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1. ÚVOD

1.1 Základní charakteristika zdravotně pojistného plánu

Zdravotně pojistný plán na rok 2008 je zpracován v souladu s „Metodikou zpracování zdravotně pojistných plánů zdravotních pojišťoven na rok 2008“, vydanou Ministerstvem zdravotnictví včetně dodatku, plně respektuje predikci základních makroekonomických indikátorů ČR, publikovaných na webových stránkách Ministerstva financí a dopad přijatých legislativních změn v souladu se zákonem č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů.

Plánované výsledky hospodaření ZP M-A v roce 2008 vycházejí z dlouhodobého vývoje jednotlivých ekonomických ukazatelů, z dosažené skutečnosti roku 2006 a I. pololetí 2007 a dále z kvalifikovaného odhadu hospodářských výsledků za rok 2007. Současně byly do plánu zahrnuty záměry pro rok 2008, které vyplývají ze střednědobé Koncepce ZP M-A pro roky 2008 - 2012, zpracované managementem pojišťovny v roce 2007. ZP M-A se připravuje na individualizaci smluvních vztahů se zdravotnickými zařízeními, včetně projektu nákupu zdravotní péče a řízení zdravotní péče. V současné době lze konstatovat, že pojišťovna disponuje dostatečným objemem finančních prostředků na úhradu závazků vůči zdravotnickým zařízením a na případnou transformaci zdravotních pojišťoven na akciové společnosti. Veškeré očekávané změny budou klást vysoké pracovní nároky na zaměstnance ZP M-A. 

V roce 2008 ZP M-A počítá s nárůstem počtu zaměstnanců o 4,8 %. Důvod vyššího meziročního nárůstu počtu zaměstnanců souvisí se zabezpečením nových činností vyplývajících z legislativních změn a s udržením dostupnosti a kvality služeb pojištěncům. Prioritou při veškerých změnách v oblasti řízení lidských zdrojů je pro pojišťovnu vždy efektivita všech vykonávaných činností s důrazem na optimální zvyšování produktivity a kvality práce. Pro naše pojištěnce, zdravotnická zařízení i ostatní partnery budeme i přes dopady očekávaných změn v roce 2008 usilovat o zachování dobrého jména ZP M-A, i o další rozšiřování poskytovaných služeb na všech pracovištích.

Jedním z rozhodujících ukazatelů pro sestavení plánu je stanovení průměrného počtu pojištěnců, který je pro rok 2008 plánován ve výši 364 500 osob. Oproti očekávané skutečnosti roku 2007 je plánováno navýšení  průměrného počtu pojištěnců ve výši 5,1 %, téměř shodné procento je plánováno v kategorii státem hrazených pojištěnců.

K trvalým a velmi důležitým aktivitám ZP M-A bude i v roce 2008 patřit podpora ochrany zdraví pojištěnců s důrazem na zdravý životní styl. Tento cíl bude realizován prostřednictvím preventivních příspěvkových programů hrazených z fondu prevence. Preventivní programy jsou koncipovány zejména se záměrem omezení vzniku civilizačních chorob a včasného záchytu onkologických a dalších závažných onemocnění. Se zvýšenou měrou se opětovně zaměříme u dětí na stomatologickou prevenci, u dospělé populace na prevenci vzniku závažných nádorových onemocnění. Na podporu preventivních programů bude zaměřena i osvětová a edukační činnost pojišťovny s důrazem na vytváření správných zdravotních návyků.

Ke splnění všech záměrů stanovených zdravotně pojistným plánem pro rok 2008 je nutná také podpora informačních technologií. V příštích třech letech je v této oblasti plánováno kompletní přepracování aplikačního software, jehož cílem je zejména zvýšení výtěžnosti dat v systémech ZP M-A, zkvalitnění vstupů i výstupů pojišťovny směrem k pojištěncům, zdravotnickým zařízením a ostatním spolupracujícím subjektům a v neposlední řadě i zvýšení produktivity práce jednotlivých zaměstnanců. Nezbytná je v této souvislosti celková  modernizace funkcionality aplikačního software ZP M-A. Zásadní úpravy se týkají dvou oblastí, změny a rozšíření funkcionalit aplikace (reengineering) jako první oblast a změny uživatelského rozhraní ASW (redesign) jako oblast druhá. 

Prioritním cílem ZP M-A pro další období je realizovat veškeré změny vyplývající z legislativních úprav takovým způsobem, aby byla zachována kvalita, dostupnost a rozsah poskytovaných služeb pro pojištěnce, zdravotnická zařízení i ostatní subjekty spolupracující se ZP M-A.

1.2 Zdroje čerpání podkladů

Zpracování zdravotně pojistného plánu ZP M-A vychází ze současného právního rámce, který upravuje systém veřejného zdravotního pojištění. Do plánu jsou zapracovány  úpravy  legislativy dle zákona č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů, ve kterém je  pro oblast veřejného zdravotního pojištění obsažena i novelizace zákonů č. 48/1997 Sb., 280/1992 Sb. a  č. 592/1992 Sb. 

Při sestavování zdravotně pojistného plánu využila ZP M-A predikci hlavních makroekonomických indikátorů ČR, publikovaných na webových stránkách MF a také informací a závěrů z jednání CMÚ a datové soubory NRC týkající se např. systému DRG nebo zdravotní péče v lůžkových zařízeních. Podkladem pro plán byly dále vlastní statistické výstupy a vytvořené vývojové řady základních ekonomických ukazatelů dosažených v minulých letech. Tyto analýzy jsou využívány zejména při plánování výše nákladů na zdravotní péči v jednotlivých segmentech. Využívána jsou dále data Českého statistického úřadu a odborné znalosti a zkušenosti managementu ZP M‑A. Ve zdravotně pojistném plánu se současně promítají záměry pro rok 2008 z nově vytvořené střednědobé Koncepce ZP M-A pro roky 2008 - 2012, která byla zpracována v souvislosti se zveřejněním záměrů MZ v oblasti reformy zdravotnictví v České republice pro další období. 

2. OBECNÁ ČÁST

2.1 Sídlo zdravotní pojišťovny, statutární orgán

	Zdravotní pojišťovna METAL–ALIANCE


	se sídlem:

	Čermákova  1951

	
	272 00  Kladno



	Kód zdravotní pojišťovny:
	217



	IČ:
	487 03 893

	Bankovní spojení:
	19-8696380297/0100

	Telefon:
	312 247 678

	Fax:

E-mail:

webové stránky:
	312 249 323

sekretariat@zpma.cz

www.zpma.cz



	Statutární zástupce:
	Bc. Vladimír  KOTHERA, MBA


2.2 Současná organizační struktura a předpokládaná úprava organizační struktury v roce 2008

Vnitřní organizační strukturu pojišťovny a vztahy mezi jejími organizačními jednotkami upravuje a vymezuje Organizační řád ZP M-A schválený Správní radou ZP M-A. 

Organizační uspořádání pojišťovny je divizní. Současnou organizační strukturu ZP M‑A tvoří ředitelství pojišťovny se sídlem v Kladně, divize Čechy se sídlem v Kladně, s regionálními pracovišti Kladno, Plzeň, Beroun, Kutná Hora a divize Morava se sídlem v Olomouci, s regionálními pracovišti Olomouc, Brno, Prostějov. Základní organizační strukturu efektivně doplňuje síť jednatelství a kontaktních míst. Tyto nižší organizační jednotky divizí se liší mírou delegovaných činností a pravomocí a jejich hlavním úkolem je zejména zajišťovat lepší přístupnost služeb pojišťovny v konkrétní oblasti. Divize ani nižší organizační jednotky nemají vlastní právní subjektivitu, svoji činnost vykonávají jménem ZP M-A. Při jejich vytváření je hlavním cílem zlepšení dostupnosti služeb pojišťovny, které je vždy podmíněno zásadou efektivity.

Pro rok 2008 nejsou plánovány zásadní organizační změny, přestože dopady nové legislativy zejména zákona č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů, budou klást vysoké nároky na zaměstnance pojišťovny. Snahou ZP M-A je  řešit nárůst činností v první řadě přesuny jednotlivých agend u stávajících pracovních pozic, a to vždy s ohledem na optimální úroveň produktivity práce. Očekáváme však, že tyto změny ve vazbě na novelizaci zákonů č. 48/1997 Sb., č. 280/1992 Sb. i zákona č. 592/1992 Sb. a současně i nárůst počtu pojištěnců v příštím roce vyvolají nutnost zavedení  nových, případně rozšíření stávajících činností. Tyto činnosti si vyžádají nárůst počtu zaměstnanců, a to jak pro oblast kontroly výběru pojistného, tak i pro oblast výdajovou a finanční. Záměrem ZP M-A pro rok 2008 je také posílení projektového řízení. ZP M-A předpokládá, že v průběhu roku 2008 se podaří tyto změny a nové činnosti realizovat s průměrným počtem zaměstnanců zvýšeným maximálně o 4,8 % oproti skutečnosti roku 2007. 

Jedinou dílčí plánovanou organizační změnou je pro rok 2008 reorganizace právního odboru ředitelství s tím, že část činností vykonávaných tímto odborem přejde do kompetence ředitele ekonomického úseku a část činností bude začleněna do přímé řídící úrovně generálního ředitele ZP M-A. Touto plánovanou změnou zanikne v průběhu příštího roku právní odbor. 

Veškeré návrhy dílčích organizačních změn zpracovává a zodpovědně posuzuje management pojišťovny vždy s ohledem na hospodárnost využití finančních prostředků určených na vlastní činnost pojišťovny. Zásadní změny organizačního řádu jsou před jeho realizací vždy projednávány a schvalovány Správní radou ZP M-A.

Organizační struktura ZP M-A k 1. 1. 2008 je znázorněna následujícím schématem:
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2.3 Existující (nebo plánované založení) dceřiné společnosti a jejich zaměření, nadační fondy a jiné účasti ZP

ZP M-A nezaložila a ani v roce 2008 nepočítá se založením dceřiné společnosti,  nepodílí se v žádném nadačním fondu a neplánuje ani jiné finanční účasti, neboť zisk ze zdanitelné činnosti je zanedbatelný a tudíž neumožňuje realizovat jiné činnosti než veřejné zdravotní pojištění.

2.4 Způsob zajištění služeb zdravotní pojišťovny ve vztahu k plátcům pojistného, poskytovatelům zdravotní péče a pojištěncům


ZP M-A bude v roce 2008 pokračovat v další optimalizaci služeb, vyplývajících z platných právních předpisů, a to ve vztahu k plátcům pojistného, poskytovatelům zdravotní péče a ke svým pojištěncům.

Mezi služby, které jsou poskytovány plátcům pojistného, jsou zařazeny elektronické služby, např. se jedná o předávání hromadného oznámení zaměstnavatele, zasílání přehledu o platbách pojistného. Servis doplňuje datová schránka, časová razítka apod. ZP M-A dále plátcům pojistného (OSVČ a OBZP) zajišťuje výpis vyúčtování na veřejné zdravotní pojištění u kategorií „S“ a „P“, informaci, zda je pojištěnec přihlášen zaměstnavatelem jako osoba, za níž odvádí pojistné.

Ve vztahu k poskytovatelům zdravotní péče zajišťuje pojišťovna služby vyplývající ze smluvních vztahů na základě uzavřených smluv a jejich dodatků. Smluvní politika ZP M-A se řídí příslušnými ustanoveními zákona č. 48/1997 Sb., ve znění pozdějších předpisů. Mezi elektronické služby využívané zdravotnickými zařízeními patří předávání vyúčtování zdravotní péče a možnost prohlédnutí dalších agend (např. prohlížení plateb, přehled odeslaných faktur, výpis pojištěnců v kapitaci atd.).
ZP M-A poskytuje svým pojištěncům i služby nad rámec úhrad výše zmíněného zákona hrazené z fondu prevence. Kromě preventivních programů zprostředkovává pojištěncům zvýhodněné pojištění léčebných výloh při cestách do zahraničí. Dále svým pojištěncům zabezpečuje seznam smluvních zdravotnických zařízení v regionu bydliště pojištěnce, preventivní programy, poradenské a další služby.

2.5 Záměry rozvoje informačního systému

Z celkového pohledu všechny činnosti zdravotní pojišťovny podporují informační systémy a je tedy nezbytné nezaostávat při sledování vývoje špičkového hardware a software, resp. při jejich zavádění.

ZP M-A vyřešila u základního informačního systému (ZIS) obměnu HW nákupem nového centrálního počítače, dodavatelem byla na základě výběrového řízení společnost Impromat s. r. o., výrobcem  počítače s typovým označením  rx7620 je firma HEWLETT-PACKARD, s. r. o.

Konfigurace základního informačního systému je centrální, regionální pracoviště a jednatelství ZP M-A jsou napojena k ústředí přenosovými kanály způsobem IP Connect. Dodavatelem komunikací je TELEFÓNICA O2, a. s., základní aplikační software v databázovém prostředí PROGRESS pod operačním systémem UNIX implementovala a rozvíjí firma PIKE Electronic, s. r. o.

Základní aplikační software (ZASW) pro zdravotní pojišťovny, který provozuje ZP M‑A, se začal budovat v roce 1992. Od té doby doznal mnoha změn, způsobených jak rozvojem technologií, tak uživatelskými požadavky na rozšíření systému a změnami v legislativě. ZASW dnes obsahuje mnohaletý know-how jak ZP M-A, tak dodavatelské firmy PIKE Electronic, s. r. o., avšak z hlediska vývoje moderních technologií a uživatelského komfortu stávající aplikace již neodpovídá nejnovějším trendům a standardům, kromě toho je část SW nepotřebná a další část vyžaduje generální přepracování. Funkcionalita starého systému již není schopna zvyšovat produktivitu práce, uživatelské prostředí nesplňuje podmínky pro plynulou a bezproblémovou práci uživatelských skupin, vstupy a výstupy pro pojištěnce, plátce pojistného a poskytovatele zdravotní péče nemají požadovanou dynamiku.

      
Navíc v současné době dochází k zásadním legislativním a organizačním změnám v oblasti zdravotního pojištění, v důsledku kterých je nutné provést další významné změny a rozšíření ZASW. Toto všechno zdravotní pojišťovnu vyzývá a nutí zamyslet se nad dalším postupem při rozvoji aplikačního software pro pojišťovnu.

Po dohodě s dodavatelem začala jednání o kompletním přepracování aplikace, byly popsány záměry včetně základní specifikace s tím, že bude využit výše zmíněný dlouholetý know-how.

Business cíle záměru (projektu):

· Zkvalitnění práce všech úseků ZP M-A pracujících se ZASW

· Zkvalitnění vstupů a výstupů ZP M-A k pojištěncům a všem ostatním subjektům spolupracujícím se ZP M-A

· Zvýšení produktivity práce v jednotlivých definovaných rolích 

· Zvýšení výtěžnosti dat v systémech ZP M-A

· Modernizace funkcionality základního aplikačního software ZP M-A

Zásadní úpravy aplikačního SW zdravotní pojišťovny se týkají 2 oblastí. První oblast zahrnuje změny a rozšíření základních funkcionalit aplikace (reengineering), druhá oblast řeší změnu uživatelského rozhraní ASW (redesign). Ve svém důsledku druhá oblast znamená přechod ze znakového prostředí do grafického. Přechod na grafické prostředí umožní mnohem efektivnější přístup k jednotlivým částem, úlohám a funkcím aplikačního software informačního systému zdravotní pojišťovny, tím dojde ke zvýšení produktivity práce.  

Aplikace současná i budoucí je postavena a dále budována modulárním způsobem. Znamená to, že je rozdělena na jednotlivé moduly, které realizují potřebné činnosti. Přechod na grafickou aplikaci modularitu dále prohloubí, vzhledem k tomu, že vývoj bude rozdělen do několika etap, mohou být případné urgentní změny zahrnuty do zpracovávané etapy. Datový model ZASW ZP M-A je natolik flexibilní, že jeho rozšíření nevyžaduje další řešení.

Dále nelze opomenout, že projekt bude probíhat paralelně se standardním provozem ZP M-A, který nesmí být narušen. Souběžně budou probíhat i některé vývojové práce týkající se nutných legislativních změn. O to složitější bude udržení konzistence systému, který musí bez ohledu na změny podávat standardní výkon. 

Předpokládá se řešení ve třech etapách, jednotlivé etapy budou rozloženy do let 2008 – 2010. Detailní analýza bude realizována ve IV. čtvrtletí 2007. Na základě metody funkčních bodů byla stanovena orientační pracnost  všech etap, celková cena za projekt včetně DPH by měla být cca 30 mil. Kč. Financování redesignu a reengineeringu bude v převážné míře řešeno v rámci úprav a oprav SW.

Kromě toho se bude dále  pokračovat v  projektu tvorby manažerského informačního systému, který nyní umožňuje využití 4 navržených analytických objektů. V příštích obdobích dojde k vytvoření dalších výstupů, jejichž nasazením bude usnadněno řídící rozhodování.

Stálým úkolem pro následující období je průběžná obměna morálně zastaralé a opotřebované ostatní výpočetní techniky (osobní počítače, tiskárny, atd.), v oblasti implementace kancelářského software je nutno zajistit s ohledem na vývoj jeho kompatibilitu s požadavky prostředí. Z důvodu zvyšování úrovně ochrany dat ZP M-A je nutné dodržovat a dále rozvíjet  zpracovanou politiku bezpečnosti informačních systémů.

V současné době však v oblasti informačních technologií zaujímá nejvýznamnější místo využívání Internetu/Intranetu.

Nadále bude probíhat aktualizace vlastních stránek na Internetu,  rovněž se připravuje tvorba nové podoby Intranetu, velká pozornost bude věnována rutinnímu provozu a rozvoji projektu společného Portálu pro elektronickou komunikaci, na kterém se ZP M-A  podílí ještě s 5 dalšími  zaměstnaneckými zdravotními pojišťovnami. V současné době začíná zaujímat významné místo vedení elektronické zdravotní dokumentace, resp. elektronické komunikace napříč spektrem všech subjektů v oblasti zdravotní péče (e-health). ZP M-A sleduje tyto záměry a je připravena k nim přistoupit.

3. POJIŠTĚNCI

3.1 Záměry vývoje struktury pojištěnců, resp. její stabilizace

ZP M-A bude pokračovat v trendu dalšího posilování své pozice na trhu veřejného zdravotního pojištění i v roce 2008.

Zdravotně pojistný plán vychází z předpokladu dosažení průměrného počtu 364 500 pojištěnců v roce 2008. Plánovaný nárůst ve výši 5,1 % vychází zejména z neustálé poptávky pojištěnců, kteří hledají lepší služby, než jim poskytovala jejich stávající zdravotní pojišťovna.  

	Věková struktura pojištěnců zdravotní pojišťovny



	Věková

skupina 2)
	Průměrný počet pojištěnců 1)

	
	Rok 2006 skutečnost
	Rok 2007

oček. skuteč.
	ZPP

2008
	% ZPP 2008/

Oček. skut. 2007

	0-5
	20 530
	22 179
	23 950
	108,0

	5-10
	19 561
	20 596
	21 880
	106,2

	10-15
	23 455
	23 365
	24 382
	104,4


	15-20
	26 418
	27 325
	28 816
	105,5

	20-25
	26 736
	27 145
	28 594
	105,3

	25-30
	30 633
	30 859
	32 420
	105,1

	30-35
	30 687
	32 910
	34 908
	106,1

	35-40
	24 846
	26 094
	27 448
	105,2

	40-45
	24 354
	25 385
	26 515
	104,5

	45-50
	21 793
	22 077
	22 832
	103,4

	50-55
	23 355
	23 959
	24 809
	103,5

	55-60
	21 679
	22 423
	23 317
	104,0

	60-65
	16 147
	17 713
	18 583
	104,9

	65-70
	  9 735
	10 728
	11 219
	104,6

	70-75
	  6 206
	  6 579
	  6 861
	104,3

	75-80
	  4 115
	  4 372
	  4 523
	103,5

	80-85
	  2 155
	  2 300
	  2 440
	106,1

	85 +
	     805
	    935
	  1 003
	107,3

	Celkem 1)
	        333 210
	        346 944
	        364 500
	105,1


Poznámky k tabulce:                                                                          Tabulka č. 17 ZPP 2008 Věk. strukt. poj.

1) Údaje o průměrných počtech pojištěnců celkem v kalendářním roce podle tabulky č. 1, řádek 2.

2) Pro zařazení pojištěnců do věkových skupin zdravotní pojišťovny postupují v souladu se zákonem 

       č. 592/1992 Sb., ve znění zákona č. 438/2004 Sb.

Vypracoval: Ing. Těhan                         




 tel.: 312 258 130


Cílem ZP M-A je posílení počtu pojištěnců v regionech Plzeňska, Děčínska, Benešovska a Kutnohorska z důvodu zefektivnění činností pojišťovny a pro lepší zajištění dostupnosti zdravotní péče v těchto regionech.

Záměry zdravotně pojistného plánu v oblasti stabilizace a rozšiřování pojistného kmene budou rozpracovány ve Strategii ZP M-A pro rok 2008, kterou schvaluje Správní rada ZP M-A. Obsahem strategie je mimo jiné i využití finančních prostředků na programy fondu prevence. 

Součástí Strategie ZP M-A pro rok 2008 bude budování věrnostního programu, který bude motivovat pojištěnce k získání bonusu výměnou za pravidelné absolvování preventivních prohlídek, za změnu ve svém životním stylu a snahu dbát o své zdraví.

