaje pojišťoven vzrostly o 21,4 % oproti roku 2007. Roste také objem poskytované péče, především v oblasti specializované péče. 
Růst výdajů zdravotních pojišťoven nad úroveň úhradových vyhlášek nelze hodnotit pozitivně. Jde jednak o nekontrolovaný růst, zejména u center, jednak o neustálý nárůst smluvních vztahů o nová pracoviště specializované ambulantní péče a také nadstandardní lůžková pracoviště. 
Je naprosto nepopiratelným úspěchem, že se systému veřejného zdravotního pojištění podařilo udržet hladinu výdajů na zdravotní péči na této úrovni. Rozdíl mezi odvětvími je možné vidět na následujícím grafu. 
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Graf 3 - Kumulativní růst odvětví
b. Predikce příjmů systému veřejného zdravotního pojištění

Klíčovým ukazatelem při přípravě úhradové vyhlášky pro rok 2013 je predikce příjmů systému veřejného zdravotního pojištění. Na základě odhadu, s jakým objemem finančních prostředků může systém v následujícím roce počítat, jsou tvořeny globální rozpočty pro jednotlivé oblasti zdravotní péče a následně úhradové mechanizmy, podle kterých budou prostředky v daných oblastech rozdělovány.

Predikce příjmů systému se opírá o aktuální prognózy ekonomické situace publikované čtyřikrát ročně Ministerstvem financí (predikce leden, duben, červenec a říjen). Ministerstvo zdravotnictví následně přejímá odhady klíčových parametrů, které vstupují jako vysvětlující proměnné do regresního modelu predikce výběru pojistného. Zároveň jsou další ukazatele o předpokládaném vývoji demografického profilu populace a vývoji počtu nezaměstnaných použity pro predikci platby státu do systému v.z.p.

Odhad příjmů je zpřesňován s tím, jak Ministerstvo financí vydává nové predikce a také s tím, jak se vyvíjí pozorovaná skutečnost v období mezi jednotlivými predikcemi. Pro účely tvorby úhradové vyhlášky pro rok 2013 byla používána říjnová predikce. Zároveň byly pochopitelně brány v potaz i predikce ostatních institucí (ČNB, ČSÚ, OECD, Světová banka).
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Graf 4 - Roční vývoj výběru pojistného – OSVČ, zaměstnanci a osoby bez zdanitelného příjmu (modře) a platba státu za státní pojištěnce (děti, studenti, důchodci, invalidé, nezaměstnaní atd. (červeně)
I graf ukazuje, že pro rok 2013 je predikován historicky nejvyšší příjem zdravotního pojištění, s nárůstem vyšším než v roce 2012 (4,8 %, 2 % po očištění). 
Dosavadní vývoj výběru pojistného a příjmů od státu v jednotlivých letech je zobrazen v grafu č. 4. Hodnoty jsou uvedeny v nominální výši a údaj za rok 2012 neobsahuje mimořádné přerozdělení zůstatků na účtech zdravotních pojišťoven ve výši 6 mld. Kč.
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Graf 5 - Predikce příjmů systému v.z.p. ve 4. kvartálu roku 2012, různé predikce MFČR
Graf číslo 5 ukazuje, jak se vyvíjela predikovaná výše příjmů systému v závislosti na predikcích Ministerstva financí od července 2011 do října 2012.
Ministerstvo zdravotnictví vychází z říjnové predikce a předpokládá, že celkový objem financí v systému v.z.p. dosáhne za rok 2012 výše 217,9 mld. Kč, z toho 52,9 mld. Kč zaplatí stát. Přičteme-li částku z mimořádného přerozdělení prostředků, je celkový objem prostředků v roce 2012 odhadován na úroveň cca 223,9 mld. Kč.

Údaje jsou zastaralé, již jsou k dispozici konečná čísla za rok 2012: 225,97 mld. Kč
Již je k dispozici lednová predikce MF ! 

