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1. Charakteristika souc¢asného stavu zdravotnictvi

1.1. UVOD

Zdravotni péce predstavuje ve vSech vyspélych statech znacny
celkovou ekonomickou transformaci musime prekonavat néktera neblaha
dédictvi minulosti (technickou zaostalost; Spatny stav zdravotnickych objektU;
mzdové deformace; korupci a cerny trh; nevyvazenou a leckde
pfedimenzovanou soustavu zdravotnickych sluzeb a zafizeni a zejména

mytus o ,bezplatnosti“ zdravotni péce).

1.2. CHARAKTERISTIKA TRANSFORMACE ZDRAVOTNICTVi

Transformace zdravotnictvi v Ceské republice po listopadu 1989
znamenala zasadni zménu v tehdy existujicim systému zdravotni pece. Byl
opustén model centralné fizené pridélové zdravotni péCe (v podminkach
nedostatkové ekonomiky), financované ze statniho rozpoltu a
charakterizované limity rozsahu, standardl zdravotni péce i nakladl podle
smérnic centralnich organd. V tomto modelu nebylo misto pro svobodnou
volbu a odpovédné chovani ani na strané pacienta ani na strané
poskytovatele zdravotni péce.

Tento centralisticky model byl nahrazen modelem pluralitni zdravotni
péce, ktera se opira o povinné, vséeobecné a solidarni zdravotni pojisténi a
nezavislost |ékarfl a zdravotnickych zafizeni. Role statniho rozpoctu ve
financovani zdravotni péCe se velmi snizila a ma pouze doplikovy charakter.
Pro vybér pojistného a organizaci Uhrad poskytovatelim za poskytnutou
zdravotni péci byla v roce 1991 zfizena VSeobecna zdravotni pojistovna.

Stanovenim sazeb pojistného na zdravotni pojisténi a uréenim
prispévku statu do pojistnych fondd byla v podstaté vymezena vyse
zakladniho finanéniho zdroje pro zdravotni péci. Byla zahdjena (a v primarni

pecCi témér dokoncena) privatizace zdravotnickych zarizeni, zaveden systém



Uhrad zdravotni péfe na bazi vykazanych vykonl a poskytnutych
osetfovacich dnd.

Ve snaze vytvorit v ramci systému vSeobecného zdravotniho pojisténi
konkurencni prostifedi bylo umoznéno, aby kromé VZP vznikl vétsi pocet
(postupné 26) oborovych zaméstnaneckych zdravotnich pojistoven. Néktere
transformacéni kroky, provadéné velmi rychle az pfekotné, byly realizovany
bez dostateéné analyzy moznych negativnich dopadl navrhovanych feseni.
To vneslo do nového systému zdravotni péCe fadu systémovych chyb,
vyvolavajicich fetézec potizi. Casto navazovaly na problémy pietrvavajici z
predchoziho systému. Napravy chyb, pokud k témto napravam vibec doslo,
byly pomalé, malo energické a ne vzdy konzistentni. V systému zacaly
vznikat rozpory a zejména napéti mezi naklady na zdravotni péci a zdroji pro

jeji uhradu.

1.3. POZITIVNIi DUSLEDKY PROVEDENYCH ZMEN

Zajem lékare o pacienta se podstatné zvysil a zlepsil se i jeho pfistup
k nému. Diagnostické i terapeutické postupy se zkvalitnily v dusledku
odstranéni administrativnich omezeni rozsahu, zpUsobu i nakladl lé¢by, i v
disledku zvoleného zpusobu uhrady. Mira spokojenosti pacientl se
zdravotnickymi sluzbami (dle sociologickych prizkumu) stoupla. | zdravotni
situace obyvatel vykazuje v hlavnich parametrech mirné zlepsSeni. Pozitivni

dusledky transformace byly znaéné a nelze je podceriovat.

1.4, NEGATIVNIi PROJEVY ZMEN A DNESNi PROBLEMY

1.4.1. Rust vydajli

Transformace systému zdravotni péce byla u nas provazena rychlym
ristem vydaju na zdravotni péci, které vzrostly z 30,052 mid. K& v roce 1990
na 81,136 mld. K& v roce 1994.



Za hlavni pfi¢inu rustu nakladd je ¢asto oznac¢ovan nevhodny systém
mnoha rlznych vlivl.

Na prvém misté je to pravdépodobné podstatné rozsifeni a zkvalitnéni
zdravotni péce, ktera je nakladna a je dnes u nas, co do rozsahu v némz se
poskytuje, omezovana pouze kapacitou zdravotnickych zafizeni. K tomu
pristupuje neekonomické chovani fady zdravotnickych zafizeni i zdravotnictvi
jako celku.

K dalsim vlivim patfi zejména:

e relativni nadbytek kapacity ambulantnich i IGzkovych zafizeni, nevhodna
struktura IUzkového fondu i ambulantnich sluzeb a relativni nadbytek
|ékar;

e nedostatecna kontrola nad objemem poskytované zdravotni péce;

e nedostateCné ujasnéné postupy pfi privatizaci, vcetné uhrady jejich
nakladu;

e zvySeny nakup drahého pristrojového vybaveni zahrani¢ni provenience;

e rUst nakladl na IéC€iva vyvolany zménou struktury predepisovanych |éCiv;

e rUst cen ostatnich vstupl do zdravotnického systému;

e snizeni produktivity prace pfi relativnim rlstu mezd a platd zdravotnického
personalu;

e nedostateCné ujasnéna role vSeobecného zdravotniho pojisténi a rychly
vznik vétSiho poctu oborovych zdravotnich pojistoven, z nichz mnohé
pracuji velmi nehospodarné;

e nedostatecné kvalitni fizeni na vSech urovnich zdravotnického systému.

1.4.2. Nadbytek kapacity ambulantnich i IUzkovych zafizeni a jejich nevhodna

struktura.

V porovnani s vétsinou vyspélych zemi pfipada u nas na 1000
obyvatel vys$si pocet |ékartl i nemocniénich IUzek. To samo o sobé zpusobilo,

ze po uvolnéni dfivéjSich administrativnich omezeni vznikla relativné vysoka



nabidka Iékarské péce. Zvoleny systém uhrad za vykony vyvolaval tendenci
tuto nabidku dale zvySovat, a potencoval nevhodnou strukturu sluzeb.

Na rozdil od vyspelych zemi, kde je tézist¢ ambulantni péce v
primarni péci, ma u nas velkou vahu pécCe poskytovana v ambulancich
specialistt véetné ambulanci nemocnic.

Negativni roli pfi rGstu nabidkou iniciované poptavky sehrava téz
skute€nost, ze pacient se neucastni na kontrole nakladl a neni k ni ani

motivovan.

1.4.3. Nedostatecna kontrola nad objemem poskytované zdravotni péce.

Koncepci naseho zdravotnictvi ovlivnila nerealisticka predstava, ze je
mozné v ramci vseobecného zdravotniho pojisténi kazdému obcanovi v
neomezené mirfe plné garantovat a hradit jakoukoliv zdravotni pééi s tim, ze
tato péce bude odpovidat nejnovéjSim poznatkim a technickym moznostem
mediciny. Pojem ,bezplatna péce" je matouci, nebot za zdravotni péci vzdy
nékdo néjakou formou plati. Lékari se octli v systému, ve kterém vyuzili
moznosti poskytovat (vykazovat) co nejvyssi pocet vykonu, a to i tehdy,
nejsou-li tyto vykony nutné (pripadné nebyly provedeny). Kontrola objemu
poskytované pécCe je v soucCasnosti prakticky nemozna a vymyka se

moznostem reviznich systému.