Kvalifikovaný odhad vývoje věkové struktury pojištěnců byl vytvořen na základě analýz vývoje v předchozích obdobích a dosažené skutečnosti za I. – III. čtvrtletí 2007.

4. ZÁKLADNÍ FOND ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ

4.1 Záměry vývoje hospodaření ZFZP v roce 2008

Hlavní úkolem v roce 2008 je efektivní zajištění nových činností vyplývajících z přijatých  legislativních změn, udržení likvidity zdravotní pojišťovny. Na podporu dosažení tohoto cíle jsou zaměřena veškerá opatření  týkající se: 

a) zlepšení dovýběru pojistného od plátců pojistného,

b) řízení nákladů na zdravotní péči – nákup zdravotní péče, individualizace smluv se zdravotnickými zařízeními apod.,

c) vymáhání náhrad škod za vynaložené náklady na péči hrazenou ze zdravotního pojištění v důsledku zaviněného protiprávního jednání třetími osobami.

Plán ZFZP ve všech položkách respektuje metodiku MZ včetně dodatku, právní úpravy a trendy vývoje včetně predikce MF o předpokládaném nárůstu mezd a platů v ČR a vývoji nezaměstnanosti.

Výpočet výše příjmů  zohledňuje:  

· nárůst počtu pojištěnců,

· 100% přerozdělování,

· platbu ve výši 677 Kč.za osoby, za které je plátcem pojistného stát dle nařízení vlády č. 257/2007 Sb. 

Plánovaná výše čerpání na zdravotní péči odráží  předpokládané trendy a regulace v jednotlivých segmentech, zohledňuje plánovaný vývoj věkové struktury pojištěnců a plánovaný nárůst  pojištěnců.

	A.

Základní fond zdravotního pojištění (ZFZP)

Tvorba a čerpání ve sledovaném období
     

	
	
	Rok 2007

oček. skut. 

v tis. Kč
	Rok 2008

ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oček.

skut. 07 

	I.
	Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sled. období
	1 145 447
	1 921 080
	167,7

	
	
	 
	 
	 

	II.
	Tvorba celkem = zdroje
	5 591 278
	6 068 450
	108,5

	1
	Pojistné z veřejného zdravotního pojištění podle § 1odst.1 písm. a) vyhlášky o fondech
	4 770 000
	5 200 000
	109,0

	2
	Peněžní prostředky plynoucí z měsíčního vyúčtování výsledků přerozdělování +/- podle § 1 odst. 1 písm. b) vyhlášky o fondech
	800 200
	851 000
	106,3

	2.1
	Pojistné z veř. zdrav. pojištění po přerozdělování (ř. 1 + ř. 2) podle §§ 20, 21a zák. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, ve znění pozdějších předpisů a podle § 1 odst. 1 písm. a + b) vyhlášky o fondech
	5 570 200
	6 051 000
	108,6

	3
	Penále, pokuty a  přirážky k pojistnému podle § 1 odst. 2 nebo 3 vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	4
	Náhrady škod podle § 1 odst. 1 písm. c) vyhlášky o fondech
	18 000
	14 000
	77,8

	5
	Úroky získané hospodařením se ZFZP podle § 1 odst. 2 nebo 3 vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	6
	Ostatní pohledávky podle § 1 odst. 1 písm. f)  vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	7
	Převody z jiných fondů v souladu s § 1 odst. 1 písm. h) vyhlášky 

o fondech
	44
	0
	0

	8
	Převod zůstatku ZFZP v případě sloučení  nebo splynutí zdravotní pojišťovny podle § 1 odst.1 písm. i) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	9
	Pohledávky za  zahraniční pojišťovnou  podle § 1 odst. 1 písm. e)  vyhlášky o fondech za uhrazenou zdravotní péči zdravotnickým zařízením za cizí pojištěnce 1) na základě mezinárodních smluv 
	3 000
	3 200
	106,7

	10
	Pohledávky za zahraniční pojišťovnou za paušální platbu na cizí pojištěnce podle nařízení Rady EHS 1408/71 a 574/72  
	0
	200
	0

	11
	Kladné kursové rozdíly podle § 1 odst. 1 písm. g) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	12
	Dar určený dárcem pro ZFZP, nebo pokud nebyl dárcem určen účel daru, podle § 1 odst. 1 písm. d) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	
	Tvorba dle zákona č.586/92 Sb. §20 odst.7 (sleva na dani)
	34
	50
	147,1

	
	
	
	
	

	III.
	Čerpání  celkem = snížení zdrojů
	4 815 645
	5 802 479
	120,5

	1
	Závazky za zdravotní péči včetně korekcí a revizí  a úhrad jiným zdravotním pojišťovnám podle § 1 odst. 4 písm. a), 4 písm. b) a 4 písm. d) vyhlášky o fondech vč. úhrad souvisejících s limitem regulačních poplatků a doplatků podle § 16 b) zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, v platném znění
	4 576 230
	5 555 732
	121,4

	
	z toho:
	 
	 
	 

	1.1
	             závazky  za léčení pojištěnců dané zdravotní pojišťovny  

             v cizině podle § 1 odst. 4 písm. b) vyhlášky o fondech  2)
	4 200
	5 040
	120,0

	2
	Úroky z úvěrů podle § 1 odst. 4  písm.e)  vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	3
	Předpis přídělů  do jiných fondů (3.1 +3.2 +3.3 +3.4)
	207 838
	225 712
	108,6

	
	v tom:
	 
	 
	 

	3.1
	 - do rezervního fondu podle § 1 odst. 4 písm. i) vyhlášky o fondech
	3 838
	3 712
	96,7

	3.2
	 - do provozního fondu podle § 1 odst. 4 písm. h) vyhlášky o fondech 3)
	204 000
	222 000
	108,8

	3.3
	 - do fondu prevence podle § 1 odst. 4 písm. j) vyhlášky o fondech   4 )
	0
	0
	0

	3.4
	Mimořádný převod do provozního fondu - pouze  Vojenská zdravotní pojišťovna ČR  podle § 1 odst. 4 písm. k) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	4
	Odpis pohledávek podle § 1 odst. 5 vyhlášky o fondech
	20 762
	8 000
	38,5

	5
	Závazky vyplývající z poskytnutí  zdravotní péče fakturované tuzemskými zdravotnickými zařízeními za cizí pojištěnce 1), včetně výsledků revize podle § 1 odst. 4 písm. c) vyhlášky o fondech 
	3 000
	3 200
	106,7

	6
	Závazky vůči zahraniční pojišťovně z titulu paušální platby za pojištěnce dané zdravotní pojišťovny podle nařízení Rady EHS 1408/71 a 574/72
	65
	85
	130,8

	7
	Bankovní poplatky za vedení účtu ZFZP a další poplatky podle § 1 odst. 4 písm. f) vyhlášky o fondech  5)
	7 750
	9 750
	125,8

	8
	Záporné kursové rozdíly podle § 1 odst. 4 písm. g) vyhlášky 

o fondech
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	IV.
	Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	1 921 080
	2 187 051
	113,8


	B.

Základní fond zdravotního pojištění (ZFZP)

Příjmy a výdaje ve sledovaném období podle § 1 odst. 7 vyhlášky o fondech


	
	
	Rok 2007

oček. skut. 

v tis. Kč
	Rok 2008

ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oček.

skut. 07 

	I.
	Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sled. období
	672 302
	1 391 827
	207,0

	
	
	
	
	

	II.
	Příjmy celkem
	5 514 408
	6 019 700
	109,2

	1
	Pojistné z veřejného zdravotního pojištění podle § 1odst. 1 písm. a) vyhlášky o fondech
	4 700 000
	5 150 000
	109,6

	2
	Peněžní prostředky plynoucí z měsíčního vyúčtování výsledků přerozdělování +/- podle § 1 odst. 1 písm. b) vyhlášky o fondech
	800 000
	850 000
	106,3

	2.1
	Pojistné z veř. zdrav. pojištění po přerozdělování (ř. 1 + ř. 2) podle §§ 20, 21a zák. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, ve znění pozdějších předpisů a podle § 1 odst. 1 písm. a + b) vyhlášky o fondech
	5 500 000
	6 000 000
	109,1

	3
	Penále, pokuty a  přirážky k pojistnému podle § 1 odst. 2 nebo 3 vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	4
	Náhrady škody podle § 1 odst. 1 písm. c) vyhlášky o fondech
	13 000
	17 000
	130,8

	5
	Úroky získané hospodařením podle § 1 odst. 2 nebo 3 vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	6
	Ostatní příjmy podle § 1 odst. 1 písm. f)  vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	7
	Převody z jiných fondů v souladu s § 1 odst. 1 písm. h) vyhlášky o fondech
	44
	0
	0

	8
	Příjem zůstatku v případě sloučení nebo splynutí zdravotní pojišťovny podle § 1odst.1 písm. i) vyhlášky o fondech
	0 
	0
	0

	9
	Příjem od  zahraniční pojišťovny  podle § 1 odst. 1 písm. e) vyhlášky o fondech za uhrazenou zdravotní péči zdravotnickým zařízením za cizí pojištěnce 1) na základě mezinárodních smluv  
	1 300
	2 500
	192,3

	10
	Příjem paušální platby na cizí pojištěnce od zahraniční pojišťovny podle nařízení Rady EHS 1408/71 a 574/72
	30
	150
	500,0

	11
	Kladné kursové rozdíly podle § 1 odst. 1 písm. g) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	12
	Dar určený dárcem pro ZFZP, nebo pokud nebyl dárcem určen účel daru podle § 1 odst. 1 písm. d) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0


	13
	Příjem úvěru na posílení ZFZP
	0
	0
	0

	14
	Příjem návratných finančních výpomocí na posílení ZFZP
	0
	0
	0

	
	Tvorba dle zákona č.586/92 Sb. §20 odst.7(sleva na dani)
	34
	50
	147,1

	
	
	
	
	

	III.
	Výdaje celkem
	4 794 883
	5 794 479
	120,8

	1
	Výdaje za zdravotní péči včetně korekcí a revizí  a úhrad jiným zdravotním pojišťovnám podle § 1 odst. 4 písm. a), odst. 4 písm. b) a odst. 4 písm. d) vyhlášky o fondech vč. úhrad souvisejících s limitem regulačních poplatků a doplatků podle § 16 b) zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, v platném znění
	4 576 230
	5 555 732
	121,4

	
	z toho:
	 
	 
	 

	1.1
	 výdaje za léčení pojištěnců dané zdravotní pojišťovny  v cizině podle § 1 odst. 4 písm. b) vyhlášky o fondech   2)              
	4 200
	5 040
	120,0

	2
	Úroky z úvěrů podle § 1 odst. 4 písm.e)  vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	3
	Příděly  do jiných fondů (3.1 + 3.2 +3.3 +3.4)
	207 838
	225 712
	108,6

	
	v tom:
	 
	 
	 

	3.1
	 - do rezervního fondu podle § 1 odst. 4 písm. i) vyhlášky o fondech 3) 
	3 838
	3 712
	96,7

	3.2
	 - do provozního fondu  podle § 1 odst. 4  písm.h) vyhlášky o fondech4) 
	204 000
	222 000
	108,8

	3.3
	 - do fondu prevence podle § 1 odst. 4 písm. j) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	3.4
	Mimořádný převod do provozního fondu - pouze  Vojenská zdravotní pojišťovna  ČR  podle § 1 odst. 4 písm. k) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	4
	Výdaje za poskytnutou zdravotní péči fakturovanou tuzemským zdravotnickým zařízením za cizí pojištěnce 1), včetně výsledků revize podle  § 1 odst. 4 písm. c) vyhlášky o fondech 
	3 000
	3 200
	106,7

	5
	Úhrada paušální platby za pojištěnce dané zdravotní pojišťovny do ciziny podle nařízení Rady EHS 1408/71 a 574/72
	65
	85
	130,8

	6
	Bankovní poplatky za vedení účtu základního fondu a další poplatky podle § 1 odst. 4 písm. f) vyhlášky o fondech  5)
	7 750
	9 750
	125,8

	7
	Záporné kursové rozdíly podle § 1 odst. 4 písm. g) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	8
	Splátky úvěrů na posílení ZFZP
	0
	0
	0

	9
	Splátky návratných finančních výpomocí na posílení ZFZP
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	IV.
	 Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	1 391 827
	1 617 048
	116,2


	
	
	Rok 2007

oček. skut. 

v tis. Kč
	Rok 2008

ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oček.

skut. 07 

	C.
	Specifikace ukazatele B II 1)
	
	
	

	1
	Příjmy z pojistného od zaměstnavatelů 
	4 297 500
	4 710 000
	109,6

	2
	Příjmy z pojistného od osob samostatně výdělečně činných
	375 500
	411 450
	109,6

	3
	Příjmy z pojistného od ostatních plátců (osob bez zdanitelných příjmů + případné další platby veřejného zdravotního pojištění)
	26 450
	27 900
	105,5

	4
	Neidentifikovatelné platby od různých typů plátců 
	550
	650
	118,2

	
	
	
	
	

	5
	Součet řádků C ř. 1 až C ř. 4  = B II ř. 1)
	4 700 000
	5 150 000
	109,6


Poznámky k tabulce:                                                                                              Tabulka č. 2 ZPP 2008 ZFZP

	1)
	"Cizí pojištěnec" ve smyslu §1 odst. 1 písm. e) a § 1 odst. 4 písm. c) vyhlášky o fondech
	

	2)
	Řádky 1.1 v oddílech A III a B III obsahují výdaje na zdravotní péči za pojištěnce podle § 14 zákona č. 48/1997 Sb., 

ve znění pozdějších předpisů.

	3)
	Propočet limitu přídělu podle § 7 vyhlášky je vázán na údaje rozvrhové základny propočtené z oddílu B II ZFZP.
	

	4)
	Pokud zdravotní pojišťovna účtuje úroky, pokuty, penále a přirážky do ZFZP a následně provádí převod ze ZFZP 

do fondu prevence, bude k tomuto účelu využívat jak oddíl A III ř. 3.3, tak i oddíl B III ř.3.3.
	

	5)
	Zdravotní pojišťovny zahrnou i čerpání, resp. výdaje na poštovní a bankovní poplatky související s limitem 

regulačních poplatků a doplatků podle § 16b zák. č. 48/1997 Sb., v platném znění
	


Vypracovala: Ing. Kolbeková   





tel.: 312 258 115

Celkový plánovaný nárůst tvorby ZFZP je 8,5 %  a  příjmů 9,2 %  oproti očekávané skutečnosti  roku 2007. Toto zvýšení vyplývá:

1) z nárůstu tvorby z pojistného od plátců, a to ve výši 9 %, kde kromě navýšení příjmů v přepočtu na jednoho pojištěnce je kalkulováno i s navýšením počtu plátců. Rovněž byl zahrnut vliv maximálního vyměřovacího základu na zdravotní pojištění, který procento zvýšení naopak snižuje,

2) ze zvýšené tvorby na základě příjmů z přerozdělování o 6,3 %. Nárůst odráží jak celkový nárůst počtu pojištěnců, tak i sníženou platbu státu za státem placené pojištěnce,

3) z poklesu výše tvorby na základě náhrad škod. Vysoká očekávaná výše předpisů v roce 2007 vybočuje z dlouhodobých trendů, a proto pro rok 2008 je plán nižší,

4) z pohledávek za zahraničními pojišťovnami, kde plán oproti očekávané skutečnosti je navýšen o 6,7 %. Toto navýšení vyplývá z dosavadního trendu ve vývoji těchto pohledávek.

Rozdíl mezi tvorbou a příjmy je dán časovým posunem mezi účtováním a tokem finančních prostředků.

Celkové čerpání ze základního fondu zdravotního pojištění je plánováno vyšší oproti očekávané skutečnosti roku 2007 o 20,5 % a výdaje o 20,8 %. Rozdíl mezi čerpáním a výdaji je dán časovým posunem mezi účtováním a tokem finančních prostředků. Objemově největší nárůst čerpání je na úhradu závazků za zdravotní péči, a to o 979 502 tis. Kč. Procentuální nárůst je plánován o 12,9 % vyšší než plánovaný celkový nárůst tvorby ZFZP vyjádřený v procentech. Vysoký plánovaný nárůst čerpání ZFZP na úhradu závazků za zdravotní péči  vyplývá z plánované smluvní politiky ZP M-A v roce 2008, která předpokládá zahájení projektů nakupování zdravotní péče při upřednostňování kvality, účelnosti a komfortu pro pojištěnce, včetně zajištění nejnovějších a nejefektivnějších způsobů léčby.

Plánovaný nárůst čerpání na základě předpisů přídělu do jiných fondů vyplývá: 

a) z výpočtu výše doplnění rezervního fondu  na zákonem danou úroveň,

b) z výpočtu limitu provozních nákladů, kdy očekávaná skutečnost roku 2007 i plán roku 2008 je na jeho úrovni.

Pokles výše odpisu pohledávek podle § 1 odst. 5 vyhlášky o fondech vyplývá z předpokládaného vývoje konkursních řízení.

Bankovní poplatky za vedení účtu ZFZP a další poplatky podle § 1 odst. 4 písm. f) vyhlášky o fondech jsou plánovány s 25,8% nárůstem vzhledem k legislativním úpravám týkajících se nadlimitních doplatků a poplatků pojištěncům.

Nárůst volných finančních prostředků na ZFZP je plánován ve výši 16,2 % s ohledem na likviditu zdravotní pojišťovny a na předpokládanou výši odložené péče.

	Saldo příjmů a nákladů na ZFZP (v tis. Kč)

      

	B.
	Základní fond zdravotního pojištění (ZFZP)

Příjmy ve sledovaném období podle § 1 odst. 7 

vyhlášky o fondech
	Rok 2007

oček. skut.
	Rok 2008

ZPP
	%

ZPP 08/oček.

skut. 07 

	I.
	Příjmy celkem
	5 514 408
	6 019 700
	109,2

	1
	Pojistné z veřejného zdravotního pojištění podle § 1odst. 1 písm. a) vyhlášky o fondech
	4 700 000
	5 150 000
	109,6

	2
	Peněžní prostředky plynoucí z měsíčního vyúčtování výsledků přerozdělování +/- podle § 1 odst. 1 písm. b) vyhlášky o fondech
	800 000
	850 000
	106,3

	2.1
	Pojistné z veř. zdrav. pojištění po přerozdělování (ř. 1 + ř. 2) podle §§ 20, 21a zák. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, ve znění pozdějších předpisů a § 1 odst. 1 písm. a + b) vyhlášky o fondech
	5 500 000
	6 000 000
	109,1

	3
	Penále, pokuty a  přirážky k pojistnému podle § 1 odst. 2 nebo 3 vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	4
	Náhrady škody podle § 1 odst. 1 písm. c) vyhlášky o fondech
	13 000
	17 000
	130,8

	5
	Úroky získané hospodařením podle § 1 odst. 2 nebo 3 vyhl. o fondech
	0
	0
	0

	6
	Ostatní příjmy podle § 1 odst. 1 písm. f)  vyhlášky o fondech
	0
	0
	 

	7
	Převody z jiných fondů v souladu s § 1 odst. 1 písm. h) vyhlášky o fondech
	44
	0
	0

	8
	Příjem zůstatku v případě sloučení nebo splynutí zdravotní pojišťovny podle § 1odst.1 písm. i) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	9
	Příjem od  zahraniční pojišťovny  podle § 1 odst. 1 písm. e) vyhlášky o fondech za uhrazenou zdravotní péči zdravotnickým zařízením za cizince na základě mezinárodních smluv  
	1 300
	2 500
	192,3

	10
	Příjem paušální platby za cizí pojištěnce od zahraniční pojišťovny podle nařízení Rady EHS 1408/71 a 574/72
	30
	150
	500,0

	11
	Kladné kurzové rozdíly podle § 1 odst. 1 písm. g) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	12
	Dar určený dárcem pro ZFZP, nebo pokud nebyl dárcem určen účel daru podle § 1 odst. 1 písm. d) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	
	Tvorba dle zákona č.586/92 Sb.§20 odst.7 (sleva na dani)
	34
	50
	147,1

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	A.
	Základní fond zdravotního pojištění (ZFZP)
	Rok 2007

oček. skut.
	Rok 2008

ZPP
	%

ZPP 08/oček.

skut. 07 

	II.
	Čerpání (Náklady) celkem
	4 794 883
	5 794 479
	120,8

	1
	Závazky za zdravotní péči včetně korekcí a revizí  a úhrad jiným zdravotním pojišťovnám podle § 1 odst. 4 písm. a), 4 písm. b) a 4 písm. d) vyhlášky o fondech vč. úhrad souvisejících s limitem regulačních poplatků a doplatků podle § 16 b) zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, v platném znění
	4 576 230
	5 555 732
	121,4

	1.1
	z toho:  závazky  za léčení pojištěnců dané zdravotní pojišťovny 

             v cizině podle § 1 odst. 4 písm. b) vyhlášky o fondech  
	4 200
	5 040
	120,0

	2
	Úroky z úvěrů podle § 1 odst. 4  písm. e)  vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	3
	Předpis přídělů  do jiných fondů (3.1 +3.2 +3.3 +3.4)
	207 838
	225 712
	108,6

	
	v tom:
	 
	 
	 

	3.1
	 - do rezervního fondu podle § 1 odst. 4 písm. i) vyhlášky o fondech 1)
	3 838
	3 712
	96,7

	3.2
	 - do provozního fondu podle § 1 odst. 4 písm. h) vyhlášky o fondech  
	204 000
	222 000
	108,8

	3.3
	 - do fondu prevence podle § 1 odst. 4 písm. j) vyhlášky o fondech   
	0
	0
	0

	3.4
	Mimořádný převod do provozního fondu - pouze  Vojenská zdravotní pojišťovna ČR  podle §1 odst. 4 písm. k) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	4
	Závazky vyplývající z poskytnutí  zdravotní péče fakturované tuzemskými zdravotnickými zařízeními za cizince, včetně výsledků revize podle § 1 odst. 4 písm. c) vyhlášky o fondech 
	3 000
	3 200
	106,7

	5
	Závazky vůči zahraniční pojišťovně z titulu paušální platby za pojištěnce dané zdravotní pojišťovny podle Nařízení Rady EHS 1408/71 a 574/72
	65
	85
	130,8

	6
	Bankovní poplatky za vedení účtu ZFZP a další poplatky podle § 1 odst. 4 písm. f) vyhlášky o fondech  3)
	7 750
	9 750
	125,8

	7
	Záporné kurzové rozdíly podle § 1 odst. 4 písm. g) vyhl. o fondech
	0
	0
	0

	III.
	Saldo příjmů a nákladů ZFZP 2) (I. Příjmy celkem – II. Čerpání celkem)
	719 525
	225 221
	31,3


	Poznámky k tabulce:                                                                                     Tabulka č. 2a ZPP 2008 Saldo P-N



	
	A  - údaje vycházející z účetnictví

	
	B  - údaje bankovního účtu 

	
	

	1)
	ZP vykazují v případě, že je rezervní fond naplňován i finančně.