Podle říjnové predikce Ministerstva financí je pro rok 2013 předpokládán výběr pojistného ve výši 167,9 mld. Kč a platba státu v celkovém objemu 52,9 mld. Kč. Celkový objem prostředků by tedy v příštím roce mohl být obdobný, jako v roce letošním (včetně mimořádného přerozdělení), tedy 220,8 mld. Kč. Výběr pojistného a platby od státu je tedy predikován cca o 3 mld. Kč nižší než v roce 2012.

Údaj o poklesu výběru pojistného je v rozporu s grafem č. 3 ! 

V roce 2012 při nárůstu objemu mezd + 1,7 % (MF) vzrostl výběr pojistného na výše uvedená čísla. 

Pro rok 2013 MF predikuje (predikce leden 2013) nárůst objemu mezd + 1,9 %. Proč při nárůstu objemu mezd by měl poklesnout výběr pojistného?  

Nárůst objemu mezd je za predikovaného růstu nezaměstnanosti. Výběr pojistného tedy neovlivní. Naopak vyšší počet nezaměstnaných mírně zvýší platbu za státní pojištěnce. 

c. Změna úhrady jako procento referenční úhrady roku 2011 celkově 

Z modelací dopadů úhradové vyhlášky vyplývá, že nejmenší  ??? dopad úhradové vyhlášky pro rok 2013 lze očekávat u krajských nemocnic. V průměru jsou krajské nemocnice na 100% úhrad oproti referenčnímu období. Zajímavé je, že zálohy vypočtené podle této vyhlášky jsou na 94,5 % roku 2012 a 92,5 % referenčního období.  Naopak nejtvrdší dopad změn ve vyhlášce očekáváme u fakultních nemocnic, jejichž průměrná úhrada je 98% oproti referenčnímu období 2011. Rozložení úhrad nemocnic v jednotlivých kategoriích (fakultní nemocnice, krajské a ostatní) ukazují následující grafy. Krajské a ostatní nemocnice jsou častěji blíže 100% úhradám referenčního období než fakultní nemocnice.
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Graf 6 – Distribuce: Změna úhrady na průměrný případ

Ale průměrné případy jsou ve FN a v krajských a ostatních nemocnicích zcela jiné. 

Podle našich údajů jsou nejmenší nemocnice postiženy nejvíce. 
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Graf 7 – Rozdělení: Změna úhrady v roce 2013
	Změna úhrady jako procento referenční úhrady roku 2011 podle zřizovatelů

	Celková průměrná změna za všechna sledovaná zařízení: 99,59%

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MZ - Počet zařízení
	19
	
	Kraj - Počet zařízení
	57
	
	Jiný - Počet zařízení
	76

	MIN
	Průměr
	MAX
	
	MIN
	Průměr
	MAX
	
	MIN
	Průměr
	MAX

	97%
	98%
	102%
	
	97%
	100%
	102%
	
	97%
	99%
	102%


Tabulka 3 - Změna úhrady v roce 2013, Zdroj: data MZ ČR

Zálohy vypočtené podle vyhlášky z dat referenčního období jsou zcela jiné. Je výpočet předběžných úhrad ve vyhlášce jiný, než konečných úhrad? 
d. Změna úhrady jako procento referenční úhrady roku 2011 na průměrný případ se srovnatelnou produkcí podle zřizovatelů

Porovnáme li úhradu na průměrný případ se srovnatelným objemem produkce v letech 2011 a 2013, vidíme, že fakultní nemocnice jsou změnami úhradové vyhlášky opět nejvíce postižené. V průměru dostanou 103% na průměrný případ, zatímco krajské nemocnice 106%, což je největší hodnota ze zkoumaných skupin.
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Graf 8 – Distribuce: Změna úhrady na průměrný případ se srovnatelným objemem produkce
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Graf 9 – Rozdělení: Změna úhrady na průměrný případ se srovnatelným objemem produkce
	Změna úhrady jako procento referenční úhrady roku 2011 na průměrný případ se srovnatelnou produkcí

	

	Celková průměrná změna za všechna sledovaná zařízení: 104,83%

	MZ - Počet zařízení
	19
	
	Kraj - Počet zařízení
	57
	
	Jiný - Počet zařízení
	76

	MIN
	Průměr
	MAX
	
	MIN
	Průměr
	MAX
	
	MIN
	Průměr
	MAX

	102%
	103%
	107%
	 
	102%
	106%
	107%
	 
	102%
	105%
	107%


Tabulka 4 - Změna úhrady na průměrný případ se srovnatelným objemem produkce, Zdroj: data MZ ČR