1.4.4. Nedostatecné ujasnéné postupy pfi privatizaci.

Privatizace probéhla predevS§im v ambulantni péci, kde je prakticky
ukoncena, avsak nikoli bez potizi. Cena privatizovaného majetku je prevazné
hrazena vSeobecnym zdravotnim pojisténim, coz vyCerpava jeho prostiedky a
stimuluje poskytovani nadbyteCné zdravotni péce. Rovnéz neregulované
ceny vstupl (najemné) vedou ke snaze dosahnout co nejvyssiho pfijmu, tedy
k vykazovani vysokého poctu vykonu.

vvvvvv

samého pocatku nebylo vyjasnéno, jak maji byt vyhledové a z hlediska



poslani jednotlivych typl nemocnic koncipovany jejich majetkopravni vztahy.
DoSlo k rozhodnuti o privatizaci u 28 % nemocnic. Jde vSak o mensi

nemocnice s 11% lGzkového fondu.



1.4.5. Rast nakladu na Ié¢iva vyvolany zménami v struktufe predepisovanych

[&Civ.

V soucasné dobe tvofi IéCiva v nakladech na zdravotni péci
pfipadajicich na jednoho pojisténce vice nez 20 %. Ve finanénim vyjadreni
vzrostly od roku 1989 do roku 1994 vydaje na |é€iva na vice nez trojnasobek
(z 6 mld. K& na 21,3 mld. K&).

RUst nakladl za léCiva je jen z&asti vyvolan vyssi spotfebou [&Civ,
pfedev§im vS8ak prfesunem ve struktufe predepisovanych IéCiv. Pristup k
zahrani¢nim |ékim z hlediska rozsifeni 1é¢ebnych moznosti pfinesl mnohé

vyhody. Z hlediska financovani zdravotni péce to vsak vyvolalo problémy.

1.4.6. Relativni rast mezd a platt zdravotnického personalu.

Platy l1ékarl se vzhledem k roku 1989 zvysily v prvnim pololeti 1995 na
296 % a platy pracovnikl ve zdravotnictvi na 252 %. Tempo rUstu platl ve
zdravotnictvi bylo sice rychlejSi nez v narodnim hospodarstvi jako celku,
avSak pomalejSi nez v nékterych jinych odvétvich (napf. financnictvi, kde
doslo k narlstu na 380 %). V prvnim pololeti roku 1995 dosahoval primérny
pfijem lékare sice 15.007 K¢, ale je v ném zahrnuto 1.815 K¢ za praci pres
Cas a 1.684 K¢ jako odména za pracovni pohotovost. Nelze rovnéz podcenit
nizky vychozi stav z dob komunismu, ktery vyrazné potencuje rozpor mezi

vhnimanim spravedlivé odmény a stavem soucasnym.

1.4.7. Neujasnéna funkce vSeobecného zdravotniho pojisténi a rychly vznik

vice pojistoven.

Vseobecné zdravotni pojisténi je prostfedkem ekonomického zajisténi
zdravotni péCe na zakladé obcanské solidarity, nikoliv prostfedkem
financovani zdravotnich zafizeni jako nahrady za dfivéjsi financovani téchto
zarizeni ze statniho rozpoctu. Tento principialni rozdil vSak pfi transformaci

naseho zdravotnictvi nebyl respektovan. Zdravotnicka zafizeni stéle



predpokladaji, ze je povinnosti fondl vseobecného zdravotniho pojisténi je
finanéné zabezpecdit.

Legislativa umoznila vznik vétSiho pocCtu zdravotnich pojistoven,
pfitom nebylo pfedem dostateCné domysleno, jaké jsou moznosti a meze
jejich vzajemné konkurence. Misto toho, aby systém vice pojistoven vedl k
tlaku na zvySeni kvality a efektivity zdravotni péce, vede spiSe k plytvani
prostfedky. Za vyznamny nedostatek Ize povazovat, ze nebyl vytvofen zadny
mechanismus, zajistujici nezbytné informacni, koordinaéni a kontrolni funkce
pfi existenci vice pojistoven. Negativné se téz projevuje oddeleni zdravotniho

a nemocenského pojisténi.

1.4.8. Nedostateéné kvalitni fizeni na vSech Urovnich

Za vyznamny faktor ekonomickych neuspéchul zdravotnictvi je mozno
povazovat nepfipravenost zdravotnického managementu pro ekonomické a
organizacéni ukoly, jez musi v souc¢asném ekonomickém systému resit. To je
doprovazeno existenci velmi diferencovanych individudlnich zamud a silnym
vlivem dodavatell, ktefi usiluji o ziskani vhodnych trhl a lukrativnich zakazek
a svoji aktivitu ¢asto doprovazeji vhodné smerovanou motivaci.

Pres obtiznou ekonomickou situaci, v niz se mnoha zdravotnicka
zarizeni nachazeji, neprojevuje se u nich zadna vyrazna snaha o zvyseni
efektivnosti a o dosazeni vy$si hospodarnosti. Mnoha zdravotnicka zarizeni
nakupuji nakladné technické vybaveni, jez nejen presahuje jejich ekonomicke
moznosti, ale mnohdy pro né neni ani nemaji dostate¢né zdlvodnéné vyuziti.
Vznika tendence vyuzivat takovou techniku jako prostfedek slouzici k
produkci dal$ich vykonu.

Problémy s vysokymi provoznimi naklady se néktera zdravotnicka
zarizeni snazi resit nikoliv jejich ucelnym snizovanim, ale predevsim snahou
o zvySeni svych pfijm0, tj. provadénim dalSich (i zbyte¢nych) vykonu
(laboratornich vysSetfeni) a rozsifovanim kapacit schopnych realizovat pro
nemocnici rentabilni vykony. Tim opét zvySuji tlak na omezené fondy

zdravotniho pojisténi.



2. Rekapitulace kratkodobého programu Ministerstva

zdravotnictvi a shrnuti jeho cill

Kratkodoby program, vyhlaseny koncem fijna 1995 je operativnim
programem Cinnosti Ministerstva. Jeho realizace spada do obdobi nejblizSich
mésicl a zahrnuje opatieni, jejichZ ucinek by se mél ozdravné projevit pokud
mozno ihned, nejpozdeji do 31. 5. 1996.

Opatieni kratkodobého programu jsou zamérena na:

1. odstranéni (zmirnéni) platebni neschopnosti zdravotnich pojistoven
véetné pfi¢in jejiho vzniku, aby se zpruhlednilo podnikatelské klima,

zatizené pozdnimi uhradami,

2. narovnani relaci v ohodnoceni jednotlivych zdravotnich vykond v

ambulantni a IUzkové pédi,

3. odstranéni trvajicich prekazek dokonéeni privatizace, zejména menSich

zdravotnickych zafizeni,

4. zvySeni kvality fizeni ve zdravotnickych zafizenich, kontroly
hospodarnosti a vyuzivani vnitfnich rezerv k dalSimu posilovani statutu

|ékare a pracovnika ve zdravotnictvi i oblasti jeho platového ohodnoceni.

Nasledujici dlouhodoby program je rozsifenim zamért Ministerstva
zdravotnictvi o koncepCni a legislativni ukoly a zpfesriovanim cilové vize
¢eského zdravotnictvi. Dofeseni téchto Ukoll je predpokladem pribézného a
trvalého dopliovani a zpresnovani operativniho programu Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky. Ne vSechna opatfeni, sméfujici k realizaci
programovych zaméru, jsou plné v pravomoci Ministerstva zdravotnictvi. V

pfipravé i realizaci vétSiny z nich je nezbytné nutna soucinnost s rfadou



partnerl, zejména s predstaviteli komor, zaméstnavatelskych i
organul zdravotnickych zafizeni, odbornych, profesnich i zajmovych sdruzeni.
Ministerstvo zdravotnictvi se prihlasuje k iniciovani této soucinnosti i k

zameru podstatne zefektivnit koordinacni a dohodovaci fizeni.