	2)
	Tabulka bude doplněna komentářem k dosaženému saldu příjmů a nákladů ZFZP ve vztahu k zůstatku finančních

prostředků na bankovním účtu ZFZP a stavu závazků vůči ZZ případně dalším důvodům tohoto vývoje.

	3)
	Zdravotní pojišťovny zahrnou i čerpání, resp. výdaje na poštovní a bankovní poplatky související s limitem 

regulačních poplatků a doplatků podle § 16b zák. č. 48/1997 Sb., v platném znění


Vypracovala: Ing. Kolbeková   





tel.: 312 258 115

Očekávaná skutečnost roku 2007 vychází z očekávaných příjmů a nákladů ZFZP. Výsledek je dán nastavenými pravidly ať již legislativními nebo smluvní politikou ZP M-A se zdravotnickými zařízeními. Vlivem očekávané skutečnosti v roce 2007 v ZFZP bude dosaženo likvidity ZP M-A. Plánované saldo příjmů a nákladů na ZFZP v roce 2008 dává  dostatek finančních prostředků k vyrovnání závazků.   

	Vývoj nákladů na léčení cizinců v České republice



	Ř.
	Název ukazatele
	Měrná

jedn.
	Oček. skut.

2007
	ZPP

2008
	%

ZPP2008/oč.sk.2007

	
	
	
	
	
	

	1.
	Náklady na léčení cizinců v ČR 

celkem  1)
	tis. Kč
	3 000
	3 200
	106,7

	
	
	
	
	
	

	2.
	Počet ošetřených cizinců  2)
	počet
	700
	710
	101,4

	
	
	
	
	
	

	3.
	Průměrné náklady na 1 ošetřeného

cizince
	Kč
	4 286
	4 507
	105,2


Poznámky k tabulce:                                                                                  Tabulka č. 14 ZPP 2008 Léčení cizinců
1)
Údaje vychází z odd. A III ř.6 tabulky č. 2.

2)
Vyjádřeno počtem výkazů 

Vypracovala: Ing. Kolbeková





tel.: 312 258 115
Tabulka ukazuje vývoj nákladů na léčení cizinců v České republice. Počet jednotlivých případů, stejně jako objem finančních prostředků, se každoročně navyšuje. Tato skutečnost úzce souvisí se zapojením ČR do EU, což vede k  většímu pohybu osob v rámci EU. Vyrovnání nákladů na zdravotní péči se zahraničními pojišťovnami probíhá zdlouhavě, takže k vlastní úhradě poskytnuté zdravotní péče dochází mnohdy s poměrně velkým časovým odstupem.
4.2 Tvorba, příjmy ZFZP

· Kontrola výběru pojistného, pokut, penále a přirážek ve vztahu k právům a povinnostem vyplývajícím ze zákona č. 592/1992 Sb., ve znění pozdějších předpisů

S ohledem na přijaté legislativní změny zákonem č. 261/2007 Sb. v roce 2008, podle nichž je stanoven jednotný maximální vyměřovací základ  pro zaměstnance a OSVČ a povinnost zdravotní pojišťovny vydat na žádost plátce potvrzení o stavu jeho závazků, lze předpokládat, že dojde k dalšímu rozšíření pracovních činností zaměstnanců zabývajících se vymáháním pohledávek, k navýšení administrativní činnosti a k dalšímu finančnímu zatížení ZP M-A. Totéž se týká nově zavedeného institutu vracení přeplatku na pojistném zaměstnanci. Část pojistného zaplaceného zaměstnancem přesahující maximální vyměřovací základ bude na písemnou žádost zaměstnance vrácen jako přeplatek. Situace bude o to složitější, že novela zákona upravuje vracení přeplatků na pojistném zaměstnancům, nemění však oznamovací povinnost zaměstnavatelů, tedy zaměstnavatel nadále v přehledu o platbách pojistného bude uvádět součet vyměřovacích základů zaměstnanců příslušné zdravotní pojišťovny, celkovou výši pojistného odvedenou za příslušné zaměstnance a počet zaměstnanců, na které se údaje vztahují. ZP M-A bude žádat zaměstnavatele o detailní rozpis vyměřovacích základů jednotlivých zaměstnanců. 

Vlivem snížení penále z 0,1 % na 0,05 % s účinností od 1. 1. 2007 předpokládáme v roce 2008 podstatné snížení  předepsaných dlužných částek na penále, a to cca o 1/3 oproti očekávané skutečnosti roku 2007. Tato skutečnost se odrazí rovněž na výši vybraného penále. 

V případech, kdy osoby samostatně výdělečně činné nebudou plnit svoje závazky z titulu placení pojistného na veřejné zdravotní pojištění, využije ZP M-A možnost danou jí  od r. 2006 zákonem  a bude v odůvodněných případech podáván živnostenskému úřadu návrh na zrušení živnostenského oprávnění.

V roce 2008 budou kontrolně-správní úseky divizí provádět kontroly zaměstnavatelských subjektů podle periodického plánu kontrol a rovněž podle zjištění z Obchodního rejstříku o vstupu plátce pojistného do likvidace, prohlášení konkursu na jeho majetek či po obdržení dražební vyhlášky v případě výkonu rozhodnutí prodejem nemovitosti nebo podniku. Kontrolní činnost bude prováděna i na základě informací v rámci trestního řízení, zejména u trestného činu neodvedení daně, pojistného na sociální zabezpečení, na zdravotní pojištění a příspěvku na státní politiku zaměstnanosti podle § 147 trestního zákona a dále u trestných činů, u kterých ZP M-A bude uplatňovat jako poškozený své pohledávky vůči pachatelům tohoto trestného činu.
Ve stanovených lhůtách bude individuálním plátcům zasíláno vyúčtování, které obsahuje dluhy na pojistném a penále.
I v roce 2008 budou vydávány výkazy nedoplatků na dluhy, které byly zjištěny při kontrolách. Správní řízení budou zahajována při ukládání pokut a přirážek k pojistnému a v odůvodněných případech ve věcech dlužného pojistného a penále, např. u osob samostatně výdělečně činných, které nebudou mít předány přehledy o příjmech a výdajích za všechny příslušné roky podnikání.

Pokud dlužník neuhradí svůj dluh po vydání výkazu nedoplatků či platebního výměru, bude zahájeno vymáhání pohledávek. Bude upřednostněno vymáhání prostřednictvím soudních exekutorů a soudů. Pro zjevně nedobytné pohledávky bude nadále využíván institut soudních výkonů rozhodnutí, kde nevznikají soudní náklady.

V případech, kdy dojde ke zjištění vstupu plátce do likvidace nebo prohlášení konkursu na majetek dlužníků, budou jako doposud  zjištěné pohledávky za plátci pojistného  včas přihlašovány do vedených řízení. Pohledávky budou rovněž přihlašovány do veřejných dražeb v případech prodeje nemovitosti nebo podniku patřících dlužníkům.

Od 1. 1. 2008 vstupuje v účinnost zákon č. 182/2006 Sb., insolvenční zákon, který zkrátí lhůty pro přihlašování pohledávek ze 60 na 30 dnů od prohlášení úpadku. Rovněž bude zavedena elektronická databáze – insolvenční rejstřík, jehož prostřednictvím budou věřitelé informováni o zahájených a probíhajících řízeních. Tato skutečnost bude vyžadovat zásadní a rozsáhlou úpravu aplikačního programového vybavení ZP M-A. 
Pokud bude zjištěno, že plátce neplní svoje zákonem stanovené povinnosti, budou ukládány pokuty. U zaměstnavatelských subjektů, které nezasílají přehledy o platbách pojistného za své zaměstnance, bude v odůvodněných případech stanovena pravděpodobná výše pojistného.

Nadále budou probíhat řízení o odstraňování tvrdosti na základě písemných žádostí plátců pojistného o prominutí penále, pokut či přirážek k pojistnému po splnění všech podmínek stanovených právním předpisem.

Zdravotní pojišťovna má právo  v souladu s § 45 zákona č. 48/1997 Sb., ve znění pozdějších předpisů, vyměřit přirážku k pojistnému zaměstnavateli, u něhož v uplynulém kalendářním roce došlo k opakovanému výskytu  pracovních úrazů nebo nemocí z povolání ze stejných příčin a v důsledku toho i ke zvýšení nákladů na zdravotní péči. Přirážku lze vyměřit až do výše 5 % z podílu na jím hrazeném pojistném všech zaměstnanců. Povinností zaměstnavatelů je zasílání kopií záznamů o pracovních úrazech příslušné zdravotní pojišťovně dle Nařízení vlády č. 494/2001 Sb. Záznamy jsou průběžně evidovány, vyhodnocovány a po uplynutí kalendářního roku jsou projednávány s jednotlivými zaměstnavateli za účelem přijetí opatření z důvodu snížení úrazovosti. 

Ustanovením § 55 odst. 2  zákona č. 48/1997 Sb., ve znění pozdějších předpisů, je zdravotnickým zařízením, orgánům Policie ČR, státním zastupitelstvím a soudům uložena oznamovací povinnost vůči zdravotním pojišťovnám v případech, kdy došlo k poškození zdraví pojištěnců ZP M-A. V případě nedodržení této povinnosti ZP M-A  uvedené  orgány  a organizace opakovaně urguje. Při prokázaném zavinění poškození zdraví způsobeném protiprávním jednáním třetí osoby, bude přistoupeno, v souladu s § 55 odst. 1 zákona č. 48/1997 Sb., ve znění pozdějších předpisů, k vymáhání náhrady škody, tzn. nákladů na péči vynaloženou ze zdravotního pojištění ZP M-A, přímo na těchto fyzických či právnických osobách. V případě, že náhrada škody není dobrovolně uhrazena, jsou podávány návrhy na vydání platebního příkazu, popřípadě žaloby k příslušným soudům.

4.3 Čerpání, výdaje ZFZP

Smluvní politika ve vztahu k ZZ

· Záměry vývoje smluvní politiky

Smluvní politika pro rok 2008 vychází jednak ze stávající situace ve zdravotnictví v ČR a jednak reflektuje nutnost uzavření nových smluv na základě schválených rámcových smluv pro další období dle vyhlášky č. 618/2006 Sb. o rámcových smlouvách. Základem smluvní politiky je snaha o vytvoření maximálně efektivní sítě zdravotnických zařízení při zachování adekvátní dostupnosti zdravotní péče pro klienty, a současně snaha o maximální hospodárnost v oblasti úhrad zdravotní péče. Na rozsah sítě smluvních partnerů mají významný vliv mimo jiné i demografické změny ve složení pojištěnců ZP M-A.

Při uzavírání nových smluv je precizně dokumentován smluvní postup a jednotlivá smluvní ujednání tak, aby bylo možné bez omezení využívat všech ekonomických nástrojů k dosažení maximální hospodárnosti při úhradách zdravotní péče (včetně konkrétně stanoveného rozsahu a objemu regulačních omezení, možností kontrolní a revizní činnosti, využívání smluvních sankcí při nedodržení základních smluvních ujednání). 

Při rozhodování o případném neobnovení smlouvy se pečlivě posuzuje, jaký by případné vyřazení zdravotnického zařízení ze sítě smluvních partnerů, resp. omezení nasmlouvaného úvazku, mělo vliv na dostupnost zdravotní péče v daném regionu pro kmen pojištěnců, a které další spektrum pojištěnců by tento krok negativně ovlivnil. 

Hodnocení kvality zdravotní péče

Důležitým kritériem úrovně spolupráce se zdravotnickými zařízeními a poskytování zdravotní péče je jejich kvalita. Hodnocení kvality nabývá nového významu zejména v kontextu zavádění nových způsobů úhrad, nakupování zdravotní péče či řízení zdravotní péče. 

ZP M-A při sledování kvality zdravotní péče a souvisejících služeb klade důraz zejména na možnost zajistit pro své pojištěnce poskytování zdravotní péče na co možná nejvyšší úrovni a současně poskytnutí relevantních a komplexních informací o jednotlivých zdravotnických zařízeních, které pojištěncům pomohou při výběru nejvhodnějšího poskytovatele. Sledování kvality napomáhá také určité diverzifikaci portfolia poskytovatelů při využívání nových způsobů úhrad.  

Vyhodnocování kvality zdravotní péče poskytované pojištěncům zejména v lůžkových zdravotnických zařízeních je parametrizováno do následujících kritérií:  

· spektrum poskytovaných výkonů,

· zajištění poskytované zdravotní péče,

· délka hospitalizace,

· čekací doby,

· úroveň smluvního vztahu k ZP M-A,

· úroveň ubytování během hospitalizace.

· Zajištění dostupnosti zdravotní péče v regionech působnosti

Dostupnost jako jedno z kritérií smluvní politiky orientované na klienty je definována jednak rámcově pro celé území působnosti ZP M-A a dále se zřetelem na specifika jednotlivých regionů.

Mezi parametry dostupnosti se řadí zejména délka čekacích dob a možnost výběru poskytovatele v rozumné vzdálenosti. Tyto parametry jsou vyhodnocovány podle velikosti portfolia pojištěnců v daném regionu a jsou zvlášť definovány pro péči primární, ambulantní specializovanou a lůžkovou. V regionech s velkým portfoliem pojištěnců je navíc kategorie dostupnosti využívána jako jedno z kritérií při řízení zdravotní péče a kontrahování nových způsobů úhrad zdravotní péče či nakupování péče. 

V oblasti primární péče ZP M-A posiluje zejména časovou dostupnost zdravotní péče. Její snahou bude kontrahovat zajištění primární péče v delších časových úsecích dne, s následnou bonifikací těchto poskytovatelů. 

Ambulantní specializovaná péče je při vyhodnocování dostupnosti členěna dle jednotlivých odborností, v úvahu se kromě dostupnosti časové bere také dostupnost místní, a to zejména v regionech s menším počtem pojištěnců. Obdobně se hodnotí péče akutní lůžková. U následné lůžkové péče je záměrem ZP M-A posílit časovou dostupnost této péče, jelikož ji vnímáme jako nedostatečnou ve vztahu k potřebám pojištěnců (zejména ve srovnání s počtem lůžek akutní lůžkové péče). 

Samostatně se hodnotí zdravotní péče poskytována v centrech specializované péče. Jedná se ve většině případů o velmi nákladnou léčbu, kde primárním kritériem je dostupnost časová. U nákladné zdravotní péče je cílem smluvní politiky koncentrace této péče do superspecializovaných center, poskytujících péči na nejvyšší úrovni. Tím je také možné i u této péče využívat nástroje nakupování péče.

· Síť smluvních zdravotnických zařízení

	Soustava smluvních zdravotnických zařízení

  

	Ř.
	Kategorie smluvních

zdravotnických zařízení
	Rok 2007

Počet ZZ
k 31.12.

oček.skuteč.
	Rok 2008

Počet ZZ
k 31.12.

ZPP
	%
nárůstu

poklesu

	1.
	Ambulantní zdravotnická zařízení
	7 578
	7 639
	100,8

	
	z toho:
	
	
	

	1.1
	           Praktický lékař pro dospělé (odbornost 001)
	1 707
	1 740
	100,2

	1.2
	           Praktický lékař pro děti a dorost (odbornost 002)
	990
	1 050
	100,6

	1.3
	           Praktický zubní lékař (odbornosti 014 - 015, 019)
	1 534
	1 534
	100,0

	1.4
	           Ambulantní specialisté celkem
	2 717
	2 680
	98,6

	1.5
	           Domácí péče (odbornost 925)
	87
	95
	100,9

	1.6
	           Rehabilitační zdravotnická zařízení (odbornosti 902 a 918)
	245
	240
	97,9

	1.7
	           Zdravotnická zařízení komplementu (odbornosti 222, 801-805, 

           807, 809, 812-823)
	153
	145
	94,7

	1.8
	           Ostatní ambulantní pracoviště 
	145
	155
	106,8

	2.
	Lůžková zdravotnická zařízení celkem
	269
	269
	100,0

	
	z toho:
	
	
	

	2.1
	           Nemocnice
	171
	171
	100,0

	2.2
	           Odborné léčebné ústavy (kromě léčeben pro dlouhodobě nemocné 

           a zdravotnických zařízení vykazujících výhradně kód OD 00005)
	44
	44
	100,0

	2.2.1
	           v tom: psychiatrické
	19
	19
	100,0

	2.2.2
	                      rehabilitační
	17
	17
	100,0

	2.2.3
	                      tuberkulózně-respirační nemoci
	7
	7
	100,0

	2.2.4
	                      ostatní
	1
	1
	100,0

	2.3
	          Léčebny dlouhodobě nemocných celkem (vykazující kód 00024)
	37
	37
	100,0

	2.3.1
	          v tom: samostatná zdravotnická zařízení
	27
	27
	100,0

	2.3.2
	                     začleněná v rámci jiného zdravotnického zařízení
	10
	10
	100,0

	2.4
	          Ošetřovatelská lůžka (vykazující kód 00005)
	17
	17
	100,0

	2.4.1
	          v tom: samostatná zdravotnická zařízení
	12
	12
	100,0

	2.4.2
	                     začleněná v rámci jiného zdravotnického zařízení
	5
	5
	100,0

	3.
	 Lázně  
	55
	50
	90,9

	4.
	 Ozdravovny  
	16
	15
	93,7

	5.
	 Dopravní zdravotní služba 
	138
	135
	97,8

	6.
	 Záchranná služba (odb. 709) 
	68
	68
	100,0

	7.
	 Lékárny a výdejny zdravotnických prostředků 
	797
	800
	100,3

	8.
	 Ostatní smluvní zdravotnická zařízení
	112
	110
	98,2
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Síť smluvních zdravotnických zařízení je koncipována tak, aby v plné míře zajistila všem pojištěncům ZP M-A dostupnou zdravotní péči v dostatečném rozsahu a v odpovídající kvalitě. 

V roce 2008 do utváření sítě smluvních zdravotnických zařízení promluví realizace nových rámcových smluv. V celkových počtech smluv nedojde k výrazným změnám počtu smluvních partnerů, významněji se však nové smlouvy odrazí v objemech nasmlouvané péče a v jednotlivých typech poskytované péče. V rámci ZP M‑A bude i nadále této otázce věnována zvýšená pozornost s cílem v maximální možné míře zefektivnit uzavřené smluvní vztahy. Při procesu obnovy smluv vychází ZP M-A z následujících zásad:

· hustota ZZ stejné odbornosti v regionu,

· hustota pojištěnců ZP M-A v regionu se zohledněním regionálních specifik,

· průměrný počet pojištěnců připadajících na jednotlivé odbornosti v regionu,

· plnění základních formálních i věcných parametrů (kvalifikace, technické a přístrojové vybavení),

· kritéria kvality při sledování výsledků ZZ (úmrtí, komplikace, rehospitalizace, překlady, počty výkonů, ošetřovací doba, čekací doby, dostupnost apod.), 

· úroveň dosavadní spolupráce,

· míra spolupráce při revizní a kontrolní činnosti,

· průměrné úhrady v jednotlivých typech poskytované zdravotní péče včetně indukované, 

· počet ošetřených pacientů,

· rozsah smluvního vztahu (četnost a objem vykazované zdravotní péče),

· rozsah úvazku (preferovat úvazky vyšší než 0,5),

· počet stížností na ZZ,

· možná rizika vzniku civilizačních chorob.

Zvýšený počet smluvních vztahů se zdravotnickými zařízeními je u některých segmentů důsledkem rostoucího počtu pojištěnců a regionálně se rozšiřující působnosti pojišťovny. V některých segmentech dochází ke stagnaci či mírnému snížení počtu smluvních zdravotnických zařízení, což je kromě záměru optimalizovat smluvní síť způsobeno i vlivem snižujícího se počtu ošetřujících lékařů v některých segmentech zdravotní péče, jak je tomu v oblasti praktických lékařů pro dospělé nebo ve stomatologické primární péči. Právě do oblasti primární péče je proto nutné zaměřit  snahu o nasmlouvání dostatečného počtu partnerů tak, aby nebylo dotčeno právo pojištěnců na kvalitní a dostupnou zdravotní péči.