4. Návrh novely zákona ke zdravotním pojišťovnám

Novely zákonů o Všeobecné  zdravotní pojišťovně ČR a zaměstnaneckých zdravotních pojišťovnách přináší mnoho změn. Technické úpravy těchto norem reagují zejména na to, že byly tyto zákony psány před dvaceti lety. Hlavními cíli, které Ministerstvo zdravotnictví sleduje, jsou vyjasnění kontroly, dohledu a správy systému veřejného zdravotního pojištění, odstranění možných střetů zájmů členů správních rad, jejich odpolitizování, zvýšení a zlepšení řízení zdravotních pojišťoven a zvýšení transparentnosti jejich fungování.
Technické úpravy se týkají zejména odstranění neoprávněných rozdílů v právní úpravě postavení a činností mezi Všeobecnou zdravotní pojišťovnou ČR (VZP) a zaměstnaneckými zdravotními pojišťovnami. 

Nově se upravuje sloučení zdravotních pojišťoven a zpřesňují se podmínky pro sloučení zaměstnaneckých pojišťoven. Dosud pro sloučení VZP se zaměstnaneckou pojišťovnou stačilo pouze oznámení Ministerstvu zdravotnictví (MZ), nově se navrhuje, aby sloučení předcházelo povolení, o kterém rozhodne MZ. Ministerstvo posuzuje soulad s veřejným zájmem, zajištění platební schopnosti nebo finanční zdraví sloučených pojišťoven. Zajistí se tak, aby nebyla ohrožena stabilita systému veřejného zdravotního pojištění. Jedná se tak o nápravu současného suboptimálního stavu. 

Zpřesňuje se postup zdravotních pojišťoven, MZ a MF v procesu schvalování zdravotně pojistného plánu, účetní závěrky a výroční zprávy. Dokumenty MZ a MF posoudí v souladu s parametry plnění platební schopnosti, finančního zdraví a zajištění dostupnosti zdravotních služeb pojištěncům. Nově se v souladu se připravovaným zákonem o rozpočtové odpovědnosti zavádí povinnost předložit výhled na tři roky, což umožní lépe sledovat a  orientovat se v plánovaném vývoji zdravotních pojišťoven. Jelikož jsou součástí veřejných rozpočtů, bude možné provádět lepší kontrolu a reagovat na ekonomicky vývoj s systému veřejného zdravotního pojištění.
Navrhuje se, aby zdravotně pojistný plán místo PS PČR schvalovala vláda. Současný postup prodlužuje proceduru a prakticky tak znemožňuje operativní změny v daném procesu. Poslanecká sněmovna je jediným místem, kde jsou zdravotně pojistné plány dostupné. Vláda je nezveřejňuje a nebude zveřejňovat ani změny. Rovněž tak zdravotní pojišťovny. Jde o to zdravotně pojistné plány zcela utajit? Vymezení provizoria hospodaření pojišťoven do schválení zdravotně pojistného plánu v případě vrácení k přepracování je pak nutným technickým krokem k zamezení nejistoty v hospodaření.
Další úpravou je stanovení maximální výše sankce včetně specifikace případů, kdy ji MZ bude moci uložit pojišťovně. Jedná se o porušení povinností v souvislosti s náborem pojištěnců, s nedodržením platební schopnosti, se zajištěním ověření účetní závěrky a návrhu výroční zprávy auditorem, s předložením výhledu a návrhu zdravotně pojistného plánu, v souvislosti s hospodařením s rezervním fondem, s oznámením o sloučení zdravotních pojišťoven, v souvislosti s podáním zprávy o svém hospodaření, nebo s oddělenou evidencí fondů, které pojišťovny zřizují.