Souhrnnym cilem programového, koncepéniho i operativniho usili
Ministerstva zdravotnictvi je U¢€inné plsobeni na neustalé obnovovani

rovnovahy mezi

e potfebami zdravotnich sluzeb nasich ob&and, vtazenych vice nez dosud
do rozhodovani o svém zdravi i IéCeni s védomim rizika a ceny,

e kapacitou a strukturou zdravotnickych zafizeni,

pri efektivnim vyuziti finanénich prostfedkl, které do zdravotnictvi z vice

zdroju plynou a poplynou.
Do tohoto cile nesporné patfi i dalSi zlepSovani hmotného a
spoleCenskeho postaveni vSech, kdo se na poskytovani zdravotni péce

podileji.

Obdobi 1996-1997 musi byt obdobim dovrSeni transformace ¢eského

zdravotnictvi, dosazenim standardniho cilového stavu.

3. Dlouhodoby program Ministerstva zdravotnictvi

1. ZAKLADNI PRINCIPY

Dlouhodoby program Ministerstva zdravotnictvi vychazi z nasledujicich
principu:
1/ rovnost v pfistupu k zakladni zdravotni péci

2/ nezbytna zakonem definovana solidarita,
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3/ osobni odpoveédnost a svobodna volba obcana jako informovaného
a odpovédného uzivatele zdravotni péce,

4/ osobni odpovédnost |ékafl a zdravotnického persondlu, jejich
vysoka odbornost a eticka uroven,

5/ konkurence mezi poskytovateli zdravotni péce, doplnéna nékterymi
prvky regulace,

6/ nezvySovani zdravotniho pojisténi a procenta z hrubého domaciho
produktu vynakladaného na zdravotnictvi.

2. ZDRAVOTNI POJISTENI

2.1. Rozsah v§eobecného zdravotniho pojisténi

Osobni rozsah zakonného pojisténi bude zachovan: kazdy obcan (a
dal$i skupiny uvedené v zakoné& CNR &. 550/1991 Sb., ve znéni pozd&jsich
predpisu) je ze zakona pojistén.

Vécny rozsah pojisténi, tj. zdravotni péle poskytovana jako vécna
davka vsSeobecného zdravotniho pojisténi, bude (jako dosud) narodnim
standardem shodnym pro v§echny obé&any, tj. nepljde o standardy okresni,
regionalni, zaméstnanecké atd.

Rozsah pojisténé péce nebude zuzen, bude vSak uvnitf rozdélen.
2.2. Rozdéleni pojisténé péce
2.2.1. Vnitini rozdéleni péce a plateb

Péce hrazena vSeobecnym zdravotnim pojisténim bude rozdelena na
tyto Casti:

1/ péce, ktera zUstane hrazena vSeobecnym pojisténim na principu
solidarity a bez kalkulace individualnich rizik,

2/ péce, ktera bude hrazena vSeobecnym pojisténim na principu
individualni platby, o niz rozhoduje pacient.

Rozdéleni péce bude spojeno s prerozdélenim plateb pojistného na
Cast solidarni a ¢ast individualni.

Toto rozdéleni neznamena, ze Cast péce bude vynata ze vSeobecného
zdravotniho pojisténi. V opacném pripadée by obc¢an platil stejn€, ale dostaval
by méné zdravotni péce, a za zbytek by platil navic.
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2.2.2. Zpusob rozdéleni
Pojisténa péce bude rozdélena podle téchto hledisek:

1/ PéCe nakladna, neodkladna a nepredvidatelna (NNN) bude nadale
hrazena ze solidarni ¢asti pojistného. Jde zejména o takové druhy péce a
takové situace, které presahuji moznosti rozhodovani pacienta.

2/ Péce levna, volitelnd a predvidatelna (non-NNN) bude hrazena z
individualni €asti pojistného. Jde zejména o takovou péc&i, o jejiz spotiebé
pacient ve zvySené mife rozhoduje.

3/ Princip predvidatelnosti bude zdldraznén hlediskem prevence
onemocnéni a spotreby dalsi péCe. Z kategorie non-NNN budou vynaty
ukony, které maji prokazatelny vyznam pro prevenci, a budou hrazeny
solidarni platbou.

4/ Bude se zvazovat, zda se v kategorii NNN ma jesté vytvorit
subkategorie ,mimoradné nakladné péce", na niz by si pojistovny vytvofily
zvlastni fond, doplnény pfipadné statnimi prostiedky z ,rozvojovych
programd".

Hledisko "NNN - non-NNN" prfi reklasifikaci koSe zakladnich
zdravotnickych sluzeb je doporu¢ovano pro OECD expertni skupinou NERA
(National Economic Research Associates Ltd., London), z jejiz metodologie
bude MZ vychazet. Budou vSak pouzita i jina kritéria, zejména kritérium
prevence a kritérium rozhodovani pacienta.

Reklasifikace je pomérné naro¢ny a dlouhodoby ukol. Musi probihat
postupné. Nejlépe pfipravenou oblasti je okruh zubni péce, kde vazba na
prevenci zejmena vynika.

2.2.3. Zpusob uhrady "individualizované" péce

Individualizovana péc€e bude hrazena z ,individualniho uctu", tj. z
individualni (zirové) polozky uctu vSeobecného zdravotniho pojisténi na
principu MEDISAVE (MSA), ktery mize v budoucnu umoznovat rovnéz nakup
soukromého pojisténi na definovanou péci.

Soukromé pojisténi a pripadné platby v hotovosti budou koncipovany
jako sekundarni, v souvislosti se systémem MSA.
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2.3. "Individualni ucty"

Terminologicka poznamka

Pro individudlni uéty v tomto pojeti se zde pouzivad mezinarodni termin MEDISAVE,
zkratkou MSA (Medical Saving Accounts), k odli$eni od individualnich uctd v pojeti
zdravotnich pojistoven v CR, které tim rozumé;ji osobni vykaz o platbach a spotiebé pécée ze

v8eobecného zdravotniho pojisténi.
2.3.1. Postaveni a rozsah MSA

MSA jsou individualizovanou ¢asti vSeobecného zdravotniho pojisténi,
nikoliv soukromou platbou.

MSA budou zavedeny postupné do rozsahu az 30 % péce v
soucasnosti hrazené vSeobecnym zdravotnim pojisténim. Prvni etapa
zavedeni se predpoklada v roce 1997.

Duvody zavedeni MSA

1/ Hospodareni s osobnim MSA povede k uvazengjSi spotiebé a k
vetSimu vlivu pacienta na zdravotnictvi. Bude stimulovat postaveni a
rozhodovani pacienta jako odpoveédného zakaznika ve zdravotnictvi.

2/ MSA ani pfi vétSim rozsahu nepfedstavuje zdravotni a socialni riziko
v takové mire, jako napf. masivni spoluucast. Nejde o vypusténi ze statnich
zaruk, ale o jejich jiny styl.

2.3.2. Podminky zavedeni MSA

1/ Vytvorfeni prostoru pro uhrady z MSA reklasifikaci koSe zakladnich
zdravotnickych sluzeb.

2/ Vyfeseni vySe finan¢nich prostfedkd na MSA a zpUsobu jejich
naplnéni.

3/ ZlepSeni informovanosti pacienta ze strany poskytovatell i

pojistoven, které zde mohou rozvinout svuj potencial v roli ,institucionalniho
agenta pojisténce”.

4/ Oslabeni nadmérné ekonomické motivace poskytovatele na
zvy$ovani objemu a intenzity péce, tj. Uprava zpusobu plateb.
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2.4. VysSe pojistného

Procentni sazba pojistného se nebude zvysovat a bude tendence ji
spiSe snizovat v souvislosti s celkovym snizovanim zakonnych odvodu.

