Koncepce zdravotnictví pro roky 2009–2013

Cíl: Zdravotnictví zajišťující potřebnou zdravotní a sociální péči všem občanům a vnímavé k jejich individuálním potřebám, které je finančně stabilní a schopné průběžné adaptace na vývoj. 

Současný stav: Naše zdravotnictví se postupně mění z přídělového systému v regulovaný trh. Je to proces postupný, dlouhodobý, přes průvodní problémy relativně úspěšný, ale nedokončený. Hlavní nedodělky jsou v nastavení a řízení finančních toků ve zdravotnictví, které mohou za jeho hlavní současné problémy známé z každodenního života. Právě nedostatky v organizaci financování zdravotnictví stojí za korupcí a omezenou citlivostí k potřebám pacientů, za nerovnoměrnou kvalitou a finanční nestabilitou, za kombinací plýtvání a nedostatku nezbytných prostředků. Probíhající ekonomická recese všechny problémy vyhrotí a bez odpovídajících opatření je hrozba snížení dostupnosti a kvality zdravotní péče velmi vážná. Tentokrát není možné se spoléhat na tradiční sanování deficitu zdravotnictví ze státního rozpočtu, protože ten je velmi napjatý. 

Potřebné změny, jejich charakter a smysl: Zdravotnictví není potřeba bořit a začínat se stavbou nějakého nového, ale postupnými kroky zvyšovat efektivitu a kvalitu fungování toho současného. Prováděné změny nesmějí ohrozit úroveň zdravotní péče a musejí probíhat v postupných evolučních krocích, nikoli v revolučních šocích. Změny směřují ke zvyšování práv a odpovědností všech zúčastněných (občanů/pacientů, zdravotníků, pojišťoven, zdravotnického průmyslu, státu) v rámci svých rolí ve zdravotním systému a současně k vyšší účinnosti regulací zajišťujících solidaritu a spravedlnost v systému. Nad konkrétní podobou jednotlivých kroků je nutné vést co nejširší diskuzi jako prevenci zbytečných chyb a zdroj konsensu. 

Hlavní změny se odehrají na příjmové a výdajové straně zdravotnictví, a v posílení autonomie rolí jednotlivých zúčastněných subjektů.  

Nové vyladění zdravotního systému umožní vedle, finanční stability a zvýšení užitku, který mají občané z vložených prostředků a zvýšení odolnosti zdravotnictví vůči politickým ingerencím, prohloubení transparentnosti a kontrolovatelnosti pohybu financí v systému.

Koncepční kroky v jednotlivých částech systému:

Na příjmové straně: 

1. Rozdělení pojistného na zdravotní pojištění:

a. Na prvou část, charakteru odvodu (zdravotní daně), která bude obdobně jako dosud procentuálně odvozena od příjmu občanů a která bude vstupovat do přerozdělení mezi zdravotními pojišťovnami. 

b. Na druhou část, kterou bude občan platit přímo jím zvolené zdravotní pojišťovně. Určení výše této nominální platby, která bude jednotná pro všechny pojištěnce dané pojišťovny, bude v kompetenci jednotlivých pojišťoven (cenová konkurence mezi pojišťovnami). 

2. Přesun výběru povinných odvodů ze zdravotních pojišťoven do mnohem úspornějšího jednotného inkasního místa s následným přerozdělením do zdravotnického systému. 

3. Přesun prostředků z kapitoly MPSV, vyčleněných na úhradu vybraných sociálních služeb, do veřejného zdravotního pojištění s cílem lepšího a účinnějšího provázání zdravotních sociálních služeb tam, kde se tyto dvě péče poskytují souběžně (zajištění integrované péče o psychiatrické pacienty v domácím prostředí, kombinovaná péče o seniory atd.) 

4. Otevření prostoru pro soukromé připojištění občanů na základě jejich vlastní volby 

Na výdajové straně:

1. Korekce stávajících úhradových a regulačních mechanismů (platit za odléčení konkrétního typu onemocnění, nikoli pouze za samotnou existenci zařízení či provádění dílčích úkonů, regulace vztahovat na celou péči, nikoli na její jednotlivé fragmenty)

2. Snížení výdajů na léčiva s prošlou patentovou ochranou (sjednávání ceny léku hrazeného z veřejného zdravotního pojištění na základě garantovaného objemu prodeje)

3. Zařazení úhrady vybraných sociálních služeb do veřejného zdravotního pojištění a zjednodušení úhradových mechanizmů tam, kde se zdravotní a sociální služby prolínají

4. Explicitní definice rozsahu zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění a míry jejich úhrady. 

Pro posílení rolí jednotlivých subjektů:

1. Občané (cílem je jejich posun z prosebníků ve skutečné  zákazníky zdravotního systému, kteří si systém svým pojištěním financují)

a. podpora přístupu k informacím o kvalitě zdravotních a pojišťovenských služeb

b. posílení kupní síly

i. ve veřejném zdravotním pojištění – nominální platba ode všech plnoletých občanů zvolené zdravotní pojišťovně (důchody budou navýšeny o cenu nejnižší nominální platby, za lidi bez příjmu bude odpovídající částku hradit sociální systém).

ii. v soukromém zdravotním pojištění – dobrovolné pojištění na služby, léky a zdravotnické prostředky nehrazené veřejným zdravotním pojištěním nebo hrazené jen částečně 

c. posílení ochrany 

i. přerozdělování zdravotní daně mezi zdravotní pojišťovny podle nákladnost léčení jednotlivých pojištěnců/pacientů/občanů (prevence zaujatého výběru)

ii. povinnost pojišťoven zaregistrovat každého, kdo o to stojí a je účastníkem systému veřejného zdravotního pojištění (prevence zaujatého výběru)

iii. dohled nad dostupností zdravotní a sociální péče (MZ ČR)

iv. dohled nad finančním zdravím zdravotních pojišťoven (ČNB)    

2. Poskytovatelé zdravotních služeb (soutěží kvalitou a cenou služeb o zakázku poskytnutí zdravotní péče)

a. revize rozsahu a obsahu zdravotních služeb zajišťovaných státem (na základě dvacetiletých zkušeností a analýzy budoucích potřeb)

b. odstátnění těch zdravotnických zařízení, kde je to možné (např. transformace fakultních nemocnic v univerzitní) 

3. Zdravotní pojišťovny (soutěží kvalitou a cenou služeb o zakázku)

a. posilování jejich samosprávného charakteru (odchod zástupců státu ze správních rad)

b. vytvoření servisní organizace zdravotního pojištění k zajištění společných činností  

i. vývoje a údržba úhradových mechanizmů 

ii. revizní činnost

iii. správa registrů, centrum kapitace, …

4. Stát (omezuje přímé řízení a posiluje své regulační a kontrolní schopnosti)

a. dohled nad zdravotními pojišťovnami

i. finance – komise při ČNB

ii. dostupnost a kvalita služeb – MZ ČR 

b. omezení přímého řízení pojišťoven a zdravotnických zařízení (odchod zástupců státu ze správních rad pojišťoven, transformace fakultních nemocnic)

c. aktivní kroky v oblasti lékové politiky a úhrady zdravotnických prostředků 

i. zhodnocení zkušeností se systémem regulace cen a úhrad léčivých prostředků zavedeným zákonem č. 261/2007 Sb. a jeho případná korekce

ii. aktivní kroky ke snížení nákladů na léky bez patentové ochrany

iii. kategorizace zdravotnických prostředků

d. podpora rozvoje informační infrastruktury ve zdravotnictví 

i. definice datových standardů 

ii. systémová podpora rozvoje eHealth
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