Pojistovny se dohodly jen se zlomkem
segmenti, na viné jsou podle nich sliby
ministerstva
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Ministerstvo slibilo vétSinu prostfedka, o které ptisti rok vzroste balik na zdravotnictvi,
luzkovym zatfizenim. Ostatni segmenty budou mit podle v§eho smilu, pfesto systém dost
mozna skonci v deficitu. Foto: kolaz ZD

Gynekologie, stomatologie a radiodiagnostika — to jsou jediné ti'i segmenty, s nimiz se
pro pristi rok povedlo zdravotnim pojistovnam dosahnout dohody ohledné uhrad. Jde
tak o jeSté menSi pocet neZ v minulém roce, kdy se vedle vySe uvedenych odbornosti
domluvily také laboratoie, hemodialyza, zaichranka a zdravotnicka prepravni sluzba.
Podle Svazu zdravotnich pojiStoven (SZP) jde o vysledek slibi, které ministerstvo
zdravotnictvi dalo zejména lizkovym zarizenim, ktera tak zcela ztratila snahu najit
kompromisni FeSeni. A protoZe ministerské sliby spolknou podle propoctii pojistoven
témér veskeré navySeni prostiedkii pro pristi rok, na dalSi segmenty nezbyva nic — a
tedy ani ony nejsou s nabidkami pojist'oven spokojeny. Podle SZP tak bude vysledkem
fakt, Ze se v priStim roce dostane systém veiejného zdravotniho pojisténi do tii az
étyrmiliardového deficitu. Nadchazejici politické reprezentaci proto pojiStovny nabizeji
FeSeni, jak situaci zvladnout bez markantniho navySovani prostiedkii na zdravotnictvi ¢i
omezovani péce. Jsou jimi definice hrazené péce, dvouslozkové pojistné, specialni
programy pro chroniky a stanoveni trznich cen prostfednictvim konkurence. Posledni
zminény bod pritom zahrnuje oslabeni role ministerstva zdravotnictvi p¥i psani
uhradové vyhlasky.

,Rok 2018 povaZzujeme za mimotadné¢ dulezity pro dalsi financovani a sméfovani ceského
zdravotnictvi. To prochazelo etapami, kdy bylo mirn¢€ ptebytkové hospodareni, recese, kdy
Sly ziistatky zdravotnich pojiStoven na nulu, a je tu posledni obdobi od roku 2014, kdy ndm
pomérné rychle rostou zdroje do zdravotnictvi. Zdalo by se, Ze by financovani vefejného
zdravotniho pojisténi mohlo byt v poradku. BohuZel vyvoj segmentt a situace v cenovych
jednanich pro rok 2018 ukazuji, Ze i v dobé relativné vysokych nartstl zdrojt se v roce 2018
dostaneme s nejvétsi pravdépodobnosti do deficitu. Je to tedy dobra prilezitost, kdy se mize
politicka reprezentace pted volbami zamyslet nad tim, co se zdravotnictvim budeme délat —
zda budeme déle navySovat zdroje, jestli na to mame penize, nebo pfijmeme n¢jaka
doporuceni,* fika feditel Svazu zdravotnich pojistoven Ladislav Friedrich.

Celkem ma byt letos k dispozici 270 miliard, pro pfisti rok se pak pocita s nartistem o 12,82
miliardy. Naprosta vétSina téchto prostfedki je uz ovSem rozdélena prostiednictvim slibi,
které ministerstvo zdravotnictvi u€inilo. Deset miliard ma jit do nemocnic na navySovani
odmén zdravotniki, ptil miliarda pak padne na sniZeni limitli na doplatky na léky pro déti a
seniory. Do toho je nutno pocitat s 1,8 az 2,2 miliardami na centrovou 1écbu a piil miliardou
na ostatni nédklady (kolem 400 milioni by m¢lo jit na Gpravu seznamu zdravotnich vykont).
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,»Z pohledu ministerstva se tedy pfedpoklada, Ze ostatni segmenty budou na nule, coz je

Z povahy véci naprosto vylouc¢eno. V nasich odhadech planujeme, ze nejde stlacit nartist
nakladii v téchto segmentech pod skutecnost roku 2017, protoze uz v letoSnim roce jsme se
pokouseli mit co nejnizsi narast. Ve vysledku to je deficit systému 3,6, ale ve skute¢nosti
mozna i ke ¢tyfem miliarddm korun,* shrnuje Friedrich. SZP tak odhaduje minimalni nartst
nakladti na nemocnice ve vysi 8,3 miliardy, na centra 1,8 miliardy, na naslednou ltizkovou
péci 1,57 miliardy, v ambulantnim sektoru dvé miliardy, na refundaci doplatkti 0,44 miliardy
a na mobilni hospice 0,1 miliardy, tedy celkem pfinejmenSim 15,81 miliardy.
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Jsme pripraveni na financovani stale drazsich 1ékd?
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Obdobi recese - diky cerpani Obdobi ekonomického ristu - Narist pfijmi dosavadnim

rezerv ve vySi 30 mid. bez dapadu navyseni piijmd, alei rychle rostouci naklady tempem je nepravdépodobny,

na padenty. bez tvorby rezerv, vznik deficitu v rozpottu. naopak nardst vydajii ano. Drahou Kétbu
Ize v daBich letech hradit pouze pfi
Upravach v soutasném systému.