Stat zvySi platbu pojistného u osob, za které plati pojistné, v
souvislosti se zvySenim minimalni mzdy.

2.5. Efektivni vyuzivani pojistného

Neefektivni vyuzivani pojistného je vlastné jeho relativnim zvySovanim
(v dusledku obéan dostane za stejné penize méné péce nebo péci méné
kvalitni).

Na regulaci, zamérenou na naklady a kvalitu péce, se podileji:

1/ Regulace cen. Ceny zdravotnickych vykond (nebo jiné jednotky plateb)

hrazenych ze vSeobecneho zdravotniho pojisténi jsou cenami regulovanymi
statem se stanovenou maximalni vysi.

2/ Regulace smluvnim platcem (pojistovnou) bude mit ve vztazich pojistovny

ke smluvnim partnerim prioritu jako trzné-konformni a bude se fidit
nasledujicimi parametry:

a) objem péce, ktery je bud konecny nebo po prekroCeni
nastupuje sestupna platba,

b) naklady péce, kdy se jako kritérium uplatiuji vykonové nebo
pfipadové primery,

c) kvalita péce, pro niz jsou vychodiskem vzorové standardy.

3/ _Regulace praktickym |ékafem. Posilené postaveni praktického Iékare ve

zdravotnickém systému bude mit vliv na snizeni spotfeby péce u
ambulantnich specialistll a v nemocnicich.

4/ Regulace pacientem. Zakladnim regulacnim nastrojem v rukou pacienta je
svobodna volba a individudlni platby, pfedevsim MSA. Rozsah dosavadni
spoluti¢asti bude pfiblizné zachovan, zavadéni novych dil¢ich poplatkl a tax
mimo ramec MSA pokladame za nesystémove.

5/ _Regulace zfizovatelem u statnich a obecnich zafizeni (a analogicky

pfirozené u ostatnich). Prostrednictvim dozorich rad a managementu
vykonava zfizovatel (Ministerstvo zdravotnictvi, okresni &i obecni urad)
dohled nad kontrolou nakladu pfi udrzovani kvality zdravotni péce.
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3. SOUSTAVA POJISTOVEN

3.1. Zakladni principy
Zdravotni pojistovny provadejici vSeobecné zdravotni pojisténi se
budou fidit témito principy:

1/ Oddéleni platce a poskytovatele zdravotni péce (pojistovna
nevlastni a neprovozuje zdravotnicka zarizeni).

2/ Dobrovolny smluvni vztah pojistovny s poskytovatelem péce, jehoz
prostfednictvim pojisStovna pro své pojisténce zajistuje objem, sortiment,
kvalitu a cenu zdravotni péce.

3/ Otevfenost zdravotnich pojistoven.
4/ Zakonné zachazeni s verejnymi prostredky:

a) pojistovny poskytuji za pojistné na vSeobecné zdravotni
pojisténi narodni standard,

b) vSe, co poskytuji mimo néj, musi byt hrazeno z jinych zdroju
(Uspory nebo soukromé poijisténi), za predpokladl pfisného oddéleni fondd,

c) pojistovny s verejnymi prostredky nepodnikaji a ukladaji je
stanovenym zpusobem,

d) maximalni vlastni naklady pojistoven jsou omezené na x %, a
to u vSech pojistoven stejne.

5/ Stanoveny minimalni pocet pojisténclt, zavazky na jednoho

pojisténce a ruCeni majetkovou podstatou.

6/ Kontrola vladou a poslaneckou snémovnou parlamentu.
3.2. Vymahatelnost plateb za poskytnutou zdravotni pé¢i

1/ Zdravotni pojistovna je povinna uhradit zdravotnickému zafizeni
zdravotni péci, poskytnutou na zakladé smlouvy, ve smluvnich terminech pod
vysokymi finan€nimi sankcemi.

2/ V pripadé prekroceni stanoveného procenta vlastnich nakladu,
stanovené vySe a délky trvani deficitu hospodareni a neplnéni smluvnich
plateb vU¢i zdravotnickym zafizenim nastupuje nucena sprava, pfipadné
likvidace zdravotni pojistovny.

3/ V pfipadé likvidace zdravotni pojistovny se pouzije jeji majetkové
podstaty pfednostné k Uhradé zavazku, které vznikly poskytnutim neodkladné

15



péte a l|éCiv. Za tyto zavazky, které zUstanou neuhrazené po vycerpani
majetkové podstaty, ruci stat.

Tyto teze vychazeji z aktualni situace a pfedjimaji novelu zakona o
pojistovnach, kterou MZ pfipravuje. Vyhledové l|ze pfedpokladat vyznam
téchto opatreni jako pojistky pro vyjimeéné situace, ktera spolu s pojistkou
pro pfipad vypadku zdravotnickych sluzeb predstavuje postacujici minimum
pro zabezpecCeni naroku pojisténce dostat p&cCi, na kterou je pojistén.

3.3. Cilova podoba soustavy

1/ Cilovou podobu soustavy pfedem neurCujeme. Bude vysledkem
legislativnich podminek, disledného statniho dozoru a ucéelného chovani
jednotlivych pojistoven.

2/ Uvaha o cilové podobé soustavy:
a) VZP si podrzi svyj statut, podobu a charakter,

b) vedle ni bude existovat nékolik dalSich zdravotnich
pojistoven, které se budou profilovat klientelou a pfipadné jinou nabidkou
soukromého zdravotniho pojisténi.

c) vyhledové na trh soukromého zdravotniho pojisténi vstoupi i
pojistovaci instituce operujici mimo ramec zdravotnictvi a nezabyvajici se
vSeobecnym zdravotnim pojisténim.

Pfesné urceni cilové podoby soustavy neni mozné, protoze pro
stanoveni presného poctu N zdravotnich pojistoven provadejicich véeobecné
zdravotni pojisténi (1<N<26) neni logicky divod. DUraz na principy a proces
utvareni soustavy je tedy jedinym moznym hlediskem.

3.4. Fungovani soustavy
3.4.1. Dozor nad pojisStovnami

1/ Cilem neni vytvofeni nové vefejnopravni instituce - Spravy
zdravotniho pojisténi.
2/ Neuréujeme ani vytvoreni UFadu uvniti vlady. Vznikne spojenim

prislusnych agend Ministerstva zdravotnictvi a Ministerstva financi, bude-li to
ucelné.
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3.4.2. Sjednocovani funkci
1/ Bude stanoveno jednotné misto vybéru pojistného.

2/ Pojistovny budou vypracovavat a navrhovat nezbytné jednotici
minimum standard( vnitfniho chovani a vystupl soustavy, které v pripadé
nutnosti bude legitimizovat MZ.

3/ Do budoucna se uvazuje o propojeni zdravotniho a nemocenského
pojisténi na principu ,dva fondy - jedna administrace". Prvnim krokem k tomu

bude propojeni informacénich systému.

3.4.3. Konkurence mezi pojistovnami
Pojistovny si mohou konkurovat:

1/ 'V ramci verejného pojisténi kvalitou nabidky zajisténi zdravotni péce
kryté zakonnym pojisténim, Usporami vlastnich nakladd a kvalitou
managementu,

2/ v ramci soukromého pojisténi bez omezeni.
3.5. Zména zpusobu smluvnich plateb

Bude postupné omezena platba za vykon a nahrazena zpUsoby
plateb, které méné stimuluji naklady, jsou méné administrativné naroc¢né a
vice motivuji poskytovatele k ,rychlému navratu pacienta z nemoci".