ZP M-A je připravena spolupracovat při utváření sítě smluvních poskytovatelů s Ministerstvem zdravotnictví např. při výběrových řízeních na lůžkovou péči, při rozhodování o přidělení statutu center specializované péče nebo při schvalování umístění nákladných přístrojů nebo nových technologií. Obdobně chce koordinovat svou činnost v oblasti smluvní politiky s krajskými samosprávami, s důrazem na komunikaci s příslušnými orgány územně správního celku tak, aby smluvní politika ZP M-A byla v souladu s koncepcí a záměry rozvoje zdravotnictví v kraji a nedocházelo k neúčelnému uzavírání smluv se zdravotnickými zařízeními. V oblasti velmi nákladných či nových technologií bude ZP M-A spolupracovat i s odbornými společnostmi. 

· Předpoklad – regulační mechanismy a řešení závazko-pohledávkového vztahu ke zdravotnickým zařízením 

Regulační mechanismy bude ZP M-A, po schválení správní radou, uplatňovat v souladu se smlouvami a s platnou legislativou, vztahující se k veřejnému zdravotnímu pojištění, s využitím informačního systému pojišťovny. Cílem uplatňování regulací bude řízení výdajů pojišťovny na zdravotní péči tak, aby byly v souladu jak se zdravotně pojistným plánem pojišťovny, tak ze zásadou účelného vynakládání svěřených zdrojů. 

ZP M-A bude využívat legislativně i smluvně dané regulační mechanismy, jako jsou například časové regulace, objemové regulace, omezení poskytování léčivých přípravků a indukované péče a jejich vzájemné kombinace. ZP M-A bude analyzovat i strukturu poskytnuté péče, aby tato byla poskytnuta v souladu jak s oprávněnými potřebami pojištěnců, tak s principem lege artis bez nadbytečných nákladů.

U lůžkové péče bude ZP M-A sledovat délku hospitalizací u jednotlivých diagnóz, medicínskou odůvodněnost hospitalizací, lékařskou i finanční náročnost a další kritéria související s hodnocením kvality. Pro vybrané diagnózy byly ZP M-A ve spolupráci s odbornými společnostmi zpracovány standardy léčebné péče, stanovující tzv. nákladovou optimalizaci pro tyto diagnózy a sloužící jako indikátor překročení průměrné nákladovosti pro daný typ léčby. Standardy budou rovněž sloužit jako podklad pro zahájení jednání o nákupu zdravotní péče. S vybranými zdravotnickými zařízeními bude dohodnut objem výkonů ve stanovené kvalitě za dohodnutou cenu. 

U velmi nákladné péče není záměrem ZP M-A stanovovat významná regulační omezení. ZP M-A se i u této péče chce podílet na standardizaci léčebných postupů a následně nakupování péče ve sjednaném objemu a ceně.

Obecně uplatňovanými mechanismy budou sledování individuální hodnoty bodu ve vztahu k maximální hodnotě stanovené Cenovým výměrem Ministerstva financí, možnost omezení úhrad na základě personálních a přístrojových auditů, vztažení úhrady k zachování minimálně stejné úrovně struktury, dostupnosti a kvality péče pro pojištěnce, kontrola poskytování léčivých přípravků vztahujících se na uzavření zvláštní smlouvy se ZP M-A apod.

U závazko-pohledávkových vztahů mezi ZP M-A a poskytovateli je na straně ZP M-A nejdůležitějším kritériem dodržení splatnosti dané smlouvou, aby nevznikaly pohledávky zdravotnických zařízení za pojišťovnou po lhůtě splatnosti. Závazky zdravotnických zařízení vůči ZP M-A vznikají při vyčíslení regulačních srážek nebo na základě revizní činnosti. Při zjištění vzniku závazku ze strany zdravotnického zařízení je o výši a příčině vzniku závazku informováno a je mu dán prostor pro zdůvodnění tohoto stavu. Pokud se prokáže, že pohledávka ZP M-A je oprávněná, je uplatněna v nejbližším vyúčtování zdravotnickému zařízení formou zápočtu nebo má poskytovatel možnost dohodnout s pojišťovnou splátkový kalendář. Po skončení období mohou rovněž vznikat pohledávky zdravotnických zařízení za ZP M-A, a to z titulu vzniku doplatků za zdravotní péči. Tyto doplatky jsou hrazeny zdravotnickým zařízením jednorázově, dle termínů vyplývajících ze smluvních dodatků.

4.3.1 Zdravotní politika

Hlavním úkolem zdravotní politiky ZP M-A je zajištění kvalitní a dostupné zdravotní péče pro všechny své pojištěnce, při současném respektování požadavku na hospodárné využívání svěřených zdrojů. Nástroji pro dosažení cílů zdravotní politiky jsou kromě preventivních programů pro pojištěnce a sítě smluvních partnerů zejména motivační prvky ve stávajících i nových způsobech úhrad za zdravotní péči. Záměrem ZP M-A v roce 2008 je zejména: 

· podpora sféry primární zdravotní péče,

· snaha o individualizaci smluvního vztahu s poskytovateli,

· zajištění včasné diagnostiky onemocnění,

· zabezpečení dostupného standardního způsobu léčby,

· dodržení průměrné délky hospitalizace,

· udržet zajištění dostupnosti u akutní péče,

· u odkladné péče optimalizovat čekací lhůty.

Zdravotní péče, jejímž cílem je zachování nebo zlepšení zdravotního stavu pojištěnce, bude hrazena v souladu s § 13 - 16 zákona č. 48/1997 Sb., ve znění pozdějších předpisů. 

ZP M-A chce využít prostor pro využívání více ekonomických nástrojů ve vztazích se smluvními partnery a pro vyšší míru individualizace smluvních vztahů, který se nabízí v souvislosti s  reformou zdravotnictví. V roce 2008 je záměrem pojišťovny:

· nadále rozvíjet projekty nakupování vybraných druhů zdravotní péče,

· realizovat projekt jednodenní péče na lůžku,

· rozšiřovat spektrum výkonů pro nákup zdravotní péče za „balíčkové“ ceny,

· standardizovat co nejvíce výkonů odkladné zdravotní péče pro další projekty nakupování,

· podílet se na standardizaci léčebných postupů, ze kterých je pak možné odvozovat výši „balíčkových“ cen, s odbornými společnostmi a zdravotnickými zařízeními, a to jak u odkladné, tak i akutní a velmi nákladné zdravotní péče,

· koncentrovat odkladnou péči do zdravotnických zařízení, která budou pro pojištěnce ZP M-A mít statut garanta kvality pro daný typ výkonu,

· v regionech s velkým portfoliem pojištěnců ovlivnit řízení zdravotní péče.

V rámci jednotlivých skupin poskytovatelů preferuje ZP M-A pro rok 2008 úhradu prostřednictvím individuálního smluvního ujednání mezi konkrétním zdravotnickým zařízením a konkrétní zdravotní pojišťovnou. Za účelem pozitivní motivace zdravotnických zařízení budou nad rámec způsobů úhrad, daných vyhláškou MZ, uplatňovány zejména tyto mechanismy:

· nasmlouvání stanoveného objemu péče při dané úrovni nákladů, s využitím metodiky DRG, v oblasti akutní lůžkové péče, zejména u vybraných chirurgických a ortopedických výkonů, ale i při úhradě zdravotní péče v některých centrech specializované péče (onkologie) nebo jiných vysoce nákladných druhů léčby,

· regulace v oblasti úhrady indukované péče, kde jsou na množství indikované péče zainteresováni přímo i indikující lékaři, čímž se do značné míry omezují možnosti nadbytečně prováděných vyšetření bez vazby na zdravotní stav pacientů, 

· bonifikační systém odměňování lékařů v primární sféře, ve vazbě na komplexní vyhodnocování nákladů a poskytování dalších služeb pro pojištěnce.

Konkrétně ZP M-A bude preferovat tyto způsoby úhrad:

· Segment praktických lékařů pro dospělé a praktických lékařů pro děti a dorost - úhrada kapitačně výkonovým způsobem, v případě tzv. malých praxí s dorovnáním kapitace podle dohodnutých kritérií. Při stanovení výše kapitační platby pro konkrétní zdravotnická zařízení bude zohledněno:

a) vyhodnocení komplexní finanční nákladovosti zdravotní péče poskytnuté registrované klientele a porovnáním s obdobnými náklady na zdravotní péči u jiných zařízení praktických lékařů (resp. praktických lékařů pro děti a dorost), sledování ekonomicky a medicínsky efektivní péče,

b) aktivní zapojení do procesu celoživotního vzdělávání,

c) zapojení do procesu přípravy praktických lékařů pro samostatný výkon povolání,

d) zvyšování podílu preventivních prohlídek a preventivních aktivit zaregistrované klientely,

e) aktivní zapojení do preventivních aktivit pojišťovny,

f) aktivní přístup ve vykazování začátku a konce pracovních neschopností.

· Segment ambulantních specialistů - výkonový způsob úhrad s degresní hodnotou bodu pro objem výkonů nad stanovený limit, možnost nasmlouvání jiného způsobu a výše úhrady pro konkrétní zdravotnické zařízení.

· Segment komplementu - paušální nebo výkonový způsob úhrad s degresní hodnotou bodu pro objem výkonů nad stanovený limit, možnost nasmlouvání jiného způsobu a výše úhrady pro konkrétní zdravotnické zařízení. 

· Segment rehabilitace - výkonový způsob úhrad s degresní hodnotou bodu pro objem výkonů nad stanovený limit, možnost nasmlouvání jiného způsobu a výše úhrady pro konkrétní zdravotnické zařízení.

· Segment domácí péče - výkonový způsob úhrad s degresní hodnotou bodu pro objem výkonů nad stanovený limit, možnost nasmlouvání jiného způsobu a výše úhrady pro konkrétní zdravotnické zařízení. 

· Segment dopravy - výkonový způsob úhrad s degresní hodnotou bodu pro objem výkonů nad stanovený limit, možnost nasmlouvání jiného způsobu a výše úhrady pro konkrétní zdravotnické zařízení. 

· Segment stomatologie - pokračování dosavadního způsobu úhrady, tj. podle dohodnutého ceníku nikoliv v bodech, ale přímo v Kč za výkon. 

· Segment lůžkové péče - úhrada s využitím hodnoty bodu s regulačními prvky vztaženými k objemu a struktuře zdravotní péče, s využitím metodiky DRG. Objektivizace úhrad na základě hodnocení kvality zdravotní péče, s využitím vlastních standardů. Nakupování vybraných druhů péče na základě následujících kritérií:

a) výběr typu péče - vymezení  zdravotní péče, kterou lze jasně definovat a stanovit podmínky pro její poskytování, její rozsah a náklady na ní,

b) definice standardů kvality- kritéria, která mohou posoudit kvalitu poskytované zdravotní péče,

c) definice procesních požadavků v postupech při léčbě - procesy, které jsou nabízeny v rámci nakupování zdravotní péče musí být jasně definované, přesně zdokumentované, reálně ohodnocené a měřitelné a vyhodnotitelné,

d) transparentnost postupů ZP M-A pro výběr dodavatele péče – kritéria, podle kterých bude péče nakupována. Mezi hlavní kriteria patří rozsah potřeby péče pro pojištěnce, kvalita a dostupnost nabízené péče,

e) cena – kritéria, podle kterých by bylo možno nakoupit péči v ceně zohledňující například vyšší kvalitu poskytované péče (prostředí, zabezpečení péče, technické vybavení, použitý materiál), kratší čekací doby, zákaznickou přívětivost a dodržování parametrů smluvního vztahu. Mezi tyto parametry patří i dohoda o finančním zvýhodnění při dodržení počtu plánovaných výkonů a objemu nákladů a naopak znevýhodnění v případě neodůvodněného překročení stanovených limitů.

Nakupování zdravotní péče od poskytovatelů bude současně provázáno s možnostmi řízení zdravotní péče směrem k uživatelům, tj. pojištěncům. Toto předpokládá individualizaci smluvního jednání mezi pojišťovnou a konkrétním zdravotnickým zařízením. 

Dalším procesem, který povede k zefektivnění a zkvalitnění péče pro pojištěnce ZP M‑A, bude v roce 2008 projekt jednodenní péče na lůžku. V indikovaných případech bude u vybraných diagnóz (zejména chirurgických a ortopedických) poskytována zdravotní péče při minimální době hospitalizace. Kritéria pro nasmlouvání tohoto typu zdravotní péče jsou následující:

a) rozsah diagnóz,

b) způsob výběru zdravotnických zařízení,

c) způsob vykazování a financování,

d) sledování kvality,

e) sledování hospodárnosti,

f) personální a technické podmínky.

ZP M-A při kontrahování tohoto typu péče bude přihlížet ke kvalitě poskytované péče, ale i k vývoji nákladů na tyto výkony v porovnání se zařízeními, která tyto výkony poskytují v rámci běžné odbornosti a v porovnání s jinými zařízeními, poskytujícími tyto výkony v rámci jednodenní péče na lůžku.

· Segment lázeňské péče - úhrada podle smluvního ujednání mezi ZP M-A a lázeňským zařízením. Obsahem smluvního ujednání budou i fixní úhrady za lázeňské procedury, ubytování a stravování.
· Ošetřovatelská a rehabilitační péče v ústavních zdravotnických zařízeních a pobytových zařízeních sociálních služeb – úhrada výkonovým způsobem při splnění všech zákonně stanovených podmínek ze strany poskytovatele. 
Z prostředků veřejného zdravotního pojištění budou rovněž prováděny úhrady zdravotní péče poskytnuté mimo území republiky. Pokud potřeba poskytnutí takovéto péče nastane v zemi, s níž nemá ČR uzavřenu mezinárodní smlouvu o úhradě zdravotní péče nebo země není členskou zemí EU, EHP a Švýcarsko, bude neodkladná péče hrazena v souladu s vyhláškou MZ č. 134/1998, ve znění pozdějších předpisů, tj. do výše nákladů spojených se shodnou  léčbou v ČR.

4.3.2 Revizní a kontrolní činnost

Revizní a kontrolní činnost ZP M-A bude v roce 2008 realizována zejména prostřednictvím kontrolního informačního systému, a to kontrolou struktury a objemu vykázané péče v souladu s platnou legislativou i využitím vlastních algoritmů například pro zpětné kontroly chybovosti ve vykazování péče. Neméně důležitou bude vlastní práce revizních lékařů při posuzování a kontrolách oprávněnosti indukované léčby, schvalování přidělení zdravotnických prostředků či adekvátnosti nákladů u velmi nákladné léčby. 

Kromě výše uvedených standardních postupů se ZP M-A zaměří zejména na:

· posuzování dopadu zákonných i smluvních regulací jak na poskytovatele, tak na dostupnost a kvalitu péče pro své pojištěnce,

· přístrojové a personální audity zejména v zařízeních akutní a následné lůžkové péče, a to zejména v kontextu standardizace léčebných postupů a nákladovosti u vybraných typů výkonů,

· analýzu vývoje nákladů u nejvýznamnějších nákladových položek, jako jsou léky, zdravotnické prostředky a lůžková péče,

· posuzování plnění stanovených parametrů pro hodnocení kvality za účelem efektivního nakupování zdravotní péče,

· intenzivnější komplexní revize vykázané péče u pilotních projektů jednodenní péče na lůžku a nakupování péče,

· komparaci nákladovosti jednotlivých diagnóz s daty Národního referenčního centra, s doporučením dalšího postupu pro smluvní politiku,

· počítačové a fyzické postrevize zdravotnických zařízení překračujících neodůvodněně průměrné úhrady v rámci segmentu, případně odbornosti.

ZP M-A bude využívat všech legislativně i smluvně daných regulačních mechanismů tak, aby byla zachována především kvalita a dostupnost zdravotní péče pro její pojištěnce a zároveň byl splněn požadavek na efektivní využívání prostředků veřejného zdravotního pojištění. Jednotlivé regulační mechanismy jsou obsahem subkapitoly 4.3.1.
4.3.3 Struktura nákladů na zdravotní péči v členění dle jednotlivých segmentů

	Struktura nákladů na zdravotní péči podle jednotlivých segmentů



	Ř.
	Ukazatel
	Oček. skut. 2007

v tis. Kč
	ZPP

2008

v tis. Kč
	%

ZPP 2008/

oč.sk. 2007 

	I.
	Náklady na zdravotní péči celkem čerpané z oddílu A  základního fondu zdravotního pojištění 1) (součet ř.1 - 11) 
	4 576 230
	5 555 732
	121,4

	
	z toho:
	


	1.
	na ambulantní péči celkem (zdravotnická zařízení nevykazující 

 žádný kód ošetřovacího dne, zahrnují se náklady na zvlášť účtované léčivé 

 přípravky, zvlášť účtovaný materiál, s výjimkou nákladů na léky na recepty 

 a zdravotnické prostředky vydané na poukazy)
	1 311 900
	1 587 055
	121,0

	
	z toho:
	
	
	 

	1.1
	               na stomatologickou péči (odbornosti 014 - 015, 019)
	291 400
	335 400
	115,1

	1.2
	               na péči praktických lékařů (odbornosti 001, 002)
	273 500
	369 225
	135,0

	1.3
	               na gynekologickou péči (odbornosti 603, 604) platí

               i pro VZP ČR
	95 000
	114 000
	120,0

	1.4
	               na rehabilitační péči (odbornost 902 a 918)
	48 200
	55 430
	115,0

	1.5
	               na diagnostickou zdravotní péči (odbornosti 222, 

               801 - 805, 807, 809, 812 - 823)
	218 000
	250 700
	115,0

	1.6
	               na domácí zdravotní péči (odbornost 925) 
	13 200
	15 180
	115,0

	1.7
	               na specializovanou  ambulantní péči (odbornosti 

               neuvedené v ř. 1.1 - 1.6 a neuvedené v řádku 2   
	368 300
	441 960
	120,0

	1.8
	               na zdravotní péči ve zdravotnických zařízeních 

               poskytnutou osobám umístěným v nich z jiných než 

               zdravotních důvodů (§ 22 písm. c) zákona č. 48/1997 

               Sb.,o veřejném zdravotním pojištění a o změně 

               a doplnění některých souvisejících zákonů (dále jen 

               zákon č. 48/1997 Sb.)
	600
	720
	120,0

	1.9
	               na zdravotní péči poskytnutou v zařízeních sociálních

               služeb (§ 22 písm d) zákona č. 48/1997 Sb., ve znění 

               zákona č. 109/2006 Sb.)
	3 500
	4 200
	120,0

	1.10
	              na ošetřovatelskou a rehabilitační péči poskytnutou 

              v zařízeních sociálních služeb (§ 22 písm. e) zákona 

              č. 48/1997 Sb., ve znění zákona č. 109/2006 Sb.)
	200
	240
	120,0

	2.
	na ústavní péči celkem (zdravotnická zařízení vykazující kód 

 ošetřovacího dne, zahrnují se náklady na zvlášť účtované léčivé přípravky, 

 zvlášť účtovaný materiál, paušál na léky i případně nasmlouvanou péči 

 ambulantní, stomatologickou a dopravu provozovanou v rámci lůžkového 

 zdravotnického zařízení s výjimkou nákladů na léky na recepty zdravot.

 prostředků vydaných na poukazy)
	2 127 080
	2 553 047
	120,0

	
	    v tom:
	

	2.1
	             nemocnice
	2 000 000
	2 406 905
	120,3

	2.2
	             odborné léčebné ústavy (odborné léčebné ústavy

             s výjimkou zdravotnických zařízení uvedených v řádku

             2.3 a 2.4)
	100 400
	115 460
	115,0

	2.3
	             léčebny dlouhodobě nemocných (samostatná    

             zdrav. zařízení vykazující kód ošetřovacího dne 00024)
	21 480
	24 702
	115,0

	2.4
	             ošetřovatelská lůžka (samostatná zdravotnická zařízení 

             vykazující kód ošetřovacího dne 00005)
	5 200
	5 980
	115,0

	3.
	na lázeňskou péči
	84 500
	92 950
	110,0

	4.
	na péči v ozdravovnách
	3 250
	3 575
	110,0

	5.
	na dopravu (zahrnuje dopravní zdravotní službu včetně 

individuální dopravy, nezahrnuje se doprava z ř. 2)
	20 800
	23 920
	115,0

	6.
	na zdravotnickou záchrannou službu (odbornost 709, 

zdrav. zařízení nevykazující žádný kód ošetřovacího dne) 
	29 000
	37 700
	130,0

	7.
	na léky vydané na recepty celkem:
	865 000
	974 950
	112,7

	
	    z toho:
	

	7.1
	               předepsané v ambulantních zdravotnických zařízeních

               (samostatná ambulantní zdravotnická zařízení)
	660 000
	739 200
	112,0

	7.1.1
	                         u praktických lékařů
	230 000
	257 600
	112,0

	7.1.2
	                         u specializované ambulantní péče
	430 000
	481 600
	112,0

	7.2
	               předepsané v lůžkových zdravotnických zařízeních
	205 000
	235 750
	115,0

	8.
	na zdravotnické prostředky vydané na poukazy celkem
	130 500
	143 550
	110,0

	8.1
	               předepsané v ambulantních zdravotnických zařízeních

               (samostatná ambulantní zdravotnická zařízení)
	84 000
	92 400
	110,0

	8.2
	               předepsané v lůžkových zdravotnických zařízeních
	46 500
	51 150
	110,0

	9.
	na léčení v zahraničí   2)
	4 200
	5 040
	120,0

	10.
	Finanční prostředky (vratky) podle § 16 b 

z. č. 48/1997Sb. 4)
	0
	133 945
	0

	11.
	Ostatní náklady na zdravotní péči (které nelze zařadit do

předchozích bodů - do vysvětlivek uvést, co zahrnují)
	0
	0
	 0

	
	
	
	
	

	II.
	Náklady na zlepšení zdrav. péče čerpané z jiných fondů 3)
	48 350
	67 500
	139,6

	III.
	Náklady na zdravotní péči celkem (součet ř. I + II )
	4 624 580
	5 623 232
	121,6


Poznámky k tabulce:                                                                                                          Tabulka č. 12 ZPP 2008
1)
Údaj vychází z oddílu A III ř. 1 základního fondu zdravotního pojištění.