K lepšímu a širšímu zajištění zdravotních služeb pro všechny pojištěnce vede další změna, podle níž zdravotní pojišťovny budou moci v případě, kdy např. regionální pojišťovna nemůže zajistit místní a časovou dostupnost svým pojištěncům z důvodu nezájmu ze strany poskytovatele, uzavřít spolu smlouvu o finančním vypořádání plateb za hrazené služby poskytnuté pojištěncům. Zdravotní pojišťovny budou moci dále uzavřít smlouvu, která jim umožní sdílení informací získaných v rámci revizní činnosti.
Mezi koncepční změny lze zařadit nové úpravy týkající se transparentnosti fungování a nasmlouvávání péče, zajištění stability hospodaření, finančního zdraví a platební schopnosti zdravotních pojišťoven nebo změna nucené správy. Obecně tyto  změny přinesou zvýšení kontroly, transparentnosti a možnosti dohledu nad zdravotními pojišťovnami a jeho zpřísnění.
V zájmu zvýšení transparentnosti ve fungování pojišťoven je další úpravou jasnější vymezení kontroly pojišťoven a zveřejnění výsledků kontrol. Dojde-li při kontrole prováděné MZ a MF ke zjištění závažných nedostatků, budou pojišťovny povinny zjednat nápravu a přijmout nápravná opatření. V případě jejich nesplnění či odmítnutí může být zavedena nucená správa. Důvodem je poskytnout pojišťovnám možnost, aby před případným zavedením nucené správy mohly přijmout nápravná opatření, jejichž plnění pak může zavedení nucené správy odvrátit. Současně bude MZ povinno alespoň jednou ročně zveřejnit obecné informace o výsledcích kontrol. Podpoří se tak transparentnost kontroly s nakládáním prostředků veřejného zdravotního pojištění.
Z důvodu lepšího a hlubšího dohledu na činnosti pojišťoven a z důvodu nutnosti sledování ekonomické stability se navrhuje podrobná specifikace finančního zdraví. Tím se rozumí udržování rezervního fondu ve stanovené výši, platební schopnost anebo, schopnost efektivně nasmlouvávat zdravotní služby pro své pojištěnce. Ministerstvo se tak rozhodlo primárně sledovat ty ekonomické aspekty hospodaření pojišťovny, za které je zodpovědný management. Sledování plnění těchto ukazatelů napomůže lepší evaluaci výkonnosti pojišťovny vzhledem k tomu, že některé proměnné (např. výběr pojistného) souvisí spíše obecně s hospodářskou situací státu než s kvalitou řízení. 

Opatření platební schopnosti pojišťoven zavádí závazný ukazatel kontroly stability hospodaření zdravotních pojišťoven. Vytváří se tak tlak na zajištění platební schopnosti vůči poskytovatelům zdravotních služeb, která musí být neustále zabezpečena. Vymezuje se informační povinnost pojišťoven vůči MZ a postup řešení pro případ platební neschopnosti, který spouští kontrolní mechanismy a může vést až k nucené správě dotčené zdravotní pojišťovny. MZ tak bude získávat více informací, díky kterým bude moci snadněji předcházet případným finančním problémům a analyzovat objem finančních prostředků nutných k nápravě situace v případě platební neschopnosti.
Pokud bude docházet k významnému nesouladu mezi výdaji fondů plánovanými dle schváleného zdravotně pojistného plánu a skutečnými dle výsledků výroční zprávy, může MZ vyžadovat vytvoření nápravných opatření. Při jejich neplnění lze nad pojišťovnou vyhlásit nucenou správu. Důvodem tohoto ustanovení je potřeba vytvořit nástroje, které budou pojišťovny více motivovat k plnění základních ukazatelů schváleného zdravotně pojistného plánu a zajistit, že zdravotně pojistný plán bude vytvářen odpovědně. V minulosti často docházelo k nedodržování zdravotně pojistných plánů bez jakýchkoliv sankcí. Ministerstvo se rozhodlo tímto způsobem posílit kontrolu nad pojišťovnami a do budoucna tomuto jevu zamezit.
V rámci boje proti korupci se upravuje nově nucená správa, odpolitizování a zefektivnění fungování správních rad a zveřejňování smluv uzavřených zdravotními pojišťovnami. Nová úprava procesu uvalení nucené správy jednoznačně specifikuje, kdy lze zavést nucenou správu, co je jejím účelem a za jakých podmínek je zavedena. Postavení, povinnost a práva nuceného správce a jeho zástupce, kdo jím nesmí být (střet zájmů), kdy končí jeho funkce a další technické detaily jsou také definovány. Důsledky zavedení nucené správy jsou – zastavení výkonu funkce ředitele a všech členů správních orgánů, výplaty odměn řediteli a správní radě jsou pozastaveny. Dále zákon nově stanovuje, kdy končí nucená správa a po jejím skončení ukládá volbu nového ředitele pojišťovny.