1/ Praktiéti |ékari: U praktickych Iékaft pro dospélé a praktickych |ékart pro

déti a dorost bude =zavedena agregovana platba za vykon se
spolurozhodovanim pacienta (hrazenim z individualnich uétd) nebo kapitaéni
platba kombinovana s platbou za vybrané vykony a se spolurozhodovanim
pacienta (hrazenim z individualnich uéta).

2/ _Ambulantni_specialisté: Platba za jednotlivé vykony bude nahrazena
agregovanymi vykonovymi platbami nebo platbami na bazi pripadu.

3/ _Nemocnice: Platba za vykony bude postupné nahrazena platbou za

pacienta a den nebo platbou za pfipadovou smés. V obojim pfipadé se
uvazuje o Castecné platbé pacienta za tzv. hotelové sluzby.

4/ Jina zarizeni: LéCebny dlouhodobé nemocnych, které plni poslani v

souladu se svym nazvem, budou financovany predev§im z prostredku
zfizovatele s ¢astecnou platbou pacienta za tzv. hotelové sluzby.
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4. SOUSTAVA ZDRAVOTNICKYCH ZARIZENI

4.1. Privatizace
4.1.1. Principy
PFi dalSim postupu privatizace se MZ bude fidit témito principy:

1/ Zdravotnictvi financované z vSeobecného zdravotniho pojisténi je v
zasadeé privatizovatelnou sluzbou.

2/ ,Privatizaci" se v SirSim pojeti rozumi transformace statniho
vlastnictvi v jinou definovanou vlastnickou formu.

3/ Naklady spojené s privatizaci (kupni cena) nelze hradit v terminech
a podminkach obvyklych v procesu privatizace, a to vzhledem k regulaci cen
ve zdravotnictvi. Nabyvatel ma prakticky jediny zdroj pfijm0 - prostredky
vSeobecného zdravotniho pojisténi.

4/ Statnimi zlUstanou jen fakultni a byvalé krajské nemocnice. Ostatni
budou statni jen proto a jen potud, ze je stat neumi zprivatizovat.

5/ V ptipadé vytvoreni kraju (zemi) se mohou na tyto celky prevést
byvalé krajské nemocnice a |éCebny.

4.1.2. Podminky

1/ Zadné plosné fedeni neni v privatizaci nemocnic schiidné (feseni
typu ,vSechno statu", ,véechno meéstum",  vSechno prevést na neziskové
organizace"). Rozhodovat musi kvalita projektd a rovnost viastnik( v pravech
i povinnostech - i za cenu, ze vysledkem bude jista pestrost a nesymetri¢nost
mezi okresy.

2/ Pfi procesu privatizace lze uvazovat i o definované podobé
pronajmu s predkupnim pravem.

3/ Vybér prvniho odpovédného vilastnika bude Casoveé terminovan:
rychle rozhodnout, rychle pfevody ukoncCit a ukoncit tak privatizacni nejistotu
ve zdravotnictvi.

4/ Bude rozhodnuto o vyuzivani verfejnych zdroju mimo oblast
vSeobecného zdravotniho pojisténi pro privatizované subjekty.

5/ Protoze néjaké nemocnice statu zUstanou, musi se stat naucit je
ridit. Zatim v této roli selhaval.
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6/ | v privatizovaném zdravotnictvi se okresni ufad musi zajimat o
zdravotnictvi na uzemi okresu, formulovat pfedstavy o jeho rozvoji a
nachazet kompetentni zpusoby jeho ovliviiovani.

4.2. Vytvareni sité zdravotnickych sluzeb a zarizeni
4.2.1. Principy

MZ nema v umyslu apriorni ,stanoveni sité" zakonem, administrativnim
rozhodnutim, na principu ,statem garantovana sit’ = sit' statnich &i obecnich
zafizeni" nebo vybérovym Ffizenim bez zavazného divodu.

1/ ,Sit" se nestanovi, ani zakonem ani jinak, sit’ se vytvari a udrzuje.
2/ Sitotvornymi prvky v systému jsou:
a) pacientova volba |ékare, zdravotnického zafizeni a zdravotni
péce,
b) ¢innost zdravotnich pojistoven, které vytvareji sit’ smluvnich
zarizeni poskytujicich péci jejich pojisténcum,
c) ¢innost organu statni spravy ve zdravotnictvi (MZ a zdravotni
radové OU) na zakladé operativni (nikoliv zakonem vymezené) predstavy o

optimalnim rozsahu a strukture sité, kterou podle potfeby ovliviiuji zpUsoby,
které jim zakon umoznuje,

d) proces akreditace nemocnic podle standardl kvality
(akreditace bude podminkou, nikoliv vSak zarukou pro uzavfeni smlouvy s
pojistovnou provadéjici vSeobecné zdravotni pojisténi).

4.2.2. Uloha stétu v dosazitelnosti péce

1/ Stat nebude garantovat sit zdravotnickych zafizeni zakonem
(zfekne se garance uvedené v zakone €. 20/1966 Sb.).

2/ Statni organy budou provadét aktivni sitotvornou politiku, tj. Cinit
vSe pro to, aby pojisténec ziskal péci, na kterou je pojistény, a pro jeji
rozsahlejsi a ucelnéjsi nabidku a vyssi kvalitu.

Organy statni spravy ve zdravotnictvi tak mohou cCinit zejména:
a) ovlivihovanim kvality péce,
b) rozvojovymi a transformacnimi programy.

c) zfizovanim nebo financovanim nékterych sluzeb (zachranna
sluzba a pod.).
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d) stanovenim podminek pfi registraci zdravotnického zarizeni s
ohledem na predpokladané situace,

e) vybérovym fizenim v pfipadé realného vypadku nebo
nadbytku sluzeb,

f) v posledni, zcela vyjimecné instanci formou docasného
pfikazu, ktery je nezbavuje dalsiho usili.

Sit zdravotnickych sluzeb a zafizeni v CR existuje a statni organy si
definuji nastroje, jimiz mohou ovlivnit sluzby v pfipadé nedostatku, vypadku,
pfedimensovanosti, nevyvazenosti atd. K tomu se vztahuji nékteré v
soucasnosti frekventované pojmy:

a) ,Nepodkrocitelné minimum": je nutno chapat jako orientaéni
voditko skladby a rozsahu sluzeb na urCitém uzemi a pro urcity pocet
obyvatel.

b) ,Péce ve vefejném zajmu'": jde o rlznorodé kategorie péce,
na jejiz dosazitelnost budou statni organy prioritné dbat.

4.3. Transformace kapacit

Cilem je pfiblizit soustavu poskytovatelll zdravotni péce obvyklym
evropskym proporcim, odstrariovat nadmeérnost a vyrovnavat nevyvazenost.

1/ Podpora rozvoje primarni péce a posileni role praktickych Iékart v
systému zdravotnictvi.

2/ Postupné omezovani kapacity specialni ambulantni péce, kterou
budou provadét zdravotni pojistovny.

3/ Transformace akutnich nemocniénich IUzek: pujde o program MZ za
Ucasti zfizovatell a pojistoven. Vysledkem by mélo byt snizeni poctu
akutnich IUzek o 1/3 béhem tfi let a jejich preména:

a) na luzka osSetrovatelska ¢i socialni,

b) na lizka v ambulantnich centrech (diagnosticka IUzka a
,denni pobyty"). Ambulantni centra mohou nahradit velkou €ast nejmensich
nemocnic ve mestech, ktera byla okresnimi mésty pred r. 1960.
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4.4. Rozvojové programy
4.4.1. Podpora vybranych sluzeb

1/ Stat podporuje svymi programy (do¢asne) rozvoj nékterych sluzeb,
které se spontanné rozvijeji pomalu nebo v nedostateéné podobé .

Patfi sem napf. péce o zdravotné postizené a seniory, o matku a dite,
program transplantaéni, diabetologicky, psychiatricky, program prevence a
|éCeni drogovych zavislosti a jiné.