2)
Zdravotní pojišťovny vykazují náklady na léčení v zahraničí podle § 1 odst. 4 písm. b) vyhlášky o fondech. 

      Údaj vychází z odd A III ř. 1.1 tabulky č. 2.

3) Údaj vychází z odd A III ř. 1 tabulky č. 7, minus údaje oddílu A II ř. 4 tab. č. 7 plus oddíl A III č. 5 tab. č. 7  + oddílu A III ř. 1 tabulky č. 9 a 10.

4) Zdravotní pojišťovny vykazují objem fin. prostředků nad limit stanovený v § 16 b) zákona č. 48/1997 Sb. o veřejném zdravotním pojištění, v platném znění

Vypracovala: Ing. Zigová






tel.: 312 258 136

Plánovaný nárůst nákladů na zdravotní péči celkem je ve výši 21,4 %. Nárůst respektuje objektivní růst meziročních cen vyplývající z:

· novely Seznamu výkonů s bodovými hodnotami – cca 2 %,

· očekávané výše meziroční inflace ve výši 3 %.

Při plánování výše nákladů vycházela ZP M-A z následujících tezí:

· předpokládaný nárůst počtu pojištěnců je 5,1 %,

· demografické změny mají významný vliv  na strukturu a objem poskytované péče,

· realizace zdravotní péče, která nebyla poskytnuta v případech, že poskytovatel byl negativně omezen při jejím diagnostikování,

· objektivizace úhrad v segmentu akutní a následné lůžkové péče ve prospěch poskytovatelů, kteří poskytují pojištěncům ZP M-A kvalitní péči ve velkém objemu a mohly na ně negativně dopadnout předchozí úhradové vyhlášky,

· podpora primární péče – uplatnění bonifikací v segmentu praktických lékařů, gynekologů a stomatologů,

· směřování odpovídající zdravotní péče do center pro poskytování specializované a superspecializované zdravotní péče, ve kterých chceme úhrady realizovat na základě individuálních dohod podle příslušného typu zdravotní péče,

· realizace nových způsobů úhrad a pilotních projektů, jako jsou nakupování péče, tvorba standardů či projekt jednodenní péče na lůžku,

· podpora provádění včasné a kvalitní diagnostiky v odpovídajícím rozsahu,

· financování všech nových, dostupných a přitom medicínsky účelných nákladných léčebných a diagnostických metod a technologií, 

· reakce na vývoj nákladů na  léčivé přípravky s vysokou frekvencí (analgetika) a zvyšující se cenou (onkologické preparáty),

· podpora zavádění nových léčivých přípravků, které pozitivně ovlivní kvalitu a včasnost poskytované péče (např. biologická léčba).

	Struktura nákladů na zdravotní péči

podle jednotlivých segmentů v přepočtu na 1 pojištěnce



	Ř.
	Ukazatel
	Oček. skut. 2007

v Kč
	ZPP

2008

v Kč
	%

ZPP 2008/

oč.sk. 2007 

	I.
	Náklady na zdravotní péči celkem čerpané z oddílu A  základního fondu zdravotního pojištění 1)  (součet ř.1 – 11) 
	13 190
	15 242
	115,6

	
	z toho:
	

	1.
	na ambulantní péči celkem  (zdravotnická zařízení nevykazující

žádný kód ošetřovacího dne, zahrnují se náklady na zvlášť 

účtované léčivé přípravky, zvlášť účtovaný materiál, 

s výjimkou nákladů na léky na recepty a zdravotnické 

prostředky vydané na poukazy)
	3 781
	4 354
	115,2

	
	z toho:
	 
	 
	 

	1.1
	      na stomatologickou péči (odbornosti 014 – 015, 019)
	840
	920
	109,5

	1.2
	      na péči praktických lékařů (odbornosti 001, 002)
	787
	1 012
	128,6

	1.3
	      na gynekologickou péči (odbornosti 603, 604) platí i pro VZP 
	274
	313
	114,2

	1.4
	              na rehabilitační péči (odbornost 902 a 918)
	139
	152
	109,4

	1.5
	      na diagnostickou zdravotní péči (odbornosti 222, 801 – 805, 

      807, 809, 812 – 823)
	628
	687
	109,4

	1.6
	      na domácí zdravotní péči (odbornost 925) 
	38
	42
	110,5

	1.7
	      na specializovanou  ambulantní péči (odbornosti neuvedené 

      v ř. 1.1 – 1.6 a neuvedené v řádku 2)
	1 062
	1 213
	114,2

	1.8
	      na zdravotní péči ve zdravotnických zařízeních poskytnutou

      osobám umístěným v nich z jiných než zdravotních důvodů

      (§ 22 písm. c) zákona č. 48/1997 Sb.,o veřejném zdravotním

      pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících 

      zákonů (dále jen zákon č. 48/1997 Sb.)
	2
	2
	100,0

	1.9
	      na zdravotní péči poskytnutou v zařízeních sociálních služeb 

      (§ 22 písm d) zákona č. 48/1997 Sb., ve znění zákona

      č. 109/2006 Sb.)
	10
	12
	120,0

	1.10
	      na ošetřovatelskou a rehabilitační péči poskytnutou 

      v zařízeních sociálních služeb (§ 22 písm. e) zákona 

      č. 48/1997 Sb., ve znění zákona č. 109/2006 Sb.)
	1
	1
	100,0

	2.
	na ústavní péči celkem (zdravotnická zařízení vykazující kód 

ošetřovacího dne, zahrnují se náklady na zvlášť účtované léčivé

přípravky, zvlášť účtovaný materiál, paušál na léky i případně 

    nasmlouvanou péči ambulantní, stomatologickou a dopravu 

    provozovanou v rámci lůžkového zdravotnického zařízení 

    s výjimkou nákladů na léky na recepty a zdravotnických prostředků 

    vydaných na poukazy)
	6 131
	7 004
	114,2

	
	    z toho:
	

	2.1
	      nemocnice
	5 765
	6 603
	114,5

	2.2
	      odborné léčebné ústavy (odborné léčebné ústavy s výjimkou  

      zdravotnických zařízení uvedených v řádku 2.3 a 2.4)
	289
	317
	109,7

	2.3
	      léčebny dlouhodobě nemocných (samostatná  zdravotnická 

      zařízení vykazující kód ošetřovacího dne 00024)
	62
	68
	109,8

	2.4
	      ošetřovatelská lůžka (samostatná zdravotnická zařízení 

      vykazující kód ošetřovacího dne 00005)
	15
	16
	106,7

	3.
	na lázeňskou péči
	244
	255
	104,5

	4.
	na péči v ozdravovnách
	9
	10
	111,1

	5.
	na dopravu (zahrnuje dopravní zdravotní službu včetně 

individuální dopravy, nezahrnuje se doprava    z ř. 2)
	60
	66
	110,0

	6.
	na zdravotnickou záchrannou službu (odbornost 709, 

zdravotnická zařízení nevykazující žádný kód ošetřovacího dne) 
	84
	103
	122,6

	7.
	na léky vydané na recepty celkem:
	2 493
	2 675
	107,3

	
	z toho:
	

	7.1
	      předepsané v ambulantních zdravotnických zařízeních 

      (samostatná ambulantní zdravotnická zařízení)
	1 902
	2 028
	106,6

	7.1.1
	      u praktických lékařů
	663
	707
	106,6

	7.1.2
	      u specializované ambulantní péče
	1 239
	1 321
	106,6

	7.2
	      předepsané v lůžkových zdravotnických zařízeních
	591
	647
	109,5

	8.
	na zdravotnické prostředky vydané na poukazy celkem
	376
	394
	104,8

	8.1
	      předepsané v ambulantních zdravotnických zařízeních 

      (samostatná ambulantní zdravotnická zařízení)
	242
	253
	104,5

	8.2
	      předepsané v lůžkových zdravotnických zařízeních
	134
	141
	105,2

	9.
	na léčení v zahraničí   
	12
	14
	116,7

	10.
	finanční prostředky (vratky) podle § 16 b z. č. 48/1997 Sb.
	0
	307
	0

	11.
	ostatní náklady na zdravotní péči (které nelze zařadit do

předchozích bodů - do vysvětlivek uvést, co zahrnují)
	0
	0
	 0

	
	
	
	
	

	II.
	Náklady na zlepšení zdravotní péče čerpané z jiných fondů
	139
	185
	133,1

	III.
	Náklady na zdravotní péči celkem (součet ř. I + II )
	13 329
	15 427
	115,7


Poznámky k tabulce:                                                                                                       Tabulka č. 13 ZPP 2008
1)
Vazba na tabulku č. 12 s použitím průměrného počtu pojištěnců, tabulka č. 1 Přehled základních 

      ukazatelů, ř. 2

Vypracovala: Ing. Zigová






tel.: 312 258 136
Celkové náklady na jednoho pojištěnce v roce 2008 se zvýši o 15,6 %, což je determinováno zdravotní a smluvní politikou ZP M-A, které byly popsány v předchozích pasážích. 

Rozdíl mezi růstem nákladů na jednoho pojištěnce a růstem celkových nákladů je dán předpokládaným růstem počtu pojištěnců o 5,1 %.

5. OSTATNÍ FONDY

5.1 Zdravotní péče hrazená z fondu prevence

5.1.1 Preventivní programy

	Náklady na preventivní zdravotní péči

čerpané z fondu prevence



	Ř.
	Účelová složka
	Počet 

účastníků

1)
	Rok 2007

 oček. skut.

v tis. Kč
	Rok 2008

ZPP

v tis. Kč

	1.
	Náklady na zdravotní programy 2)
	95 800
	13 000
	33 000

	
	Preventivní očkování proti klíšťové encefalitidě
	6 600
	1 500
	2 000

	
	Očkování proti virové hepatitidě typu A i B
	1 600
	500
	500

	
	Preventivní ozdr. pobyty dětí a mládeže pořádané školami
	11 700
	3 200
	3 500

	
	Prevence vzniku nádorových onemocnění u žen
	36 000
	3 000
	11 000

	
	Mamografický screening
	1 500
	150
	500

	
	Prevence vzniku nádorových onemocnění u mužů
	1 000
	50
	300

	
	Screening karcinomu tlustého střeva
	800
	20
	800

	
	Prevence vzniku osteoporózy u žen
	250
	50
	100

	
	Prevence vzniku nemocí oběhového systému
	250
	10
	100

	
	Preventivní podpůrně rehabilitační program
	30 000
	3 500
	12 000

	
	Preventivní sportovní prohlídky
	      1 500 
	200
	500

	
	STOB obezitě
	1 200
	140
	300

	
	Očkování proti meningokovému onemocnění typu C
	1 500
	450
	500

	
	Preventivní očkování pro studenty VŠ
	300
	30
	100

	
	Očkování proti chřipce
	600
	200
	300

	
	Úhrada vakcíny Priorix
	1 000
	0
	500

	2.
	Náklady na ozdravné pobyty 2)
	170
	1 800
	1 800

	
	
	
	
	

	3.
	Ostatní činnosti 2)
	97 400
	33 550
	32 700

	
	Prevence vertebrogenních obtíží
	31 000
	6 500
	7 000

	
	Dárci krve, kostní dřeně, nositelé Janského plakety či Zlatého kříže
	24 500
	3 700
	4 000

	
	Prevence vzniku ortodontických vad
	1 200
	1 000
	1 200

	
	Program Zdravý podnik
	25 000
	9 000
	10 000

	
	Škola zdraví po Internetu
	5 000
	300
	400

	
	Příspěvek na vitamíny pro gravidní ženy
	5 000
	350
	500

	
	Příspěvek na vitamíny pro nové pojištěnce
	1 000
	5 000
	3 000

	
	Stoma prevence
	2 200
	2 000
	2 200

	
	Úhrada hexavakcíny Infanrix HeXa
	0
	2 500
	0

	
	Úhrada pneumokokové vakcíny Prevenar
	1 000
	200
	400

	
	Preventivní očkování proti klíšť. encefalitidě - mimořádné
	
	1 000
	0

	
	Preventivní očkování proti papilomaviru
	1 000
	2 000
	2 500

	
	Prevence vzniku genetických onemocnění
	500
	0
	1 500

	4.
	Náklady na preventivní zdravotní péči celkem 3)
	193 370
	48 350
	67 500


Poznámky k tabulce:                                                            Tabulka č. 16 ZPP 2008 Náklady na prevent. péči
1)  Zdravotní pojišťovna vykazuje pouze u ozdravných pobytů k 31. 12. sledovaného období

2)   Zdravotní pojišťovna uvede jmenovitě jednotlivé druhy programů nebo činností

3)   Vazba na údaje tabulky č. 7 oddíl A III ř. 1 minus údaje oddílu A II ř. 4 plus oddíl A III ř. 5
Vypracoval: Ing. Těhan  






 tel.: 312 258 130


K trvalým a nejdůležitějším aktivitám ZP M-A bude patřit i v roce 2008 podpora ochrany zdraví pojištěnců v každém věku, která se bude realizovat prostřednictvím preventivních příspěvkových programů podporujících zdravý životní styl.

ZP M-A dlouhodobě usiluje o maximální podporu preventivních programů. Přesto, že některé programy fondu prevence, resp. úhrada příspěvků na tyto programy, je vázána na absolvování preventivních prohlídek, stále se nedaří dostatečně motivovat pojištěnce k ochraně svého zdraví a změnit jejich názor na nezbytnost preventivních prohlídek. Budeme usilovat o to, aby se nám v oblasti prevence v roce 2008 podařilo změnit přístup našich pojištěnců směrem ke zdravému životnímu stylu. 
Jednotlivé preventivní příspěvkové programy ZP M-A splňují podmínky vyplývající ze zákona č. 280/1992 Sb., ve znění pozdějších předpisů, tzn., že slouží k odhalování závažných onemocnění, k podpoře rehabilitačně-rekondičních aktivit a k podpoře projektů podporujících zdravý způsob života. Programy jsou uspořádány do tzv. Pyramidy zdravého životního stylu a jsou strukturovány dle věkových kategorií. 

V jejím rámci se dělí na:

· Základní preventivní příspěvkový program,

· Individuální preventivní příspěvkový program,

· Cílený příspěvkový program,

· Zdravý podnik,

· Program  Škola zdraví po Internetu,

· Stomatologická prevence pro děti.

Finanční výše čerpání příspěvků v rámci základního a individuálního příspěvkového programu je vázána délkou pojistného vztahu u ZP M-A. Důležitým faktorem, zohledňovaným při proplácení příspěvků, je i absolvování preventivních prohlídek.

Základní příspěvkový program je zaměřen na prevenci nádorových a civilizačních onemocnění. Obsahuje příspěvek na:

· prevenci vzniku nádorových onemocnění u žen,

· prevenci vzniku nádorových onemocnění u mužů,

· prevenci vzniku nemocí oběhového systému,

· prevenci vzniku osteoporózy u žen,

· mamografické vyšetření.

Individuální preventivní příspěvkový program je zaměřen na prevenci a zdravý životní styl. V jeho rámci se přispívá na:

· preventivní očkování a přeočkování proti klíšťové encefalitidě,

· preventivní očkování proti meningokovému onemocnění typu C,

· preventivní očkování proti chřipce,

· zvláštní očkování proti virové hepatitidě typu A, B nebo jejich kombinace,

· preventivní očkování pro studenty VŠ,

· preventivní ozdravné pobyty dětí a mládeže pořádané školami: MŠ, ZŠ, SŠ, SOU a OU,

· preventivní podpůrně rehabilitační programy (masáže, rehabilitační cvičení),

· preventivní sportovní prohlídky pro registrované výkonnostní  a vrcholové sportovce.

Další stupeň Pyramidy zdravého životního stylu obsazuje cílený preventivní příspěvkový program, který je taktéž zaměřen na prevenci. Obsahuje příspěvek na:

· ozdravné zahraniční klimatické pobyty pro děti a mládež,

· prevenci vzniku ortodontických vad,

· vitamínovou podporu pro bezplatné dárce krve,

· podporu pro aktivní dárce krve, nositele Janského medaile nebo Zlatého kříže a pro dárce kostní dřeně,

· preventivní program pro gravidní ženy,

· regionální vitamínová podpora (pro nové klienty),

· preventivní očkování proti papilomaviru,

· prevence vzniku genetických onemocnění.

U programu Zdravý podnik se ZP M-A zaměřuje na všechny faktory, které mohou jakýmkoliv způsobem ovlivnit zdraví na pracovištích. Tedy na prevenci nemocí z povolání a pracovních úrazů, zlepšení psychosociálního klimatu a snižování stresu zaměstnanců, který postihuje především vedoucí zaměstnance. Každý podnik má jedinečné potřeby, které vyžadují specifické programy podpory zdraví na pracovišti, ať se jedná o rozvoj psychofyzické kondice, o snižování stresu nebo pitný režim. 

Velmi dobře se osvědčil popsaný program i v oblasti školství a sportu, a proto v něm v roce 2008 budeme pokračovat. Program Zdravá škola bude orientován na všechny faktory, které mohou kladným způsobem ovlivnit zdraví žáků a studentů, snížení jejich nemocnosti a zlepšení fyzické i psychické kondice. Program Zdravý sportovní klub bude zaměřen na zvýšení odolnosti organismu sportovců a na podporu zdravých životních návyků vedoucích k prevenci onemocnění zejména pohybového aparátu.

ZP M-A se snaží prostřednictvím edukačního programu Škola zdraví po Internetu změnit nezdravé návyky pojištěnců v oblasti životosprávy a vést je ke zdravému životnímu stylu v souladu s nejnovějšími poznatky moderní medicíny.

V roce 2008 budeme pokračovat v projektu Stomatologické prevence pro děti ve věku 5 až 15 let. Jedná se o bonifikaci dětí za absolvování stomatologické prohlídky. Tato prohlídka musí být potvrzena stomatologem buď na potvrzení o kontrole od lékaře na příslušném formuláři nebo ve stomatologickém průkazu, který vydává Česká stomatologická komora. Proti těmto potvrzením je na pracovištích ZP M-A vydán rodičům stomatologický balíček obsahující zubní kartáček a doplněk stravy obsahující fluor. Obsah fluoru pozitivně působí  na vývoj a udržení zdravého chrupu, pomáhá chránit zubní sklovinu před působením kariogenních (způsobujících zubní kaz) bakterií a podílí se na udržování správné pevnosti kostí. Projekt má plnou podporu České stomatologické komory a Sdružení pro dětskou stomatologii.  

5.1.2 Tvorba a čerpání fondu prevence

	A.

Fond prevence (Fprev)

Tvorba a čerpání ve sledovaném období



	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	I.
	 Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sled. období  
	477 515
	516 963
	108,3

	
	
	
	
	

	II.
	Tvorba celkem = zdroje
	101 985
	79 000
	77,5

	1
	Zdroje podle zákona č. 551/1991 Sb. a č. 280/1992 Sb., ve znění pozdějších předpisů
	97 985
	75 000
	76,5

	1.1
	v tom: příděl ze zisku po zdanění 
	0
	0
	0

	1.2
	            podíl podle § 19 odst. 1 zákona č. 280 /1992 Sb., ve znění

            pozdějších předpisů 1)
	97 985
	75 000
	76,5

	1.3
	            podíl podle § 6 odst. 7 zákona č. 551/1991 Sb., ve znění

            pozdějších předpisů
	0
	0
	0

	2
	Úroky vytvořené na bankovním účtu Fprev
	4 000
	4 000
	100,0

	3
	Ostatní  (např. dary)
	0
	0
	0

	4
	Zúčtování s pojištěnci s vazbou na vyúčtování preventivních programů
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	III.
	Čerpání  celkem = snížení zdrojů
	62 537
	74 585
	119,3

	1
	Preventivní programy 
	48 350
	67 500
	139,6

	2
	Úroky z úvěrů na posílení Fprev
	0
	0
	0

	3
	Ostatní  (bankovní poplatky)
	82
	85
	103,7

	4
	Odpis penále, přirážek a pokut k pojistnému, které byly zdrojem Fprev
	14 105
	7 000
	49,6

	5
	Zúčtování s pojištěnci s vazbou na vyúčtování preventivních programů
	0
	0
	0 

	
	 
	
	
	

	IV.
	 Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	516 963
	521 378
	100,9


	B.

Fond prevence (Fprev)

Příjmy a výdaje ve sledovaném období


	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	I.
	Počáteční zůstatek k 1.1. ve sledovaném období
	158 281
	176 849
	111,7

	 
	 
	
	
	

	II.
	Příjmy celkem
	67 000
	57 000
	85,1

	1
	Příjmy finančních  prostředků na základě zákona č. 551/1991 Sb. a zák. č. 280/1992 Sb., ve znění pozdějších předpisů
	63 000
	53 000
	84,1

	1.1
	 v tom: příděl ze zisku po zdanění 
	0
	0
	0

	1.2
	             podíl podle § 19 odst. 1 zákona č. 280/1992 Sb., 

             ve znění pozdějších předpisů 1)
	63 000
	53 000
	84,1

	1.3
	             podíl podle § 6 odst. 7 zákona č. 551/1991 Sb.,

             ve znění pozdějších předpisů
	0
	 0
	0 

	2
	Úroky vytvořené na bankovním účtu Fprev
	4 000
	4 000
	100,0

	3
	Ostatní  (dary)
	0
	0
	0

	4
	Příjem úvěru na posílení Fprev
	0
	0
	0

	5
	Zúčtování s pojištěnci s vazbou na vyúčtování preventivních programů
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	III.
	Výdaje celkem
	48 432
	67 585
	139,5

	1
	Výdaje na preventivní programy 
	48 350
	67 500
	139,6

	2
	Úroky z úvěrů
	0
	0
	0

	3
	Ostatní (bankovní poplatky)
	82
	85
	103,7

	4
	Splátky úvěru
	0
	0
	0

	5
	Zúčtování s pojištěnci s vazbou na vyúčtování preventivních programů
	0
	0
	0

	
	 
	
	
	

	IV.
	 Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	176 849
	166 264
	94,0


	C.