Cílem nucené správy je zajištění finančního zdraví a platební schopnosti. Nucený správce přebírá kontrolu nad pojišťovnou a musí vypracovat ozdravný plán. Náklady na nucenou správu jdou na vrub pojišťovny. 
V oblasti řízení a orgánů zdravotních pojišťoven se v případě ředitele a členů Správní rady pojišťovny klade důraz na vyloučení střetu zájmů ve vazbě na poskytovatele a zamezení propojení mezi pojišťovnami a poskytovateli. Vedle dosud vyjmenovaných případů je ve střetu zájmů i osoba, která je vlastníkem či je jinak spojena s poskytovatelem zdravotních služeb, se kterým pojišťovna uzavřela smlouvu. Záměrem je posílení nezávislosti pojišťovny a snížení rizika případné korupce. Navrhuje se také zrušení Dozorčí rady, která účinně nezajišťuje kontrolní mechanismy, a její funkce přebírá Správní rada. Posílí se tak kontrolní funkce MZ, které v rámci dohledu v případě vadného rozhodnutí Správní rady bude moci zasáhnout. V případě Správní rady VZP se navrhuje snížení počtu členů ze 30 na 15. Jednak tím dojde k finanční úspoře a činnost tohoto orgánu bude pružnější a průhlednější. 

Zavádí se povinnost zdravotních pojišťoven do 10 dnů od uzavření smlouvy zveřejnit všechny smlouvy s poskytovateli zdravotních služeb včetně úhradových dodatků a vystavit je v elektronickém formátu na internetu. Jedná se o zásadní krok k transparentnosti smluvní politiky zdravotních pojišťoven, který zamezí případným kontroverzím ohledně zvýhodňování vybraných poskytovatelů. 
V neposlední řadě je dalším protikorupčním opatřením zákaz „nákupu“ pojištěnců prostřednictvím třetích osob za úplatu. Opatření zamezuje plýtvání s prostředky veřejného zdravotního pojištění na nekorektní získávání pojištěnců neprůhledným způsobem. 
5. Návrh novely zákona k veřejnému zdravotnímu pojištění
Narovnání podmínek v právech pojištěnců na změnu zdravotní pojišťovny (ZP):

1) Shodný režim změny pojišťovny v případě likvidace a nucené správy zdravotní pojišťovny i sloučení zdravotních pojišťoven

Navrhuje se k případům mimořádného režimu (nucená správa, likvidace) zařadit i případy sloučení zdravotních pojišťoven a tedy možnosti zkrácení obecné lhůty pro změnu zdravotní pojišťovny.  Pojištěncům nástupnické zdravotní pojišťovny je dán prostor pro rozhodnutí, zda jejími pojištěnci zůstanou. Pokud se ve stanovené 3 měsíční lhůtě rozhodnou pro změnu, platí pro tuto změnu obdobný režim jako v případě zavedení nucené správy či likvidace zdravotní pojišťovny. Cílem tohoto návrhu je usnadnit pojištěncům realizaci práva na změnu zdravotní pojišťovny tak, aby doba přechodu do nově vybrané pojišťovny byla přiměřená. Realizací navržené změny zákona přispěje k posílení práv pojištěnců veřejného zdravotního pojištění, zejména pak na volbu zdravotní pojišťovny.