2/ K programUm patfi kontrola efektivity vynaloZzenych prostiedku.

4.4.2. Podpora a regulace investi¢niho rozvoje

MZ bude snizovat rozestaveénost. V oblasti pristrojovych investic bude
podporovat snizeni prumérného stari zdravotnické techniky na 6-8 let s
podminkou jejiho ucelného vyuzivani, coz budou ovlivhovat prfedevsim
zdravotni pojistovny.

5. KVALITA PECE
5.1. Statni vliv

Stat ovlivhuje kvalitu péce:

a) v zakladni mife u veskeré péce: bezpectnost I&Civ, pristroju a
technologii, a kvalitu vzdélavani |ékaru a dalsich zdravotnickych pracovnikd,

b) ve vyssi mife tam, kde je péce hrazena z vefejnych zdroju:
zde legitimizuje napf. standardy kvality nemocnic jako podminku navazani
smlouvy s vefejnou pojistovnou. Nejde ovSsem o ,garanci" ve smyslu
zakonného ustanoveni.

5.2. Kvalita zdravotnickych sluzeb
5.2.1. Vzorové standardy
Vzorovy standard definuje:
a) co je vécny obsah vykonu, kury €i programu,
b) kdo muze |é¢bu provadét (s jakou kvalifikaci),

c) v jakych podminkach a s jakym vybavenim Ize [éCbu
provadeét.

Autorem vzorovych standardd komora, event. odborna spolecnost,
oponentem pojistovna, legitimizuje MZ.
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5.2.2. Akreditace nemocnic

Statem iniciovany program provadény ve spolupraci s komorami a
odbornymi spolecnostmi. Akreditacni komise posuzuje na zakladé typovych
standard(l, kvalitu nabizené péce tak, aby se hledisko kvality mohlo
uplathovat pfi vybéru ze strany pacienta nebo pojistovny.

5.2.3. Dal$i formy udrZzovani kvality

Kvalitu péCe u soukromych praxi by méla zajistovat prfedevsim
komora.

5.3. Vzdélavani

1/ 'V oblasti pregradualniho vzdelavani stat nebude stanovovat limity
posluchacl pfijimanych na |ékarské fakulty, nebude omezovat pocet
|ékarskych fakult, mUze vSak omezit pocet fakultnich nemocnic. Bude
podporovano bakalarske studium sester.

2/ V oblasti postgradualniho vzdélavani se stat zfika monopolu na jeho
provadéni, vyhrazuje si vSak pravo je ovérovat a vystavovat konecné
osvédceni opravnujici k urcité Cinnosti. To mUze probihat i tak, Zze stat
autorizuje osveédceni vydané komorou nebo odbornou spoleénosti.

3/ Postgradualni vzdélavani probiha na pracovistich, ktera pro to
ziskala akreditaci.

4/ Standardy postgradualniho vzdélavani a postupy jejich ovérovani
vypracovava komora ve spolupraci s odbornymi spolec¢nostmi a MZ je
legitimizuje.

6. INFORMACNI SYSTEMY

Ve zdravotnictvi budou existovat tfi nezavislé, ale vzajemné
kooperujici informaéni systémy, z nichz kazdy plIni jinou funkci:

a) Narodni zdravotnicky informacni  systéem  (NZIS)
organizovany Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) a MZ,

b) informaéni systém zdravotnich Ustavd (SZU a hygienické
stanice),

c) informacéni systém zdravotniho pojisteni.
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7. PODPORA A OCHRANA ZDRAVIi, PREVENCE NEMOCI

V této oblasti bude dusledné oddéleno, co stat garantuje, co musi
monopolné provadét vlastnimi institucemi a co mize provadét fakultativné za
rovnych podminek s nestatnimi institucemi. To ma mimoradnou dulezitost,
protoze stat a jeho instituce zde maji tendenci expandovat nezadoucim
zpUsobem.

7.1. Ochrana verejného zdravi

1/ Stat formou z&kona zaru€uje ochranu zdravého zivotniho a
pracovniho prostfedi, stanovi podminky ,neskodlivosti", zplsob kontroly a
sankce.

2/ Prostrednictvim svych instituci (sit hygienickych stanic) stat
nasledné kontroluje dodrzeni podminek a uvaluje sankce.

3/ Méfeni a vystavovani atestl, které této kontrole predchazi, je
privatizovatelnou sluzbou.

7.2. Podpora zdravi

1/ Podpora zdravi je zalezitosti zivotniho stylu ob&ana a komunity. Stat
zaruCuje obcanovi svobodu volby cest ke zdravi a stanovi podminky pro
hospodareni s verejnymi finanénimi prostfedky, pokud jsou na podporu zdravi
poskytovany.

2/ Stat stanovi priority pro pfidélovani vefejnych finanénich prostredk,
rozdéluje tyto prostiedky podle stanovenych kritérii a dba na jejich efektivni
vyuzivani, pfipadné formuluje ,rozvojové programy" dle priorit (napfr.
prevence zneuzivani drog), v nichz pocita s nestatni participaci.

3/ Poskytovani sluzeb v oblasti podpory zdravi neni vyhrazeno statu a
jde obecné o privatizovatelné sluzby. Pokud je statni instituce dale provadéji,
musi platit rovnost podminek s nestatnim sektorem.

7.3. Prevence nemoci

1/ Cést prevence patfi do oblasti vefejného zajmu (napt. ockovani a
jiné). Vétsi ¢ast je individualni zdravotni péci, kterou stat ovliviuje ve stejné
mife jako péci lécebnou, s niz je spojena, a napomaha ekonomickymi
nastroji, aby se preventivni orientace v individualni zdravotni péc¢i uplatnila.

2/ Vlastni Cinnosti statu je shromazdovani a analyza dat
(epidemiologie), poskytovani nékterych  ocCkovacich latek, krizovy
management pfi epidemiich atd.
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3/ Poskytovani sluzeb v oblasti individualni prevence neni vyhrazeno
statu a jde obecné o privatizovatelné sluzby. Pokud je statni instituce dale
provadeji, musi platit rovnost podminek s ostatnimi poskytovateli. Individualni
prevence je predevsim zalezitosti praktickych Iékart a dalSich pracovniku v
primarni péci a ostatnich Iékaru, ktefi poskytuji [é¢ebnou pédi.
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4. Ramcové ekonomické dopady dlouhodobého programu

1. Transformace kapacit lGzkového fondu

V dusledku rozvoje ambulantni specializované péce se stale vice
projevuje trend poklesu zajmu pacientl o I0zkovou nemocniéni péci. Patrné je
to z klesajiciho poctu obsazenych IUzek v nemocnicich pfi sou¢asném

poklesu jejich absolutniho poctu.