Doplňující údaje k oddílu A a B



	
	
	Vazba

na Fprev
	Informativně
	Skladba 

ř. A II 1 3)

	
	Struktura přídělu do Fprev za tu část přídělu,

která není prováděna převodem ze ZFZP
	Sl. 1
	Sl. 2
	Sl. 3=1+2

	
	
	
	převod 3)
ze ZFZP
	celkem

	I.
	K odd. A/ II = součet položek 1 až 4
	97 985
	0
	97 985

	1.
	Předpisy úhrad pokut a penále 
	75 000
	
	

	2.
	Předpisy úhrad přirážek k pojistnému
	-15
	
	

	3.
	Předpisy pokut zdravotnickým zařízením
	0
	
	

	4.
	Předpisy úroků ZFZP (pokud je zdravotní pojišťovna účtuje přímo na Fprev)
	23 000
	
	

	
	
	Sl. 1
	Sl. 2
	Skladba ř. B II. 1  3)

	
	
	
	převod 3) 
	sl. 3=1+2

	II.
	K odd. B/II = součet položek 1 až 4
	63 000
	0
	63 000

	1.
	Příjmy z pokut a penále
	40 000
	
	

	2.
	Příjmy z přirážek k pojistnému
	0
	
	

	3.
	Příjmy z pokut zdravotnickým zařízením
	0
	
	

	4.
	Příjmy z úroků ZFZP (pokud je zdravotní pojišťovna účtuje přímo

na Fprev)
	23 000
	
	


	D.

Doplňující údaje k oddílu A a B



	
	
	Vazba

na Fprev
	Informativně
	Skladba 

ř. A II 1 3)

	
	Struktura přídělu do Fprev za tu část přídělu,

která není prováděna převodem ze ZFZP
	Sl. 1
	Sl. 2
	Sl. 3=1+2

	
	
	
	převod 3)
ze ZFZP
	celkem

	I.
	K odd. A/II = součet položek 1 až 4
	75 000
	0
	75 000

	1.
	Předpisy úhrad pokut a penále
	50 000
	
	

	2.
	Předpisy úhrad přirážek k pojistnému
	0
	
	

	3.
	Předpisy pokut zdravotnickým zařízením
	0
	
	

	4.
	Předpisy úroků ZFZP (pokud je zdravotní pojišťovna účtuje přímo

na Fprev)
	25 000
	
	

	
	
	Sl. 1
	Sl. 2
	Skladba ř. B II. 1  3)

	
	
	
	převod 3) 
	sl. 3=1+2

	II.
	K odd. B/II = součet položek 1 až 4
	53 000
	0
	53 000

	1.
	Příjmy z pokut a penále
	28 000
	
	

	2.
	Příjmy z přirážek k pojistnému
	0
	
	

	3.
	Příjmy z pokut zdravotnickým zařízením
	0
	
	

	4.
	Příjmy z úroků ZFZP (pokud je zdravotní pojišťovna účtuje přímo

na Fprev)
	25 000
	
	


  Poznámka k vyplnění tabulky zobrazující skladbu tvorby Fprev.                  Tabulka č. 7 ZPP 2008 Fprev
	1)
	Pokud zaměstnanecká zdravotní pojišťovna  provádí příděl v oddílu A II na ř. 1. 2 a v oddílu B II na ř.1. 2 oběma povolenými postupy současně (tj. převodem ze ZFZP a současně i přímo na Fprev ) vyplní v oddílu C sl. 1 i  sl. 2. Hodnota údaje  v oddílu C I  a  C II  ve sl. 3  má odpovídat  u všech ZP údaji v oddílu A II ř. 1.2 případně oddílu  B II ř. 1.2 tabulky  Fprev.

	2)
	Pokud zaměstnanecká zdravotní pojišťovna provádí tvorbu Fprev pouze převodem ze základního fondu zdravotního pojištění (ZFZP) uvede tento údaj v oddílu C I nebo C II ve sl. 2 - převod ze ZFZP v hodnotě, která je uvedena na ZFZP v oddílu A III ř.3. 3, případně i   v oddílu B III ř. 3. 3.  Takto postupuje při vyplnění této tabulky i VZP ČR. 

	3)
	K 31. 12. doplní zaměstnanecké zdravotní pojišťovny tuto tabulku přílohou s vyhodnocením hospodaření podle

§ 1 odst. 3 vyhlášky o fondech.


Vypracovala: Ing. Kolbeková  





tel.: 312 258 115

Fond prevence je tvořen v souladu se zákonem č. 280/1992 Sb., ve znění pozdějších předpisů, a  vyhláškou MF č. 418/2003 Sb.,ve znění pozdějších předpisů.

Tvorba fondu prevence na základě předpisů penále, pokut a přirážek k pojistnému je plánována v roce 2008 na 50 000 tis. Kč na rozdíl od očekávané skutečnosti roku 2007, která je ve výši 75 000 tis. Kč. Snížení plánu oproti očekávané skutečnosti odráží snížení výše sazby na vyměřování penále od 1. 1. 2007. Dopad snížení sazby nabíhá postupně, ale vzhledem k tomu, že s větší pravděpodobností jsou vymožitelné nové dluhy než staré, snižuje se i plánovaný příjem fondu prevence z penále, pokut a  přirážek k pojistnému oproti očekávané skutečnosti roku 2007.

Tvorba fondu prevence na základě předpisu úroků ZFZP se oproti očekávané skutečnosti roku 2007 v plánu pro rok 2008 zvyšuje vzhledem k předpokládaným zůstatkům volných finančních prostředků na bankovním účtu ZFZP. Výše předpisu úroků z hospodaření s volnými finančními prostředky ZFZP odpovídá výši příjmu.

Úroky plánované na základě výše volných finančních prostředků na běžném účtu fondu prevence jsou rovny očekávané skutečnosti roku 2007 vzhledem k předpokládanému snížení volných finančních prostředků na běžném účtu fondu prevence na straně jedné a k předpokládanému navýšení úrokových sazeb na straně druhé.

Čerpání na preventivní programy je plánováno s razantním navýšením oproti očekávané skutečnosti roku 2007, a to 39,6 %. Zvýšení o 5,1 % je dáno plánovaným  nárůstem počtu pojištěnců, ostatní navýšení vyplývá ze zkvalitněné nabídky preventivních programů,  a tím i z očekávaného zvýšení zájmu o tyto programy.

Plánovaná výše odpisů penále, pokut a přirážek k pojistnému se odvíjí od předpokládaných ukončení konkursních řízení. 
5.1.3 Ostatní

ZP M-A nabízí svým pojištěncům za zvýhodněných podmínek produkty komerční pojišťovny VITALITAS pojišťovna, a. s. – pojištění léčebných výloh v zahraničí. Předpokládáme, že zájem pojištěnců o připojištění u individuální turistiky a služebních cest v roce 2008 nadále poroste zejména vzhledem k tomu, že nároky plynoucí z evropských nařízení nedosahují krytí z komerčního (cestovního) pojištění:

· nejsou kryty náklady na spoluúčast,
· není zajištěn servis asistenční služby,

· vztahují se pouze na ošetření ve zdravotnických zařízeních napojených na veřejný zdravotní systém.

5.2 Provozní fond

· Záměry v oblasti zhospodárnění provozu zdravotní pojišťovny

1) investice do softwarového vybavení 

2) zvyšování profesní kvalifikace zaměstnanců výběrem vhodných školení

3) zlepšování vybavenosti pracovišť za účelem zvyšování produktivity práce

4) motivace všech zaměstnanců k aktivnímu přístupu v oblasti hospodárného vynakládání finančních prostředků ve všech činnostech zdravotní pojišťovny

	A.

Provozní fond (PF)

Tvorba a čerpání ve sledovaném období



	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	I.
	 Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sled. období
	88 083
	112 873
	128,1

	
	
	
	
	

	II.
	Tvorba celkem = zdroje
	207 656
	225 906
	108,8

	1
	Předpis přídělu podle § 1 odst. 4 písm. h) vyhlášky o fondech ze základního fondu zdravotního pojištění, stanovený podle § 7 odst. 1 a 2 vyhlášky o fondech 
	204 000
	222 000
	108,8

	2
	Předpis přídělu z fondu reprodukce majetku ve výši schválené Správní radou podle § 3 odst. 2 písm. c) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	3
	Předpis převodu prostředků PF v případě sloučení nebo splynutí zdravotní pojišťovny podle § 3 odst. 2 písm. g)  vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	4
	Pohledávka z prodeje dlouhodobého hmotného a nehmotného majetku podle § 3 odst. 2 písm. h) vyhlášky o fondech
	450
	500
	111,1

	5
	Předpis mimořádného přídělu Vojenské zdravotní pojišťovny ČR převodem ze základního fondu zdravotního pojištění
	0
	0
	0

	6
	Předpis úroků vztahujících se k PF podle § 3 odst. 2 písm. d) vyhlášky o fondech 
	2 550
	2 600
	102,0

	7
	Předpis smluvních pokut z porušení smluvního vztahu ke zdravotnickým zařízením podle § 3 odst. 2 písm. i) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	8
	Kladné rozdíly z ocenění cenných papírů pořízených z PF na reálnou hodnotu podle § 3 odst. 2 písm. f) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	9
	Kladné kurzové rozdíly související s PF podle § 3 odst. 2 písm. e) vyhlášky o fondech 
	6
	6
	100,0

	10
	Ostatní pohledávky vztahující se k PF podle § 3 odst. 2 písm. j) vyhlášky o fondech 
	650
	800
	123,1

	11
	Pohledávky Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR podle § 3 odst. 3 vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	12
	Předpis daru určeného výlučně pro PF podle § 3 odst. 2 písm. b) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	13
	Zisk z prodeje cenných papírů  PFpodle § 3  odst. 7 vyhl. o fondech
	0
	0
	0

	14
	Zisk z držby cenných papírů z PF podle § 3  odst.7 vyhl. o fondech
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	III.
	Čerpání celkem = snížení zdrojů
	182 866
	210 420
	115,1

	1
	Členění závazků zdravotní pojišťovny v oblasti provozní činnosti - podle § 3 vyhlášky o fondech 
	177 131
	206 210
	116,4

	1.1
	v tom:     mzdy bez ostatních osobních nákladů
	63 000
	74 637
	118,5

	1.2
	                ostatní osobní náklady
	4 440
	4 200
	94,6

	1.3
	                pojistné za zaměstnance na zdravotní pojištění
	6 060
	7 203
	118,9

	1.4
	                pojistné za zaměstnance na sociální zabezpečení 
	17 445
	20 810
	119,3

	1.5
	                odměny členům správní, dozorčí rady a rozhodčímu orgánu
	1 000
	1 200
	120,0

	1.6
	                úroky
	0
	0
	0

	1.7
	                podíl úhrad za služby Centra mezistátních úhrad
	380
	760
	200,0

	1.8
	                podíl úhrad zaměstnanecké zdravotní pojišťovny za služby

                Informačního  centra
	210
	220
	104,8

	1.9
	                podíl úhrad zaměstnanecké zdravotní pojišťovny za vedení

                centrálního registru
	860
	900
	104,7

	1.10
	                záporné kurzové rozdíly související s PF
	8
	8
	100,0

	1.11
	                úhrady poplatků 
	100
	100
	100,0

	1.12
	                závazky k úhradě pokut a penále podle § 3 odst. 4 písm. i)

                vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	1.13
	                úhrada zdravotní péče z rozhodnutí likvidátora 

                zaměstnanecké zdravotní pojišťovny podle § 3 odst. 4 

                písm. j) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	1.14
	                prostředky vynaložené zaměstnaneckou zdravotní

                pojišťovnou na nákup metodik od VZP ČR podle § 3 odst.3) 

               vyhlášky o fondech      
	14
	15
	107,1

	1.15
	               podíl odpisů hmotného a nehmotného majetku vztažený k PF 
	7 300
	8 500
	116,4

	1.16
	                ostatní závazky celkem 
	76 314
	87 657
	114,9

	1.16.1
	                        z toho : náklady za služby související s rozvojem 

                                     informační infrastruktury systému
	700
	2 000
	285,7

	2
	Předpis zákonné výše přídělu do sociálního fondu podle § 3 odst. 4 písm. b) a  podle § 4 odst. 2 písm. a) vyhlášky o fondech
	1 285
	1 410
	109,7

	3
	Předpis přídělu do rezervního  fondu zdravotního pojištění podle § 3 odst. 4 písm. c) a podle § 2 odst. 5 vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	4
	Předpis přídělu do fondu reprodukce majetku podle § 3 odst. 4  písm. d) vyhlášky o fondech 
	4 000
	2 300
	57,5

	5
	Předpis přídělu do základního fondu zdravotního pojištění podle rozhodnutí správní rady podle § 3 odst. 4 písm. e) vyhlášky fondech
	0
	0
	0

	6
	Předpis přídělu do fondu reprodukce majetku ve výši kladného rozdílu mezi prodejní a zůstatkovou cenou podle  § 3 odst. 4 písm. k) vyhlášky o fondech  
	450
	500
	111,1

	7
	Záporné rozdíly z ocenění cenných papírů pořízených z prostředků PF na reálnou hodnotu podle § 3 odst. 4 písm. g) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	8
	Ztráty z prodeje cenných papírů pořízených z prostředků PF podle § 3 odst. 7 vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	IV.
	 Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	112 873
	128 359
	113,7


	B.

Provozní fond (PF)

Příjmy a výdaje ve sledovaném období podle § 3 vyhlášky o fondech


	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	I.
	 Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sled. období
	98 227
	122 022
	124,2

	
	
	
	
	

	II.
	 Příjmy celkem
	208 196
	226 406
	108,7

	1
	Příděl podle § 1 odst. 4 písm. h) vyhlášky o fondech  ze ZFZP, stanovený podle § 7 odst. 1 a 2 vyhlášky o fondech 
	204 000
	222 000
	108,8

	2
	Příděl z fondu reprodukce majetku ve výši schválené Správní radou podle § 3 odst. 2 písm. c) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	3
	Převod prostředků PF v případě sloučení nebo splynutí zdravotní pojišťovny podle § 3 odst. 2 písm. g) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	4
	Příjmy z prodeje dlouhodobého hmotného a nehmotného majetku podle § 3 odst. 2 písm. h) vyhlášky o fondech
	450
	500
	111,1

	5
	Mimořádný příděl Vojenské zdravotní pojišťovny ČR převodem ze ZFZP
	0
	0
	0

	6
	Příjem úroků vztahujících se k PF podle § 3 odst. 2 písm. d) vyhlášky o fondech 
	2 550
	2 600
	102,0

	7
	Příjem smluvních pokut z porušení smluvního vztahu ke zdravotnickým zařízením podle § 3 odst. 2 písm. i) vyhl. o fondech 
	0
	0
	0

	8
	Kladné kursové rozdíly související s PF podle § 3 odst. 2 písm. e) vyhlášky o fondech
	6
	6
	100,0

	9
	Ostatní příjmy vztahující se k PF podle § 3 odst. 2 písm. j) vyhlášky o fondech 
	650
	800
	123,1

	10
	Příjmy Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR podle § 3 odst. 3 vyhlášky o fondech   1)
	0
	0
	0

	11
	Příjem daru určeného výlučně pro PF podle § 3 odst. 2 písm. b) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	12
	Příjem zálohy včetně konečného zúčtování na úhradu podílu části režijních výdajů a ostatní zdaňované činnosti 2)
	540
	500
	92,6

	13
	Zisk z prodeje cenných papírů podle § 3  odst. 7  vyhl. o fondech
	0
	0
	0

	14
	Zisk z držby cenných papírů podle § 3 odst. 7 vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	15
	Prodej cenných papírů oceněný účetní hodnotou prodaných cenných papírů
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	III.
	 Výdaje celkem
	184 401
	210 920
	114,4

	1
	Členění výdajů v rámci provozní činnosti podle na § 3  vyhlášky o fondech
	169 216
	197 710
	116,8

	1.1
	v tom:     mzdy bez ostatních osobních nákladů
	62 500
	74 637
	119,4

	1.2
	               ostatní osobní náklady
	4 400
	4 200
	95,5

	1.3
	               pojistné za zaměstnance na zdravotní pojištění
	6 030
	7 203
	119,5

	1.4
	               pojistné za zaměstnance na sociální zabezpečení 
	17 400
	20 810
	119,6

	1.5
	               odměny členům správní, dozorčí rady a rozhodčímu

               orgánu
	1 000
	1 200
	120,0

	1.6
	               úroky
	0
	0
	0

	1.7
	               podíl úhrad za služby Centra mezistátních úhrad
	380
	760
	200,0

	1.8
	               podíl úhrad zaměstnanecké zdravotní pojišťovny za služby

               Informačního  centra
	210
	220
	104,8

	1.9
	               podíl úhrad zaměstnanecké zdravotní pojišťovny za vedení

               centrálního registru
	860
	900
	104,7

	1.10
	               záporné kurzové rozdíly související s PF
	8
	8
	100,0

	1.11
	               úhrady poplatků 
	100
	100
	100,0

	1.12
	               úhrady pokut a penále podle § 3 odst. 4 písm. i) vyhlášky

               o fondech
	0
	0
	0

	1.13
	               úhrada zdravotní péče z rozhodnutí likvidátora

               zaměstnanecké zdravotní pojišťovny podle § 3 odst. 4 

               písm. j) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	1.14
	               prostředky vynaložené zaměstnaneckou zdravotní 

               pojišťovnou na nákup metodik od VZP ČR podle § 3 

               odst. 3) vyhlášky o fondech      
	14
	15
	107,1

	1.15
	               úhrady prostředků vynaložených VZP ČR podle § 3 

               odst. 5 vyhlášky o fondech   1)     
	 
	 
	 

	1.16
	               ostatní výdaje celkem
	76 314
	87 657
	114,9

	1.16.1
	               z toho: výdaje za služby související s rozvojem informační

                            infrastruktury systému
	700
	2 000
	285,7

	2
	Příděl do sociálního fondu podle § 4 odst. 2 písm. a) vyhlášky 

o fondech
	1 235
	1 410
	114,2

	3
	Příděl do rezervního fondu zdravotního pojištění podle § 2 odst. 5 vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	4
	Příděl do fondu reprodukce majetku podle § 3 odst. 4 písm. d) vyhlášky o fondech
	6 000
	2 300
	38,3

	5
	Příděl do základního fondu zdravotního pojištění podle rozhodnutí SR podle § 3 odst. 4 písm. e)  vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	6
	Příděl do fondu reprodukce majetku ve výši kladného rozdílu mezi prodejní a zůstatkovou cenou podle § 3 odst. 4 písm. l) vyhlášky 

o fondech 
	450
	500
	111,1

	7
	Příděl do fondu reprodukce majetku ve výši celkových odpisů včetně zůstatkové hodnoty podle § 6 odst. 2 písm. a) vyhl.o fondech 
	7 000
	8 500
	121,4

	8
	Zúčtování zálohy Vojenskou zdravotní pojišťovnou ČR na vedení specifických fondů   2)
	0
	0
	0

	9
	Zúčtování zálohy na podíl režijních výdajů  související s ostatní zdaňovanou činností   2)
	500
	500
	100,0

	10
	Ztráty z prodeje cenných papírů pořízených z prostředků PF podle § 3 odst. 7 vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	11
	Nákup cenných papírů z  finančních prostředků PF podle § 3 odst. 7 vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	IV.
	 Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	122 022
	137 508
	112,7


	C.

Doplňující informace k oddílu B
podle ustanovení § 3 odst. 7 vyhlášky o fondech



	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	1
	 Stav cenných papírů k 1. 1. ve sledovaném období
	0
	0
	0

	2
	 Stav cenných papírů k 31. 12. ve sledovaném období
	0
	0
	0


Poznámky k tabulce: 






Tabulka č. 3 ZPP 2008 PF
	1)
	V oddílu B III ř. 1.15 jsou uvedeny výdaje VZP ČR vynaložené např. na prodané metodiky jiným účastníkům 

působícím v systému veřejného zdravotního pojištění. (Ocenění úplnými vlastními náklady bez zisku)

	2)
	Finanční  zálohy  (poskytované mezi oddělenými  bankovními účty) na podíl společných výdajů vztahující se 

k ostatní zdaňované činnosti (případně u VoZP ČR za specifické fondy),  jsou  zachyceny pouze v oddílu B, 

tj. na bankovním účtu v souladu s Českými účetními standardy pro zdravotní pojišťovny.

	3)
	Součet počátečního zůstatku oddílu B s počátečním zůstatkem stavu cenných papírů k 1. 1. by měl být roven 

počátečnímu zůstatku oddílu A. Tato vazba platí i pro konečné zůstatky. Případné rozdíly nutno komentovat

v příloze tabulky.