2) Více času na volbu ZP

Návrhem novely bude v zájmu posílení práv pojištěnců v § 11 zkrácena lhůta pro podání přihlášky k vybrané zdravotní pojišťovně v případě změny zdravotní pojišťovny, a to ze 6 měsíců na 3 měsíce. Čili dojde ke zkrácení lhůty mezi podáním přihlášky k jiné zdravotní pojišťovně a realizací přehlášení. Změnu lze uskutečnit pouze k 1. lednu následujícího roku, navrhuje se tuto skutečnost zdůraznit a s tím, že lhůta k podání přihlášky je nejpozději 3 měsíce před uvedeným datem. Interval 1x za rok je podmínkou pro objektivní sestavení zdravotně pojistného plánu.

Zprůhlednění smluvních vztahů ve zdravotnictví:

1) Krok k transparentnosti: povinnost zdravotních pojišťoven zveřejňovat smlouvy

V rámci zvýšení transparentnosti vztahů v systému veřejného zdravotního pojištění se nově navrhuje zakotvení povinnosti zdravotních pojišťoven uzavřené smlouvy včetně úhradových dodatků zveřejnit, přičemž nedodržení této povinnosti bude sankcionováno.

2) Zvýšení jistoty smluvních stran: uzavření smluv na dobu neurčitou

Obecné náležitosti smluv a podmínky jejich platnosti budou uvedeny v novele zákona. Smluvní strany jako zcela svébytné a samostatné subjekty mají v rámci své zákonem vymezené působnosti smluvní volnost, přičemž nadále zůstávají zachovány stanovené minimální obsahové náležitosti předmětné smlouvy.

Návrhem zákona bude dále v  § 17 vypuštěno ustanovení týkající se rámcových smluv, kterými se smlouvy o poskytování a úhradě hrazených služeb řídí, včetně zmocnění Ministerstva zdravotnictví k vydání těchto rámcových smluv vyhláškou. Současně bude zrušeno dohodovací řízení pro tyto rámcové smlouvy. Ukazuje se, že agenda spojená s vydáváním rámcových smluv je překonána, praxe uzavírání smluv mezi zdravotními pojišťovnami a poskytovateli hrazených služeb je stabilizovaná, práva a povinnosti jednotlivých účastníků smluvního vztahu jsou v zásadě stanoveny v příslušných odstavcích novely zákona. 

3) Zvýšení tlaku na odpovědnost zdravotních pojišťoven a kvalitu zdravotních služeb

Zdravotní pojišťovny jsou odpovědné za zajištění nároku svých pojištěnců na zdravotní péči, v definované časové a místní dostupnosti s důrazem na kvalitu poskytovaných zdravotních služeb. Podle návrhu bude smlouvu možno ukončit dohodou smluvních stran nebo výpovědí jakoukoliv ze stran. Smlouvu bude možno rovněž rozvázat okamžitě v případech opakovaného hrubého neplnění povinností vyplývajících ze smlouvy či opakovaného závažného porušení právních předpisů upravujících veřejné zdravotní pojištění či poskytování zdravotních služeb. Smlouvu bude možno vypovědět i bez udání důvodu; v takovém případě je navrhována výpovědní lhůta u poskytovatelů ambulantní péče 2 roky, u poskytovatelů lůžkové a jednodenní péče 3 roky.

Úprava zmocnění k vydávání seznamu zdravotních výkonů a legislativní zakotvení klasifikačního systému DRG:

1) Zpřesnění zakotvení seznamu zdravotních výkonů

V ustanovení § 17 odst. 4 se navrhuje rozšířit zmocnění k vydání seznamu zdravotních výkonů s bodovými hodnotami o vysvětlení základních pojmů, definic a pravidel vykazování výkonů. Návrhem se toto ustanovení rovněž doplňuje o zakotvení skutečnosti, že zdravotní služby, zejména pak akutní lůžková péče, je hrazena pomocí obecného, mezinárodně používaného a na výkon orientovaného systému případového paušálu DRG. Systém DRG není dosud legislativně ukotven, ani jako klasifikační mechanismus, ani z ohledu výkaznictví zdravotních služeb, ani jako systém úhrad. Navrhuje se, aby tento systém byl v zákoně zakotven s tím, že v případě úhrady akutní lůžkové péče je jeho použití dominantní.