Vyvoj poétu Iékail a SZP u lGzek, lGZek a primérného denniho obsazeni
lGZek v nemocnicich v Ceské republice
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V témze obdobi protismérné rostl pocet Iékafl a stfedniho
zdravotnického personalu u lUzek. Pokles produktivity prace v I0zkovych
zdravotnickych zafizenich se nutné musi projevit v celkovém finanénim
hospodareni nemocnic. NarUstajici tenze mezi pfijmy za poskytovanou
zdravotni péc¢i a naklady spojené s poskytovanim téchto sluzeb vede Fadu

zdravotnickych zafizeni k extenzi v poskytovani péce.
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Struktura nakladd nemocnic v Ceské republice

sluzby légiva
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14%

krev a krevni vyrobky
3%
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Personalni naklady, které tvofi hlavni ¢ast vydaji nemocnic, jsou

soucasné relativné flexibilni. Pokles lGzek v nemocnicich neni provazen

adekvatnim snizovanim poctu zaméstnanci. Kdyby vyvoj v poctu lékarl a

stfedniho zdravotnického personalu (SZP) u lizek odpovidal vyvoji poctu

nemocniénich lUzek celkem nebo poétu obsazenych IUzek, bylo by k 31.

prosinci 1994 v nemocnicich méné o 2.634 (resp. 3.203) lékafu a o 10.087

(resp. 12.026) osob stfedniho zdravotnického personalu (viz nasl. grafy).
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Pocet Iékait a SZP u lGzek v letech 1985 aZ 1994

za pfedpokladu stejného vyvoje jako poétu obsazenych IGzek celkem
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Je zfejmé, ze takovyto vyvoj by byl profesné, odborné i politicky
nepfijatelny. Na druhé stané je soucCasna uroven vyuziti pracovnich sil v
lGZkovych zdravotnickych zafizenich neudrzitelnd a soucasné i brani
moznosti rychlejsSiho rlstu mezd Iékafd i zdravotnich sester. Snizeni
stavajicino poctu lékafl a stfedniho zdravotnického personalu o 20 %
pfinese roéni usporu na vyplacenych mzdach a socialnim a zdravotnim

pojisténi cca 1,25 mid. K¢.

Odhad dspor vydajii nemocnic pii optimalizaci po¢tu Iékafl a stiedniho zdravotnického personalu
skute¢nost | propocet ve vazbé na mozn4 uspora stav po uspora
pocet optimalizaci
lizek | obsazenych rozdily 80 % soug.
celkem lizek sl.1-sl.2 | sl.1-sl.3 stavu
a 1 2 3 4 5 6 7

pocet Iékait 9 101 6 467 5 898 2634 3203 7280 1821
pocet SZP u lizka 32124 22 037 20 098 10 087 12 026 25700 6 424

celkovy objem mezd V€. pojisténi (tis. KE) pfi prumérné mésicéni mzdé Iékare 15.130 K& a SZP 7.607 K& (podle skut. k 30.9.95)
Iékari] 2 251 364[ 1599 757 1458 976| 651607 792389] 1800844| 450520
SZP u liZzek] 3 995405| 2740857 2499657|1254548|1495748| 3 196448| 798 957
celkem| 6246 769| 4 340614 3958 632|1 906 156| 2288 137| 4 997 292( 1 249 477

Vznikla Uspora muze byt zdrojem diferencovaného zvysovani mezd
zdravotnického personalu, ktery bude dale v nemocnicich zaméstnavan.
Mozné finanéni Uspory lze ocekavat v dusledku radikalni restrukturalizace

lizkového fondu', ktera bude provézena snizenim poétu IGzek a jejich

' O nizkém vyuziti kapacity zdravotnickych zafizeni svéd¢i neuspokojivy stav ve vyuziti 10zkového
fondu nemocnic. V primeéru byla v roce 1994 lizka vyuZita na 75% s fadou regiondlnich i oborovych
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prevodem do socialni sféry. Dopad téchto krokl se dale pozitivné projevi i ve

vydajich zdravotnich pojistoven. Vychazi se z absolutniho poétu IUzek k 31.
prosinci 1994 (80.321), optimalniho vyuziti 10zek (300 - 320 dni za rok dle

oborll) a optimalni osetfovaci doby (dle oborl). Takto vytvofena oborova

struktura je zredukovana na celkovy relativni pocet 5 luzek/1.000 obyvatel.

Nemocni¢ni lGZkova péce - minimalni sit’

Oddéleni CR [HIl.m.Praha| Stfedni| Jizni [Zapadni [Severni | Vychodni | Jizni |Severni

Cechy | Cechy| Cechy | Cechy | Cechy |MoravalMorava

|interni 11670 1371] 1250{ 794 971 1330 1401] 2327 2225
linfekéni 2022 238 217 138 168 230 243 403 385
tbc a resp.n. 1424 167 153 97 118 162 171 284 271
nervové 2849 335 305 194 237 325 342 568 543
détské vé.novoroz. 5743 675 615 391 478 655 690 1145] 1095
Zenské vé.novoroz. 6 386 750 684 435 531 728 767 1274] 1217
chirurgické 8 867 1042 950| 603 738 1011 1065] 1768] 1690
ARO 525 64 63 30 53 59 44 96 116
ortopedické 1792 211 192 122 149 204 215 357 342
urologické 1332 157 143 91 111 152 160 266 254
usni,nosni,kréni 1516 178 162 103 126 173 182 302 289
oéni 1332 157 143 91 111 152 160 266 254
kozni 1011 119 108 69 84 115 121 202 193
psychiatrické 1423 319 95 118 162 171 285 273
alergologické 44 10 3 4 5 5 9 8
nemoci z povolani 161 36 11 13 18 19 32 32
neurochirurgické 388 87 26 32 44 47 78 74
plastické chirurgie 352 79 24 29 40 42 70 68
foniatrické 70 16 5 6 8 8 14 13
stomatologické 246 55 16 21 28 30 49 47
radioterapeutické 1136 255 76 94 130 136 227 218
klinické onkologie 211 47 14 18 24 25 42 41
traumatologické 109 24 7 9 13 13 22 21
SVLS 1058 237 71 88 121 127 211 202
Celkem interni-kozni |46 470 5463| 4986 3156 3875 5297 5561 9258| 8874
Celkem psych.-SVLS | 5197 1165 348 432 593 623 1039 997
Celkem 51 667 6 628| 4986 3504 4307] 5890 6 184 10 297| 9 871

vykyvl. Nejméné uspokojiva situace je na oddélenich novorozeneckych (v dlsledku poklesu
porodnosti) a na Zenskych oddélenich (jako pfimy dlsledek dynamického rozvoje ambulanci
soukromych gynekologll). Neni vyjime¢né, Ze novorozenecka oddéleni jsou vyuzita na méné nez 50

%.

28



2. Predpokladana bilance zdravotniho pojisténi a ostatnich vydaju na

zdravotnictvi

Propocet dopadl regulacnich opatfeni na rok 1996 je postaven na

dale uvedenych predpokladech:

Snizeni narustu vykonu uc¢tovanych v bodech na Uroven roku 1994
Vychazi se z toho, ze zdravotni pojistovny pfijmou ucéinna regulaéni
opatreni kontroly vykazované zdravotni péce (smluvné sjednana objemova
limitace vykon)
Primér na jednoho pojisténce:

v roce 1994 290 bodl mésiéné

za . - lll. Etvrtleti 1995 349 bodl mési¢né (narust 17 %)
Primérné naklady na zdravotni péci:

zal. - lll. Ctvrtleti 1995 490 K¢,

z toho: Uctovano v bodech 147 K¢ (tempo rustu je 30 %)

17 % ze 147 K& &ini 25 K¢, tj. Gspora pii zachovani primérné hodnoty bodu

25 K¢ x 10,7 mil. pojisténct &ini rocné 3,2 mld. K& (z toho 2,2 mid. K& zdravotni

vykony nemocni¢ni pée a 1 mld. K& zdravotni vykony ambulantni péc":ez)
Restrukturalizace l0zkového fondu na oS$etfovatelska IUzka
Z celkového poc¢tu 80.321 IUzek bude restrukturalizovdano na
oSetfovatelska lUzka 10 % stavajiciho lUzkového fondu, tj. 8.032 IUzek. V
soucasné dobé jsou nemocni¢ni lUzka vyuzivana v priméru na 74 %. U
akutnich lGzek jsou vykazovany zdravotni vykony v primérné hodnoté 700
K& za den. Vzhledem k tomu, Zze u oSetfovatelskych lUzek je vykazovani
zdravotnich vykonU vylouc¢eno Ize pfedpokladat celkovou Usporu, danou
prevodem uvedeného poctu 8 tis. IUzek do oSetfovatelského rezimu, na

cca 1,51 mld. K¢ za rok.