Vypracovala: Ing. Kolbeková   





tel.: 312 258 115


· Tvorba – příjmy provozního fondu

Tvorba i příjmy ze ZFZP jsou plánovány ve výši maximálního limitu stanoveného dle platné vyhlášky MF. Nárůst oproti očekávané skutečnosti je 8,8 %. 

Plánované zvýšení tvorby (příjmů) provozního fondu na základě prodeje dlouhodobého majetku vychází z plánu obnovy vozového parku dle vnitřní směrnice.

Plánované zvýšení tvorby (příjmů) na základě úroků vyplývá ze zvýšeného stavu finančních prostředků na běžném účtu provozního fondu. 

Ostatní pohledávky (příjmy) vztahující se k provoznímu fondu jsou plánovány vyšší než očekávaná skutečnost vlivem cenového nárůstu pojištěného majetku.

· Čerpání – výdaje provozního fondu

Celkové čerpání z provozního fondu je plánováno se zvýšením 15,1 % oproti očekávané skutečnosti roku 2007. Z toho navýšení závazků v oblasti provozní činnosti činí 16,4 %, předpis přídělu do sociálního fondu 9,1 % a předpis přídělu do fondu reprodukce majetku z titulu rozdílu mezi prodejní a zůstatkovou cenou  11,1 %.

Na navýšení závazků  v oblasti provozní činnosti se hlavně podílí: 

a) navýšení objemu mezd zaměstnanců o 18,5 %, z toho:

· 7,4 % navýšení mezd stávajících zaměstnanců, 

· 1,6 % zvýšení mezd vybraným skupinám zaměstnanců, 

· 9,5 % z titulu nárůstu počtu zaměstnanců (4,8 %), u kterých vzhledem k požadovaným pracovním nárokům bude mzda vyšší než průměrná,

b) navýšení odvodů na sociální a zdravotní pojištění,

c) navýšení odměn správní radě, dozorčí radě a rozhodčímu orgánu z důvodu očekávaného zvýšeného počtu zasedání správních orgánů vzhledem k připravovaným legislativním změnám v roce 2009,

d) zvýšení plánovaných úhrad na činnost dle schváleného plánu CMÚ pro rok 2008, 

e) zvýšení ostatních závazků (výdajů), kde se projevují nárůsty cen energií, pohonných hmot, zvýšená finanční náročnost za údržbu a legislativní úpravy softwarového vybavení včetně nákladů na redesing a reengineering IS, zvýšené náklady na provoz NRC vzhledem k plánované prekultivaci systému DRG.

Plánovaný předpis výše přídělu do sociálního fondu odpovídá výši vyplývající ze zákonných předpisů.

Plánované výdaje z provozního fondu odpovídají plánovanému čerpání.

5.3 Majetek pojišťovny a investice

· Investiční záměry pojišťovny a jejich zdůvodnění

V plánu pro rok 2008 tvoří největší objem investic investice souvisejících s IT (4 750 tis. Kč). Tyto investice jsou nezbytné pro stále se rozšiřující nároky na rozbory a zvyšování produktivity práce. Další významnou plánovanou akcí je vytvoření digitálního archivu obsahujícího smlouvy se zdravotnickými zařízeními. Tato investice je klíčová pro realizaci smluvní politiky ZP M-A - individualizace smluv se zdravotnickými zařízeními související s nákupem zdravotní péče. Plánovaná obnova vozového parku je řešena dle platné vnitřní směrnice.

	A.

Fond reprodukce majetku (FRM)

Tvorba a čerpání ve sledovaném období



	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	I.
	Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sledovaném období
	15 419
	16 521
	107,1

	
	
	
	
	

	II.
	Tvorba celkem = zdroje
	11 960
	11 530
	96,4

	1
	Předpis FRM přídělem z provozního fondu ve výši odpisů podle § 6 odst. 2 písm. a) vyhlášky o fondech
	7 300
	8 500
	116,4

	2
	Předpis přídělu z provozního fondu ve výši schválené Správní radou podle § 6  odst. 2 písm. b) vyhlášky o fondech
	4 000
	2 300
	57,5

	3
	Úroky z běžného účtu FRM podle § 6 odst. 2 písm. f) vyhlášky 

o fondech 
	210
	230
	109,5

	4
	Dar určený dárcem na posílení FRM podle § 6 odst. 2 písm. d) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	5
	Příděl ze zisku po zdanění podle § 6 odst. 2 písm. e) vyhlášky 

o fondech
	0
	0
	0

	6
	Zůstatek z FRM sloučené, nebo splynuté zdravotní pojišťovny podle § 6 odst. 2 písm. g) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	7
	Účelová dotace ze státního rozpočtu podle § 6 odst. 2 písm. h) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	8
	Převod z provozního fondu - kladný rozdíl mezi prodejní 

a zůstatkovou cenou prodaného dlouhodobého hmotného 

a nehmotného majetku podle § 6 odst. 2 písm. c) vyhlášky o fondech
	450
	500
	111,1

	9
	Kladné kurzové rozdíly vztahující se k FRM podle § 6 odst. 2 

písm. i) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	III.
	Čerpání celkem = snížení zdrojů
	10858
	10 838
	99,8

	1
	Pořízení dlouhodobého hmotného a nehmotného majetku včetně záloh podle § 6 odst. 3 písm. a) vyhlášky o fondech
	10850
	10 830
	99,8

	2
	Splátky úroků z úvěrů podle § 6 odst. 3 písm. b) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	3
	Bankovní a poštovní poplatky podle § 6 odst. 3 písm. d) vyhlášky o fondech
	8
	8
	100,0

	4
	Příděl do provozního fondu se souhlasem Správní rady podle § 6 odst. 3 písm. c) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	5
	Záporné kurzové rozdíly podle § 6 odst. 3 písm. e) vyhl. o fondech
	0
	0
	0

	6
	Závazky k úhradě zdravotní péče z rozhodnutí likvidátora podle § 6 odst. 3 písm. f) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	IV.
	Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	16 521
	17 213
	104,2


	B.

Fond reprodukce majetku (FRM)

Příjmy a výdaje ve sledovaném období podle § 6 odst. 4 vyhlášky o fondech



	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	I.
	Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sledovaném období
	13 440
	16 242
	120,8

	
	
	
	
	

	II.
	Příjmy celkem
	13 660
	11 530
	84,4

	1
	Příděl z běžného účtu provozního fondu ve výši odpisů podle § 6 odst. 2 písm. a)  vyhlášky o fondech
	7 000
	8 500
	121,4

	2
	Příděl z běžného účtu provozního fondu ve výši schválené Správní radou podle § 6 odst. 2 písm. b) vyhlášky o fondech
	6 000
	2 300
	38,3

	3
	Úroky z běžného účtu FRM podle § 6 odst. 2 písm. f) vyhlášky 

o fondech 
	210
	230
	109,5

	4
	Dar určený dárcem na posílení FRM podle § 6 odst. 2 písm. d) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	5
	Příděl ze zisku po zdanění podle § 6 odst. 2 písm. e) vyhlášky 

o fondech
	0
	0
	0

	6
	Převod zůstatku běžného účtu FRM v případě sloučení  nebo splynutí zdravotní pojišťovny podle § 6 odst. 2 písm. g) vyhlášky 

o fondech
	0
	0
	0

	7
	Účelová dotace ze státního rozpočtu podle § 6 odst. 2 písm. h) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	8
	Převod z běžného účtu provozního fondu - kladný rozdíl mezi prodejní a zůstatkovou cenou prodaného dlouhodobého hmotného a nehmotného majetku podle § 6 odst. 2 písm. c) (podle § 3 odst. 4 písm. k) vyhlášky o fondech)
	450
	500
	111,1

	9
	Kladné kurzové rozdíly vztahující se k FRM podle § 6 odst. 2 písm. i) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	10
	Příjem úvěrů na posílení FRM
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	III.
	 Výdaje celkem
	10 858
	10 838
	99,8

	1
	Pořízení dlouhodobého hmotného a nehmotného majetku včetně záloh podle § 6 odst. 3 písm. a) vyhlášky o fondech
	10 850
	10 830
	99,8

	2
	Splátky úroků z úvěrů podle § 6 odst. 3 písm. b) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	3
	Úhrady bankovních a poštovních poplatků podle § 6 odst. 3 písm. d) vyhlášky o fondech
	8
	8
	100,0

	4
	Příděl na běžný účet PF se souhlasem správní rady podle § 6 odst. 3 písm. c) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	5
	Záporné kurzové rozdíly podle § 6 odst. 3 písm. e) vyhlášky 

o fondech
	0
	0
	0

	6
	Úhrada zdravotní péče z rozhodnutí likvidátora podle § 6 odst. 3 písm. f) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	7
	Splátky úvěrů  vztahujících se k tomuto fondu (s vazbou na § 6 odst. 3 písm. b) vyhlášky o fondech)    1)
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	IV.
	 Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	16 242
	16 934
	104,3


Poznámky k tabulce:                                                                                                Tabulka č. 4 ZPP 2008 FRM
	1)  Za účelem sledování výše splátek na uzavřený splátkový kalendář zašle ZP po uzavření smlouvy o poskytnutí 

     úvěru informaci o uzavřeném splátkovém kalendáři. 


Vypracovala: Ing. Kolbeková   





tel.: 312 258 115
Celková plánovaná tvorba fondu reprodukce majetku je oproti očekávané skutečnosti  o 3,6 % nižší. Celková výše tvorby se skládá z výše: 

a) odpisů, které jsou plánovány vyšší než očekávaná skutečnost vzhledem k nově nakoupeným investicím,

b) z přídělu z provozního fondu ve výši schválené správní radou. Částka je plánována nižší vzhledem k plánované výši odpisů a plánované výši čerpání z FRM,

c) úroků plynoucích konečného zůstatku na běžném účtu fondu reprodukce majetku,

d) kladného zůstatku mezi prodejní a zůstatkovou cenou prodaného dlouhodobého majetku. Navýšení je dáno plánovanými obměnami vozového parku ZP M-A.

Čerpání z fondu rozvoje majetku na pořízení dlouhodobého hmotného a nehmotného majetku včetně záloh je plánováno ve výši 10 830 tis. Kč. Z toho investice do  softwarového a  hardwarové dovybavení jsou plánovány ve výši 4 750 tis. Kč, na obnovu vozového parku 2 340 tis. Kč, na zajištění provozu digitálního archívu 2 000 tis. Kč, na ostatní kancelářskou techniku  640 tis. Kč a na stavební úpravy okolo nemovitosti v Olomouci za účelem vytvoření parkovacích míst pro auta 1 100 tis. Kč. Na bankovní poplatky je plánováno 8 tis. Kč, což je stejná částka jako v roce 2007.

5.4 Sociální fond

	A.

Sociální fond (SF)

Tvorba a čerpání ve sledovaném období


	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	I.
	 Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sled. období
	1 233
	1 270
	103,0

	
	
	 
	 
	 

	II.
	 Tvorba celkem = zdroje
	1 909
	2 025
	106,1

	1
	Předpis  přídělu z provozního fondu podle § 4 odst. 2 písm. a) vyhlášky o fondech
	1 285
	1 410
	109,7

	2
	Úroky z běžného účtu  SF podle § 4 odst. 2 písm. e) vyhlášky o fondech 
	14
	15
	107,1

	3
	Předpis ostatních příjmů podle § 4 odst. 2 písm. d) vyhl. o fondech
	0
	0
	0

	4
	Předpis přídělu ze zisku po zdanění ze zdaňované činnosti podle § 4 odst. 2 písm. b) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	5
	Převod zůstatku SF, v případě sloučení  nebo splynutí zdravotní pojišťovny,  podle § 4 odst. 2 písm. h) vyhlášky o fondech                                              
	0
	0
	0

	6
	Splátky z půjček zaměstnancům podle  § 4 odst. 2 písm. c) vyhlášky o fondech
	610
	600
	98,4

	7
	Kladné kurzové rozdíly související se SF  podle § 4 odst. 2 písm. f) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	8
	Dary určené dárcem do SF podle § 4 odst. 2 písm. g) vyhlášky 

o fondech 
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	III.
	 Čerpání celkem = snížení zdrojů 

 podle § 4 odst. 3 písm. a)
	1 872
	2 128
	113,7

	1
	Předpisy snížení zdrojů podle § 4 odst. 3 vyhlášky o fondech (1.1 + 1.2)
	1 864
	2 120
	113,7

	1.1
	v tom: půjčky
	614
	720
	117,3

	1.2
	            ostatní čerpání
	1 250
	1 400
	112,0

	2
	Bankovní (poštovní) poplatky
	8
	8
	100,0

	3
	Záporné kurzové rozdíly
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	IV.
	 Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	1 270
	1 167
	91,9


	B.

Sociální fond (SF)

Příjmy a výdaje ve sledovaném období v souladu s § 4 odst. 4 vyhlášky o fondech


	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	I.
	 Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sled. období
	1 180
	1 167
	98,9

	
	
	 
	 
	

	II.
	 Příjmy celkem
	1 859
	2 025
	108,9

	1
	Příděl z běžného účtu PF podle § 4 odst. 2 písm. a) vyhl. o fondech
	1 235
	1 410
	114,2

	2
	Úroky z běžného účtu SF podle § 4 odst. 2 písm. e) vyhl. o fondech 
	14
	15
	107,1

	3
	Ostatních příjmů podle § 4 odst. 2 písm. d) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	4
	Přídělu ze zisku po zdanění ze zdaňované činnosti podle § 4 odst. 2 písm. b) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	5
	Převod zůstatku běžného účtu SF, v případě sloučení nebo splynutí zdravotní pojišťovny,  podle § 4 odst. 2 písm. h) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	6
	Splátky z půjček zaměstnancům podle  § 4 odst. 2 písm. c) vyhlášky o fondech
	610
	600
	98,4

	7
	Kladné kurzové rozdíly související se SF  podle § 4 odst. 2 písm. f) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	8
	Dary určené dárcem do SF podle § 4 odst. 2 písm. g) vyhl. o fondech 
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	III.
	Výdaje celkem: podle § 4 odst. 3 písm. a) vyhlášky 

o fondech
	1 872
	2 128
	113,7

	1
	Výdaje podle § 4 odst. 3 vyhlášky o fondech (1.1 + 1.2)
	1 864
	2 120
	113,7

	1.1
	v tom: půjčky
	614
	720
	117,3

	1.2
	           ostatní výdaje 
	1 250
	1 400
	112,0

	2
	Bankovní (poštovní) poplatky
	8
	8
	100,0

	3
	Záporné kurzové rozdíly související se SF
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	IV.
	 Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	1 167
	1 064
	91,2


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

	1
	Stav půjček zaměstnancům k 1. 1.  ve sledovaném období
	579
	575
	99,3

	2
	Stav půjček zaměstnancům k posled. dni sled. období
	575
	695
	120,9


Tabulka č. 5 ZPP 2008 SF
Vypracovala: Ing. Kolbeková   





tel.: 312 258 115




Sociální fond je tvořen v souladu s vyhláškou MF č. 418/2003 Sb., ve znění pozdějších předpisů, a to převodem z provozního fondu v maximální výši 2 % z objemu nákladů zúčtovaných na mzdy a náhrady mezd. Dále je sociální fond tvořen z úroků získaných hospodařením s volnými finančními prostředky na běžném účtu sociálního fondu, splátkami bezúročných půjček zaměstnancům.

Sociální fond přispívá ke stabilizaci, k motivaci a individuálnímu rozvoji zaměstnanců ZP M-A a je součástí komplexní péče o zaměstnance. Přispívá ke spokojenosti zaměstnanců, k vytváření neformálních vztahů v pracovním kolektivu a ve svém důsledku vede k vyšší efektivitě a pracovní výkonnosti v ZP M-A.

 
Čerpání sociálního fondu zaměstnanci ZP M-A stanoví směrnice generálního ředitele ZP M-A, která je vydávána vždy na příslušný rok. Dle uvedené směrnice bude možné v roce 2008 čerpat finanční prostředky na:

· bezúročné půjčky,

· půjčky k překlenutí tíživé finanční situace,

· odměny při životních a pracovních výročích,

· příspěvky na individuální rozvoj zaměstnanců,

· příspěvky na kulturní, sportovní a další potřeby ve prospěch zaměstnanců ZP M-A,

· ocenění pro vyhodnocené zaměstnance. 

5.5 Rezervní fond

	A.

Rezervní fond (RF)

Tvorba a čerpání ve sledovaném období



	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	I.
	 Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sled. období
	58 750
	63 280
	107,7

	
	
	
	
	

	II.
	 Tvorba celkem = zdroje
	4 538
	4 462
	98,3

	1
	Převod ze základního fondu zdravotního pojištění podle § 2 odst. 1 písm. b) vyhlášky o fondech
	3 838
	3 712
	96,7

	2
	Úroky z běžného účtu RF podle § 2 odst. 1 písm. e) vyhlášky 

o fondech 
	700
	750
	107,1

	3
	Dary určené dárcem do RF podle § 2 odst. 1 písm. f) vyhlášky 

o fondech 
	0
	0
	0

	4
	Zisk z  prodeje cenných papírů podle § 2  odst. 1 písm. c) vyhlášky 

o fondech
	0
	0
	0

	5
	Zisk z držby cenných papírů podle § 2  odst. 1 písm. c) vyhlášky 

o fondech
	0
	0
	0

	6
	Převod zůstatku RF v případě sloučení nebo splynutí zdravotní pojišťovny podle § 2 odst.1 písm. g) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	7
	Kauce žadatele podle § 2 odst. 1 písm. a) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	8
	Kladné rozdíly z ocenění cenných papírů pořízených z prostředků RF na reálnou hodnotu podle § 2 odst.1 písm. d) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	III.
	 Čerpání celkem = snížení zdrojů
	8
	8
	100,0

	1
	Příděl z RF do základního fondu zdravotního pojištění podle § 2 odst. 2 písm. a) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	2
	Poplatky za vedení běžného účtu RF a poplatky za poštovní služby související s RF podle § 2 odst. 2 písm. b) vyhlášky o fondech 
	8
	8
	100,0

	3
	Ztráty z prodeje cenných papírů pořízených z prostředků RF podle § 2 odst. 2 písm. c) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	4
	Závazky k úhradě zdravotní péče z rozhodnutí likvidátora podle § 2 odst. 2 písm. e) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	5
	Záporné hodnoty z ocenění cenných papírů pořízených z prostředků RF podle § 2 odst. 2 písm. d) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	IV.
	 Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	63 280
	67 734
	107,0


	B.

Rezervní fond (RF)
Příjmy a výdaje ve sledovaném období podle § 2 odst. 3 vyhlášky o fondech



	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	I.
	 Počáteční zůstatek k 1. 1. ve sled. období 1)
	58 794
	63 280
	107,6

	
	
	 
	 
	 

	II.
	 Příjmy celkem
	4 538
	4 462
	98,3

	1
	Převod z běžného účtu základního fondu zdravotního pojištění podle § 2 odst. 1 písm. b) vyhlášky o fondech
	3 838
	3 712
	96,7

	2
	Úroky z běžného účtu RF podle § 2 odst. 1 písm. e) vyhl. o fondech 
	700
	750
	107,1

	3
	Dary určené dárcem do RF podle § 2 odst. 1 písm. f) vyhl. o fondech 
	0
	0
	0

	4
	Zisk z  prodeje cenných papírů podle § 2  odst. 1 písm. c) vyhlášky 

o fondech
	0
	0
	0

	5
	Zisk z držby cenných papírů podle § 2 odst. 1 písm. c) vyhlášky 

o fondech
	0
	0
	0

	6
	Převod zůstatku běžného účtu  RF v případě sloučení nebo splynutí zdravotní pojišťovny podle § 2 odst.1 písm. g) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	7
	Kauce žadatele podle § 2 odst. 1 písm. a) vyhlášky o fondech 
	0
	0
	0

	8
	Prodej cenných papírů oceněný účetní hodnotou prodaných cenných papírů    2)
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	III.
	 Výdaje celkem
	52
	8
	15,4

	1
	Příděl z běžného účtu RF na běžný účet základního fondu zdravotního pojištění podle § 2 odst. 2 písm. a) vyhlášky o fondech
	44
	0
	0

	2
	Poplatky za vedení běžného účtu RF a poplatky za poštovní služby související s RF podle § 2 odst.2  písm. b) vyhlášky o fondech 
	8
	8
	100,0

	3
	Ztráty z prodeje cenných papírů pořízených z prostředků RF podle § 2 odst. 2 písm. c) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	4
	Závazky k úhradě zdravotní péče z rozhodnutí likvidátora podle § 2 odst. 2 písm. e) vyhlášky o fondech
	0
	0
	0

	5
	Nákup cenných papírů z finančních prostředků RF
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	IV.
	 Konečný zůstatek k posl. dni sled. období = I+II-III
	63 280
	67 734
	107,0


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

	1
	Stav cenných papírů k 1. 1.  ve sledovaném období
	0
	0
	0

	2
	Stav cenných papírů k 31. 12. sledovaného období
	0
	0
	0


	Doplňující tabulka
Propočet limitu rezervního fondu 3)



	Rok
	Propočtová základna

pro výpočet limitu přídělu do RF
	v tis. Kč
	v tis. Kč

	2004
	
	3 889 429
	 

	2005
	
	4 277 147
	4 277 147

	2006
	
	4 489 383
	4 489 383

	2007
	
	 
	4 780 230

	
	
	 
	 

	
	Průměrné roční výdaje ZFZP za bezprostředně předcházející uzavřené 3 kalendářní roky 2004, 2005, 2006 – 1,5 % z průměru
	63 280
	x

	
	Průměrné roční výdaje ZFZP za bezprostředně předcházející 

3 kalendářní roky 2005, 2006, 2007 – 1,5 % z průměru
	x
	67 734


Poznámky k tabulce:                                                                         Tabulka č. 6 ZPP 2008 RF
	1)
	Údaj oddílu B.I.  a  B IV. vyjadřuje pouze stav finančních prostředků bez finančních investic, které jsou součástí RF, 

v souladu s § 7 odst. 1 písm. b) zákona č. 551/1991 Sb., ve znění pozdějších předpisů a § 18 zákona č. 280/1992 Sb., 

ve znění pozdějších předpisů.Bližší podmínky hospodaření jsou uvedeny v § 2 odst. 3 vyhlášky o fondech. Pokud  

ZP nevykáže, že  A. I. = B. I. + C. 1, případně A. IV. = B. IV. + C. 2 bude rozdíly komentovat v příloze tabulky.
	