2) Vytvoření systému vstupu nových technologií do českého zdravotnictví (tzv. Health Technology Assesment, HTA)

Návrh novely zmocňuje Ministerstvo zdravotnictví k vydání vyhlášky, která stanovuje pravidla hodnocení a schvalování vstupu nových technologií do systému veřejného zdravotního pojištění spolu se zařazováním nových zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, se kterými jsou tyto technologie spojeny.

HTA, oceňování zdravotnických technologií, je moderní postup, který může pomocí komplexního hodnocení přínosu nové technologie posílit kapacitu zdravotnického systému zvláště v jeho veřejné solidární oblasti.  Za zdravotnickou technologii je považován nejen lék, materiál, přístroj, ale i nový léčebný postup, screeningová metoda, očkování a nově též inovativní přístupy v organizaci, distribuci a dostupnosti zdravotní péče.
Změna procesu stanovování výše úhrad:

1) Umožnění dlouhodobého plánování smluvních vztahů

Nově se navrhuje upravit režim vydávání vyhlášky o hodnotě bodu, výši úhrad hrazených služeb a regulačních omezeních na další kalendářní rok. Dlouholetá praxe ukázala, že dohodovací řízení k této věci je neefektivní a dohod je dosahováno v minimálním rozsahu. Navrhuje se zmocnění k vydání vyhlášky o výši úhrad, která umožní stanovit maximální i minimální výši úhrad, čímž se limituje možnost dohody mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovatelem zdravotních služeb „dohodnout se jinak“. Zmocnění zároveň umožní stanovit výši předběžné úhrady.

2) Zajištění povinnosti včasného vyúčtování ze stran zdravotních pojišťoven

Navrhuje se zákonně zajistit povinnost včasného vyúčtování úhrad zdravotních služeb, a to včetně možností sankce v případě jejího porušení.

Redefinice systému schvalování lůžkové léčebně rehabilitační péče a zlepšení přístupu k této péči pro pacienty:

 V ustanovení § 33 odst. 1 je třeba upravit působnost revizního lékaře v případě poskytování lůžkové léčebně rehabilitační péče. Podle současného znění musí každé poskytnutí této péče potvrdit revizní lékař, praktická aplikaci uvedeného ustanovení ze strany zdravotních pojišťoven vede k situaci, kdy se lůžková léčebně rehabilitační péče stává hůře dostupnou než lázeňská léčebně rehabilitační péče. Navržená úprava spočívá ve změně aplikace procesu schvalování lůžkové léčebně rehabilitační péče revizním lékařem až pro případy pokračování hospitalizace po 30 dnech a pro případy opakování hospitalizace na lůžkové léčebně rehabilitační péče ze stejného důvodu v intervalu 12 měsíců. 

Zdravotní pojišťovny budou moci vytvářet programy podpory preventivního a racionálního využívání zdravotních služeb.

Nově se rozšiřuje ustanovení § 40, zakotvující činnost zdravotních pojišťoven, o možnost vytváření programu podpory preventivního a racionálního využívání zdravotních služeb. Takovýto program může mít zásadní dopad na zdraví pojištěnců, racionalitu využívání zdravotních služeb i na hospodaření zdravotních pojišťoven. Tento program představuje ve vztahu k pojištěncům určité kvalifikované doporučení, právo vytvářet takovýto program neomezuje právo pojištěnce na výběr poskytovatele zdravotních služeb, ani nestanovuje pojištěnci žádnou novou povinnost.

Zprůhlednění výběrových řízení na poskytovatele zdravotních služeb:

1) Úprava režimu výběrových řízení, kdy rozhodující faktor pro uzavření smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb je rozhodnutí zdravotní pojišťovny takovouto smlouvu uzavřít.