? Rozdéleni této Gspory 3.2 mid. K¢ odpovida vzajemnému poméru vydaji na nemocnicni a
ambulantni pédi.
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e Regulace provoznich nakladl zdravotnich pojistoven

Limit stanoveny pro rok 1996 ¢&ini 7 % provoznich nakladl z prijmu
zdravotnich pojistoven po prerozdéleni®. V téchto vydajich je zapogitano
0,37 mld. K& provoznich investic na nakup investicniho majetku
zdravotnich pojistoven. Predpokladana vySe vydajld vychazi z urovné
odpist v roce 1994. Limit, stanoveny vladou, pro rok 1997 bude 6 %

provoznich nakladd z pfijmua pred prerozdélenim.

Vysvétlivky k tabulce na nasledujici strané (pokud neni uvedeno v predchazejicim textu):

uprava seznamu vykonua (1.7.1995) - novelizaci vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi v
¢ervenci t.r. doslo k Upravé bodového ohodnoceni nékolika set zdravotnich vykonl a
zvy$eni Uhrad za piimo spotiebovany material zahrnuty do ohodnoceni vykonu,
sestupna sazba (1.10.1995) - stejnou novelou vyhlaSky Ministerstva zdravotnictvi byl
upraven rezim Uhrady za o$etfovaci den (pausalni uhrada dennich pobytovych nakladu
pacienta na lizku) tak, Ze pfi prodluzovani pobytu pacienta na lizku klesa, v dohodnutych
IhGtach, ahrada za tento pobyt v nemochnici,

dasledek oekavaného rustu poétu vykonu - jedna se o extrapolaci meziro¢niho ristu
vykazanych vykoni podle skute¢ného vyvoje v minulych tiech letech,

dasledek ocekavaného rastu poctu smluvnich lékara - predpoklada se, Zze zejména v
souvislosti s restrukturalizaci IGZkového fondu nemocnic a tomu odpovidajicim poklesim
v poétu zaméstnanych lékarl, bude zvySen tlak v ambulantni pédi na vznik novych

ordinaci nebo rozsifovani existujicich.

3\ roce 1996 se u Gtyfech zdravotnich pojistoven predpoklada s provoznimi vydaiji pod 6 %

a u V8eobecné zdravotni pojistovny by mély provozni vydaje dosahnout vyse 3.4 %.
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Predpokladana bilance zdravotnictvi

1993 [ 1994 [ 1995 | 1996 | 1996*)
Deficit zdravotniho pojisténi k1.1.94(k1.1.95)k1.1.96|k 1.1.97| k 1.1.97
v bé&Zném roce 0,7 -2,5 -3,2 25 7,2
kumulované 0,7 -1,8 -5,0 -26 2,2
Prijmy 56,9] 64,8 73,6/ 86,9 86,9
ob&ané 4.0 46 56 6,2 6,2
zaméstnavatelé 24.6 30,6 36,3 43,3 43,3
zaméstnaci 12,3 15,3 18,2 216 216
Istatni rozpoget 16,0 14,3 13,5 15,8 15,8
Vydaje 56,2| 67,35| 76,80 84,44| 79,67
nem. péce celkem (amb. a lizkova) 36,60 41,36 37,66
zdravotni vykony 15,57 18,37 14,66
v tom: regulace poétu uétovanych bodu -2,208
restrukturalizace |Gzk. fondu na oSetf. IGzka -1,51
Uprava seznamu vykonu (1.7.1995) 0,12 0,23 0,23
sestupna sazba (1.10.1995) 0,45 1,80 1,80
dusledek o¢ekavaného rustu poctu vykonu 2,00 2,00
pifimé mat. naklady zdravotnich vykon( 15,95 17,57 17,57
zvliast uctovany material 1,11 1,19 1,19
zvliast uctované léky 2,12 2,25 2,25
pausal na léCiva 1,86 1,97 1,97
ambulantni péce (ambul. zafizeni) 15,50 17,18 16,18
zdravotni vykony 8,97 10,30 9,30
v tom: regulace poctu uctovanych bodu -1,008
Uprava seznamu vykonu (1.7.1995) 0,18 0,37 0,37
dusledek ocek. rustu poétu smluvnich lékaru 2,73 2,73}
pifimé mat. naklady zdravotnich vykon( 3,56 3,83 3,83
zvliast uctovany materidl 2,81 2,88 2,88
zvliast uctované léky 0,08 0,08 0,08
pausal na léCiva 0,08 0,09 0,09
Iéky na recepty 17,90 17,40 17,40
prosti. zdr. techniky na piedpis 1,02 1,00 1,00
doprava a lazenska péce 2,60 2,80 2,80
rezie zdravotnich pojistoven 4,30 4,70 4,64
v tom: provozni naklady 4,27
provozni investice 0,37
Pfimé platby pacientu za léky 4,201 6,00 6,00
Podpora ze statniho rozpoctu 7,60 8,00 8,00
neinvesti¢ni dotace 3,60 410 410
investice 4,00 3,90 3,90
Regionalni (okresni) podpora 4,80 5,70 5,70
neinvesti¢ni dotace 2,00 2,70 2,70
investice 2,80 3,00 3,00

*) pozn.: pfedpoklad bilance v roce 1996 v dusledku pusobeni vlivu Dlouhodobého programu
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5. Ramcovy harmonogram ukollu dlouhodobého programu

1. Transformace kapacit lGzkového fondu
a. metodika (31.12.1995),

b. realizace (prubézné)

2. Zmény ve zdravotnim pojisténi (jednotné misto vybéru pojistného,
vymahatelnost plateb za poskytnutou pé¢i, dohled nad
pojistovnami)

Predlozeni navrhu novel zakonl ¢. 550 a 551/1991 viadé (20.12.1995)

3. Postgradualni vzdélavani
a. Zakon o podminkach poskytovani zdravotni péce (3.1.1996),
b. zavadeéni akreditace zafizeni postgradualniho vzdélavani (od
1.1.1997)
4, Ochrana verejného zdravi a prevence nemoci

Zakon o ochrane verejného zdravi (3.1.1996)

5. Navrh pracovni naplné zdravotniho rady
a. Zakladni navrh (31.12.1995),
b. dohoda o spole¢ném postupu s MV (do 31.3.1996)

6. Pregradualni vzdélavani
Dohoda o spoleéném postupu s MSMT (do 31.3.1996)

7. Smluvni platby v primarni pé¢i

Zavedeni kombinované kapitaéni platby, nebo agregované vykonové
platby (0d 1.7.1996)
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10.

11.

12.

Rozvojové programy a programy podpory zdravi
a. Revize funkénosti stavajicich programt (31.1.1996),
b. navrh Uprav programu (30.6.1996),

C. realizace obnovenych programu (prubézné od 1.7.1996)

Rozélenéni péce a individualni ucty
a. Vypracovani metodiky (31.12.1996),
b. legislativni zpracovani (soubézne),

C. realizace (postupné od roku 1997)

Standardy kvality zdravotni péce

a. Standardy kvality finanéné narocnych vykonu (v prubéhu
roku 1996),

b. zavedeni akreditacni procedury pro tyto vykony (1.1.1997),

C. pribézné doplriovani standardl méné narocnych druhl péce
(1997),

d. akreditace (postupné od 1.1.1998)

Akreditace nemocnic
a. Vypracovani metodiky (31.12.1996),
b. ovérovani (v prubéhu 1997),

C. zavadeéni akreditace (postupné od 1.1.1998)

Smluvni platby u ambulantnich specialisti a v nemocnicich
a. Metodika variantnich zpusobu plateb (31.12.1996),
b. experimentalni zavadéni v modelovych mistech (od 1.1.1997),

C. realizace (postupné od 1.1.1998)
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