	2)
	Při prodeji cenných papírů se ziskem bude celková prodejní cena vyjádřena součtem řádků B. II. 8 + B. II. 4. 

Při prodeji cenných papírů se ztrátou bude prodejní cena tvořena rozdílem ř. B. II.8 - B. III. 3.
	

	3)
	Tabulku propočtu RF vyplňuje VZP ČR podle § 7 odst. 1 písm. b) zákona č. 551/1991 Sb., ve znění pozdějších 

předpisů, a ostatní zaměstnanecké zdravotní pojišťovny podle § 18 odst. 1 zákona č. 280/1992 Sb., ve znění 

pozdějších předpisů. Údaje za předcházející 3 kalendářní roky převezme zdravotní pojišťovna ze schválených

výročních zpráv. Tyto údaje budou zahrnovat výdaje za zdravotní péči z odd. B III/, uskutečněný převod 

do provozního fondu z odd. z odd. B III ř. 3.2 (u VoZP ČR i odd. B III ř. 3.4 a u všech ZZP i uhrazený příspěvek

do Zajišťovacího fondu z odd. B III ř. 4 v letech 2004 a 2005.
	


Vypracovala: Ing. Kolbeková   





tel.: 312 258 115

Tvorba rezervního fondu na zákonem stanovenou výši bude realizována:

a) převodem finančních prostředků ze základního fondu zdravotního pojištění,

b) úroky vzniklými hospodařením s volnými finančními prostředky na bankovním účtu rezervního fondu (termínované vklady).

Čerpání z fondu je plánováno v položce poplatky za vedení účtu. Vložení části finančních prostředků do cenných papírů ZP M-A neplánuje.

Příjmy a tvorba rezervního fondu jsou plánovány ve stejné výši, neboť výše volných finančních prostředků na běžném účtu ZFZP umožňuje okamžitý převod zúčtované výše na běžný účet rezervního fondu.

5.6 Ostatní zdaňovaná činnost

	A.

Ostatní zdaňovaná činnost ve sledované období 

(OZdČ) 1)


	
	
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	I.
	 Výnosy celkem 
	602
	653
	108,5

	1
	 Výnosy ze zdaňované činnosti
	600
	650
	108,3

	2
	 Úroky
	2
	3
	150,0

	3
	 Výnosy z prodeje finančních investic
	0
	0
	0

	4
	 Zvýšení hodnoty cenných papírů vlivem reálného ocenění
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	II.
	 Náklady celkem 2)
	500
	539
	107,8

	1
	Provozní náklady související s OZdČ zdravotní pojišťovny 
	500
	539
	107,8

	1.1
	   - mzdy bez ostatních osobních nákladů
	230
	250
	108,7

	1.2
	   - ostatní osobní náklady
	0
	0
	0

	1.3
	   - pojistné na zdravotní pojištění 
	20
	21
	105,0

	1.4
	   - pojistné na sociální zabezpečení 
	60
	63
	105,0

	1.5
	   - odpisy hmotného a nehmotného majetku - podíl vztahující se 

     k této činnosti
	0
	0
	0

	1.6
	   - úroky
	0
	0
	0

	1.7
	   - pokuty a penále
	0
	0
	0

	1.8
	   - finanční náklady spojené s prodejem finančních investic
	0
	0
	0

	1.9
	   - ostatní provozní náklady
	190
	205
	107,9

	2
	 Snížení hodnoty cenných papírů vlivem reálného ocenění
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	III.
	 Hospodářský výsledek = I - II
	102
	114
	111,8

	
	
	
	
	

	IV.
	Daň z příjmů
	0
	0
	0

	
	
	
	
	

	V.
	Zisk z OZdČ po zdanění III - IV
	102
	114
	111,8


	B.

Doplňující informace  o cenných papírech (CP)

pořízených z finančních zdrojů OZdČ  3)



	1
	Stav cenných papírů  k 1. 1.  sledovaného období
	0
	0
	0

	2
	Stav cenných papírů k 31. 12. sledovaného období
	0
	0
	0

	 
	Z toho CP vztahující se k dceřiné společnosti provozující komerční pojištění 
	
	
	

	z 1
	Stav cenných papírů  k 1. 1.  sledovaného období
	0
	0
	0

	z 2
	Stav cenných papírů k 31. 12. sledovaného období
	0
	0
	0


Poznámky k tabulce:                                                                    Tabulka č. 8 ZPP 2008 OZdČ
	1)
	Tabulka zahrnuje náklady a výnosy související s veškerou ostatní zdaňovanou činností provozovanou zdravotní 

pojišťovnou v souladu se Statutem zdravotní pojišťovny (nebo v případě VZP ČR schválenou Ministerstvem 

zdravotnictví).



	2)
	Náklady na ostatní zdaňovanou činnost vyjadřují nejpozději k  31. 12.  daného roku celkové náklady na tuto činnost, 

včetně podílu nákladů hrazených v průběhu roku  prvotně (zálohově) z PF. Na tento podíl nákladů je nutno 

v průběhu roku poskytovat zálohy na bankovní  účet provozního fondu, pokud není prováděno přímé rozúčtování

společných provozních nákladů  již v průběhu roku (vazba na § 3 vyhlášky o fondech).



	3)
	Cenné papíry (CP) - patří sem podíl CP vztahující  se k této činnosti, vč. podílu v  dceřiných společnostech.

V oddíle II pod bodem 1.8  je nutno uvádět pouze účetní hodnotu prodávaných finančních investic tak, aby bylo

možno po odečtení této hodnoty od oddílu I. ř. 3,  stanovit realizovaný zisk nebo ztrátu z uskutečněného prodeje.
	
	


Vypracovala: Ing. Kolbeková  





 tel.: 312 258 115

V ostatní zdaňované činnosti je plánováno s výnosy za: 

· zprostředkovatelskou činnost - pojišťování léčebných výloh v zahraničí od Vitalitas pojišťovny, a. s.,

· pronájem nevyužívaných nebytových prostor.

Náklady související se zprostředkovatelskou činností jsou plánovány na základě kalkulace nákladů na vyhotovení jedné smlouvy. Náklady související s pronájmem vycházejí z uzavřených smluv.

V roce 2008 není plánována daň z příjmu, protože bude uplatněn v souladu s platnou legislativou odpočet od základu daně z příjmu právnických osob.

6. PŘEHLED ZÁKLADNÍCH EKONOMICKÝCH UKAZATELŮ

	Přehled základních ukazatelů o činnosti zdravotní pojišťovny

 

	Ř.
	Ukazatel
	Měrná

jedn.
	Rok 2007 oček.skut. v tis. Kč
	Rok 2008 ZPP

v tis. Kč
	%

ZPP 08/oč.

skut. 07  

	          I. Pojištěnci

	1
	 Počet pojištěnců celkem k poslednímu dni  

 sledovaného období  1)
	osob
	354 980
	368 500
	103,8

	1.1
	    z toho: státem hrazeni     
	osob
	196 450
	203 580
	103,6

	2
	 Průměrný počet pojištěnců za sledované období  2) 
	osob
	346 944
	364 500
	105,1

	
	    z toho: státem hrazeni   
	osob
	192 300
	201 370
	104,7

	
	
	
	
	
	

	        II. Ostatní ukazatele

	3
	Stav dlouhodobého majetku včetně poskytovaných záloh pořízený k poslednímu dni sledovaného období   
	tis. Kč
	80 284
	82 614
	102,9

	4
	Stav dlouhodobého majetku, včetně poskytovaných záloh pořízený za sledované období
	tis. Kč
	10 850
	10 830
	99,8

	4.1
	v tom: majetek na vlastní činnost 
	tis. Kč
	10 850
	10 830
	99,8

	4.2
	            ostatní  majetek
	tis. Kč
	0
	0
	0

	5
	Stav finančních investic k poslednímu dni sled. období
	tis. Kč
	0
	 0
	 0

	5.1
	z toho vázáno v dceřiné společnosti
	
	0
	0
	0

	6
	Finanční investice pořízené za sledované období
	tis. Kč
	 
	 
	 

	6.1
	z toho: vázáno v dceřiné společnosti
	
	0
	0
	0

	7
	Přijaté bankovní úvěry celkem ( tj. bez údajů na řádcích  10 a 13)
	tis. Kč
	0
	0
	0

	7.1
	v tom: dlouhodobé
	tis. Kč
	0
	0
	0

	7.2
	            krátkodobé
	tis. Kč
	0
	0
	0

	8
	Splátky bankovních úvěrů krátkodobých i dlouhodobých celkem 
	tis. Kč
	0
	0
	0

	9
	Nesplacený zůstatek bankovních úvěrů k poslednímu dni sledovaného období celkem
	tis. Kč
	0
	0
	0

	10
	Přijaté návratné finanční výpomoci ze státního rozpočtu ve sledovaném období
	tis. Kč
	0
	0
	0

	11
	Splácení návratné finanční výpomoci ze státního rozpočtu ve sledovaném období
	tis. Kč
	0
	0
	0

	12
	Nesplacený zůstatek návratné finanční výpomoci ze státního rozpočtu k poslednímu dni sledovaného období
	tis. Kč
	0
	0
	0

	13
	Přijaté finanční dary a nenávratné dotace
	tis. Kč
	0
	0
	0

	14
	Přepočtený počet zaměstnanců k poslednímu dni sledovaného období 3)
	osob
	213
	222
	104,2

	15
	Průměrný přepočtený počet zaměstnanců 3)
	osob
	208
	218
	104,8

	16
	Výpočet limitu nákladů na činnost podle vyhlášky č. 418/2003 Sb., kterou se stanoví podrobnější vymezení okruhu a výše příjmů a výdajů fondů veřejného zdravotního pojištění zdravotních pojišťoven, podmínky jejich tvorby, užití, přípustnosti vzájemných převodů finančních prostředků a hospodaření s nimi, limit nákladů na činnost zdravotních pojišťoven krytých ze zdrojů základního fondu včetně postupu propočtu tohoto limitu, ve znění pozdějších předpisů (dále jen vyhláška o fondech) 4)
	%
	3,69
	3,69
	100,0

	17
	Rozvrhová základna pro propočet přídělu do provozního fondu
	tis. Kč
	5 553 000
	6 045 000
	108,9

	18
	Maximální limit nákladů na činnost propočtený z dosažené rozvrhové základny
	tis. Kč
	204 906
	223 061
	108,9

	19
	Skutečný příděl ze ZFZP do provozního fondu
	tis. Kč
	204 000
	222 000
	108,8

	
	
	
	
	
	

	        III. Závazky a pohledávky

	20
	Závazky celkem k poslednímu dni sledovaného období  5)   
	tis. Kč
	358 986
	358 986
	100,0

	20.1
	v tom:  závazky vůči zdravotnickým zařízením ve lhůtě

             splatnosti    
	tis. Kč
	343 492
	343 492
	100,0

	20.2
	             závazky vůči zdravotnickým zařízením po lhůtě 

             splatnosti  
	tis. Kč
	0
	0
	0

	20.3
	             ostatní závazky ve lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	15 494
	15 494
	100,0

	20.4
	             ostatní závazky po lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	0
	0
	0

	21
	Pohledávky celkem k poslednímu dni sledovaného období    
	tis. Kč
	1 198 118
	1 258 868
	105,1

	21.1
	v tom: pohledávky za plátci pojistného ve lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	450 178
	476 178
	105,8

	21.2
	            pohledávky za plátci pojistného po lhůtě splatnosti  
	tis. Kč
	721 109
	758 109
	105,1

	21.3
	            pohledávky za zdravotnickými zařízeními ve lhůtě

            splatnosti
	tis. Kč
	0
	0
	0

	21.4
	            pohledávky za zdravotnickými zařízeními po lhůtě 

            splatnosti
	tis. Kč
	0
	0
	0

	21.5
	            ostatní pohledávky ve lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	7 046
	7 796
	110,6

	21.6
	            ostatní pohledávky po lhůtě splatnosti
	tis. Kč
	19 785
	16 785
	84,8


	Doplňující údaje k řádkům 1, 2, 5 a 6

	k 1.1
	z toho pojištěnci ze zemí Evropské unie  6)    
	osob
	46
	47
	102,2

	k 2.1
	z toho pojištěnci ze zemí Evropské unie  6)    
	osob
	42
	46
	109,5

	k 5
	z toho ve Fondu majetku (FM)
	tis. Kč
	0
	0
	0

	k 6
	z toho ve Fondu majetku (FM)
	tis. Kč
	0
	0
	0


Poznámky k tabulce:                                                                        Tabulka č. 1 ZPP 2008 ZUk
	1)
	Počet pojištěnců=stav pojištěnců k 31. 12., včetně opravného hlášení.

	2)
	Průměrný počet pojištěnců k 31. 12. zdravotní pojišťovny se propočte jako součet údajů z 1. až 12. přerozdělování , včetně posledně známého opravného hlášení do přerozdělování, děleno dvanácti. Výsledná hodnota se zaokrouhlí na celé číslo.

	3)
	Zdravotní pojišťovna daný údaj zaokrouhlí na celá čísla.

	4)
	Limit stanovený v procentech se zaokrouhlí na 2 desetinná místa, v souladu s § 7 vyhlášky o fondech.

	5)
	Závazky celkem neobsahují závazky vykázané na ř. 9 a ř. 12.

	6)
	Jedná se o osoby,které se staly "osobami", za které platí pojistné stát" na základě vyhlášených mezinárodních smluv o sociálním pojištění s nimiž vyslovil souhlas Parlament a dále na základě závazných předpisů Evropských společenství, tj. nařízení Rady EHS 1408/71 a nařízení Rady EHS 574/72.


Vypracovala: Ing. Kolbeková   




              tel.: 312 258 115


· Pojištěnci

Plánovaný počet pojištěnců k poslednímu dni sledovaného období je o 3,8 % vyšší než očekávaná skutečnost k 31. 12. 2007, z toho nárůst státem hrazených pojištěnců je plánován na 3,6 %. Rozdělení mezi plátce pojistného a státem hrazené pojištěnce vychází z dlouhodobého vývoje.

Plánovaný průměrný počet pojištěnců je oproti očekávané skutečnosti vyšší o 5,1 %, z toho státem hrazení pojištěnci celkem o 4,7 %.

· Ostatní ukazatele

Plánované zvýšení stavu dlouhodobého majetku o 2,9 % vychází z plánovaných nákladů na pořízení nového dlouhodobého majetku z plánované výše odpisů.

Výše plánu dlouhodobého majetku  pořízeného ve sledovaném období vychází z potřeb ZP M-A. Největší částka je plánována do softwarového a hardwarového dovybavení pracovišť vzhledem k neustále se zvyšujícím nárokům na objem a kvalitu práce.

Přepočtený počet zaměstnanců  k poslednímu dni sledovaného období  se zvýší o 4,2 % a průměrný přepočtený počet zaměstnanců o 4,8 %. Navýšení je dáno jednak přijatými legislativními změnami, jednak narůstajícím počtem pojištěnců, a tím i objemem práce, zaváděním individualizace smluvních vztahů se zdravotnickými zařízeními atd.

Výpočet limitu nákladů na činnost zdravotní pojišťovny je proveden dle platné vyhlášky MF č. 418/2003 Sb., ve znění pozdějších předpisů. Plánovaný skutečný příděl do provozního fondu  je v úrovni maximálního limitu.

· Závazky a pohledávky

Plánovaná výše závazků k poslednímu dni sledovaného období je ve stejné výši jako očekávaná skutečnost, neboť ZP M-A neplánuje prodlužování doby splatnosti závazků vůči zdravotnickým zařízením, ani změnu způsobu odměňování zaměstnanců.

V závazcích vůči zdravotnickým zařízením jak v očekávané skutečnosti roku 2007, tak v plánu na rok 2008 nejsou zahrnuty předpokládané doplatky centrům specializované péče za poskytnuté léky. Výši doplatků odhadujeme v obou letech  okolo 1 % z plánovaných nákladů na nemocnice, tj. cca 20 mil. Kč v roce 2007 a cca 24 mil. Kč v roce 2008.

Celkový nárůst pohledávek je plánován ve výši 5,1 %, z toho pohledávky za plátci pojistného ve lhůtě splatnosti 5,8 % (vliv nárůstu mezd a platů na jedné straně, maximální roční odvod na straně druhé) a po lhůtě splatnosti 5,1 % (dlouhodobý trend vývoje).

Plánovaný nárůst ostatních pohledávek ve lhůtě splatnosti je ovlivněn nárůstem pohledávek za zahraničními pojišťovnami. Plánovaný pokles ostatních pohledávek po lhůtě splatnosti vyplývá z předpokládaných úhrad předepsaných a neuhrazených náhrad škod v roce 2007. 

7. ZÁVĚR

Rozhodujícími parametry pro naplnění záměrů stanovených zdravotně pojistným plánem na rok 2008 je další posílení ZP M-A na trhu veřejného zdravotního pojištění, zajištění trvalého procesu zkvalitňování péče o pojištěnce, zlepšení spolupráce se zdravotnickými zařízeními včetně realizace nových forem úhrad zdravotní péče a respektování predikce nárůstu mezd a platů daných MF.

Zdravotně pojistný plán byl zpracován v souladu s platnou legislativou k 20. 10. 2007. Do zdravotně pojistného plánu byly zapracovány novely zákonů č. 48/1997 Sb., 280/1992 Sb. a č. 592/1992 Sb., které jsou součástí zákona č. 261/2007 Sb. o stabilizaci veřejných rozpočtů. Tyto změny spolu s očekávaným nárůstem počtu pojištěnců budou znamenat zvýšení pracovních nároků na většinu zaměstnanců pojišťovny. Pro oblast řízení lidských zdrojů bude zásadním úkolem zabezpečit nárůst stávajících činností i nové činnosti zejména optimálními přesuny v rámci stávajících pracovních pozic, ale i novými zaměstnanci, vždy však za předpokladu zachování reálného růstu produktivity a kvality práce. K zabezpečení náročných úkolů přispěje také zahájení prací na kompletním přepracování aplikačního software, a to změnami a rozšířením základních funkcionalit ASW (tzv. reengineering) a změnou uživatelského rozhraní ASW (tzv. redesign). ZP M-A předpokládá, že řešení těchto zásadních změn proběhne ve třech etapách, a to v letech 2008 – 2010.

V dlouhodobém vývoji se ZP M-A v souladu se strategií pojišťovny zaměří na stabilizaci pojistného kmene a další nárůst tržního podílu. Prioritou při vykonávání všech činností pojišťovny je kvalitní a včasné uspokojování oprávněných potřeb našich pojištěnců. I do budoucna se bude pojišťovna zaměřovat na další zkvalitňování, popř. rozšiřování služeb pojištěncům, které souvisejí s veřejným zdravotním pojištěním, a to vždy za respektování platné legislativy. V oblasti smluvní politiky je prvořadým úkolem zajištění kvalitní a dostupné zdravotní péče pro naše pojištěnce, odpovídající jejich oprávněným potřebám. Tato péče bude  zajištěna v souladu s moderními trendy medicíny a novými technologiemi v rámci poskytované zdravotní péče. ZP M-A se v této oblasti intenzivně připravuje na individualizaci smluvních vztahů se zdravotnickými zařízeními včetně realizace projektu nakupování a řízení zdravotní péče. Zároveň bude ZP M-A iniciativně pracovat na přípravě individualizace smluvních vztahů s pojištěnci.

 V oblasti preventivní péče je trvalým záměrem podpora zdravého životního stylu a stimulace pojištěnců k prevenci a ochraně svého zdraví. Příspěvky na preventivní programy jsou pojištěncům nabízeny v  rámci  schváleného fondu  prevence, jehož  tvorba a užití je  plně  v souladu  s platnou legislativou. Pro rok 2008 jsou preventivní programy opětovně koncipovány zejména s cílem omezení vzniku civilizačních chorob a včasného záchytu zejména závažných onkologických onemocnění. Na podporu prevence s důrazem na vytváření správných životních návyků bude v příštím roce zaměřena osvětová a edukační činnost pojišťovny. Výchova pojištěnců k podpoře prevence, ochraně jejich zdraví a vytváření správných životních návyků je trvalý proces, na kterém se pojišťovna svými preventivními programy dlouhodobě podílí. V neposlední řadě vedou preventivní programy ke zlepšení zdravotního stavu pojištěnců, snížení jejich nemocnosti  a ve svém důsledku mohou pozitivně ovlivňovat výsledky hospodaření pojišťovny.

Zdravotně pojistný plán byl zpracován s ohledem na další očekávané kroky reformy zdravotnictví. Pro rok 2008 jsou na základě tohoto plánu vytvořeny jak organizační, tak i ekonomické předpoklady pro realizaci změn.
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