Navrhuje se rovněž úprava režimu výběrových řízení. Ta zůstávají zachována, nicméně je reflektován stav, kdy rozhodující faktor pro uzavření smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb je rozhodnutí zdravotní pojišťovny takovouto smlouvu uzavřít. Podle dosavadní právní úpravy zřizuje vyhlašovatel výběrového řízení komisi, přičemž v případě je-li vyhlašovatelem krajský úřad, je členem této komise zástupce krajského úřadu a je-li vyhlašovatelem Ministerstvo zdravotnictví, zástupce tohoto ministerstva. Takovéto výběrové řízení je víceméně formální, přičemž ani v současné právní úpravě není výsledkem tohoto výběrového řízení závazek zdravotní pojišťovny příslušnou smlouvu uzavřít. Zdravotní pojišťovny jako subjekty plně odpovědné za zajištění nároku pojištěnce na zdravotní péči a  zajištění časové a místní dostupnosti zdravotních služeb budou mít vedle této odpovědnosti i větší právo rozhodovat o tom, kteří poskytovatelé budou jejich smluvními partnery – a to jak v lůžkové, tak v ambulantní péči. Současně se zachovává vazba na místně příslušné krajské úřady, jejichž zástupci, kteří nebudou smět být ve střetu zájmů, zůstávají nadále členy příslušné výběrové komise.

2) Zajištění, aby ZP mohla smlouvu uzavřít pouze v případě kladného výsledku výběrového řízení

Návrh dále zachovává praxi, díky níž zdravotní pojišťovna nebude moci uzavřít smlouvu s poskytovatelem, který výběrovým řízením prošel s negativním výsledkem, v případě kladného výsledku může zdravotní pojišťovna smlouvu uzavřít.

3) Transparentní zveřejňování kritérií i výsledků výběrových řízení

Pro zajištění transparentnosti procesu výběru těchto partnerů se zakotvuje povinnost zdravotních pojišťoven zveřejnit obecná kriteria požadavků kladených na potenciální smluvní partnery a současně povinnost výsledky výběrového řízení zveřejnit.

Vyřazení zubních výplní z úhrad veřejného zdravotního pojištění:

Návrhem zákona bude v jeho příloze č. 1 „Seznam zdravotních výkonů ze zdravotního pojištění nehrazených nebo hrazených jen za určitých podmínek“ v řádku s pořadovým číslem 23 u výkonu „Výplň stálého zubu (bez ohledu na počet plošek, včetně rekonstrukce růžku)“ vložena slova „u dětí do dovršení 18 let a u osob starších 65 let“. Dojde tedy ke změně oproti stavu, kdy výplň zubu nebude tedy nadále hrazena, z veřejného zdravotního pojištění obecně, nýbrž pouze v případě dětí do 18 let a u osob starších 65 let. Děti, mladiství a osoby starší 65 let budou tedy z opatření vyjmuti, stejně jako osoby v hmotné nouzi, těhotné ženy a pacienti trpící vybranými chorobami ústní dutiny.
Zakotvení možnosti výpomoci zdravotních pojišťoven při zajištění místní dostupnosti

Zajištění místní dostupnosti zdravotních služeb se rovněž týká ustanovení o síti smluvních poskytovatelů zdravotní pojišťovny, které se navrhuje rozšířit o případy, kdy zejména zdravotní pojišťovna s regionální působností není schopna zajistit místní dostupnost hrazených služeb pro všechny své pojištěnce, zejména ty, kteří dočasně pobývají v místech mimo region působení zdravotní pojišťovny. Navrhuje se povinnost zdravotní pojišťovny zajistit místní dostupnost hrazených služeb prostřednictvím smlouvy s jinou zdravotní pojišťovnou tak, aby tato jiná pojišťovna dočasně převzala závazek zajištění místní dostupnosti v případech, kdy síť poskytovatelů stávající pojišťovny splnění tohoto závazku neumožňuje.

Sdílení revizní činnosti mezi zdravotními pojišťovnami

Navrhuje se, aby zdravotní pojišťovny mohly uzavřít smlouvu, která těmto zdravotním pojišťovnám umožní sdílení informací získaných v rámci revizní činnosti, přičemž bude nutno dbát na ochranu osobních údajů pojištěnců těchto zdravotních pojišťoven. Cílem je zajistit tok informací mezi zdravotními pojišťovnami, který maximálně omezit duplicitní práci jejich revizních lékařů a pomůže soustředit jejich činnost na problémové oblasti.
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