Vyvoj celkovych nakladl na péci. Zdroj: SZP

,Jestlize v jednom roce piidame tii miliardy do deficitu, znamena to, ze tfi miliardy budeme
muset platit i v roce 2019, 2020, 2021 — uz nikdy nebudeme platit mén¢. Byli bychom velice
nestastni, kdyby mély zlstatky zdravotnich pojistoven v ptistim roce poklesnout o tfi Ctyti
miliardy, ale samo o sobé& by to 31. 12. 2018 nezpisobilo katastrofu. Katastrofu by to ale



zpusobilo hned v nésledujicim roce, protoze uz by nebylo z ¢eho financovat. Nejde tedy o to,
ze by si systém nemohl kratkodobé dovolit jeden deficit, ale jestli zvySime finan¢ni toky,
nikdy se nedostaneme zpatky,* objasiiuje Friedrich.

Nékteré segmenty se spokojily s nulovym ristem cen

Jednoznacéné nejvice penéz tak v pfistim roce spolkne lizkova péce, ktera dnes odCerpava
ptes polovinu zdravotnického rozpoc¢tu. Od roku 2014 navic podle SZP roste natolik, ze

V ostatnich segmentech nezbyva ptili§ prostoru pro jednani (coz podle pojistoven plati i pro
ambulantni specialisty — rozporuji tak tvrzeni ministra Ludvika a analytické komise, podle niz
Vv doslo loni k ristu v tomto segmentu o deset procent; k nartstu sice dle SZP doslo, ale spise
v ramci vykonll v souvislosti se starnutim populace). Letos pak byla situace jeSté napjatéjsi
nez v uplynulych letech.

,,Pokusili jsme se o véc, kterd byla z naseho pohledu vhodnym fesenim situace. Zkusili jsme
se zamyslet a fici, pojd’'me ud¢lat na jeden rok stop a zafixujme podily tak, jak jich

k dnesnimu dni jednotlivé segmenty dosahly. Naformulujme vysi thrad pro rok 2018 tak,
abychom m¢li rok stabilizace, uvadi Pavel Friika, pfedseda zdravotni sekce SZP, s tim, ze by
se vSem segmentiim navysilo o stejné procento.

,, Tento princip byl bohuzel odmitnut zejména zéstupci téch segmenta, které cekaji, ze v ramci
budouci tthradové vyhlasky dostanou vice pencz, nez by jim byly pojistovny schopny a
ochotny nabidnout. Proto jsme byli nuceni pfistoupit na druhé téma jednani, které reflektuje
odhady dané na stll ministerstvem zdravotnictvi. Pokud n¢kdo tik4, ze v ptiStim roce hodla
lizkovym poskytovatelim alokovat ptes 12 miliard korun, nezbyva pro vSechny ostatni
segmenty. Zdravotni pojiStovny v tuto chvili nemohou nabidnout jakékoliv zvySeni
jednotkové ceny prace pro ostatni I€kate. Vysledkem nabidky bylo, ze se kupodivu objevily
segmenty, které si uvédomily riziko, Ze nékdo bude na pfelomu srpna a zaii rozhodovat, jak
bude ktera péce ocenéna, a to i s ohledem na to, kolik se vyda na péci ostatni. Néktefi se tedy
radéji dohodli se zdravotnimi pojiStovnami na nulovém nértstu cen pro rok 2018, aby méli
urcitou jistotu, Ze je nebude moZné jesté vice omezit,” popisuje Friika.

V segmentu stomatologie pfitom viibec nebylo vyjednavani snadné. Od poloviny piiStiho
roku totiZ plati natizeni EU, podle kterého nebude mozné davat amalgamové plomby
t€hotnym a détem. Je tedy tfeba najit jiny material, ktery bude bez doplatku. To se nakonec
povedlo s tim, Ze se pro dané skupiny pacientl stanovila nova vyse tthrady pro vyplii zubu — 0
které se vedly slozité dohady, nakonec se ale podafilo najit kompromis.

Vyhovét nemocnicim? Deficit by byl dvojnasobny

Jak bylo naznaceno, jina byla situace u poskytovatelil lizkové péce. ,,Vile k dohod¢ byla od
zaCatku velmi nizka, a pokud bychom chtéli akceptovat vSechny pozadavky, které byly

v rdmci dohodovaciho fizeni pojistovnam ptedlozeny, tak odhady potteby rlstu pro piisti rok
by piekrocily 21 miliard, tedy zhruba osm miliard zaporného salda, komentuje jednani Pavel
Friika. ,,Pfedkladaji neredlné pozadavky s cilem se nedohodnout a spoléhaji na to, ze
ministerstvo svou proklamaci dohodu nahradi rozhodnutim, které pro n¢ bude ve finéle
vyhodnéjsi,* dodava Martin Balada, vykonny feditel SZP.

Jak by tedy Slo podle SZP situaci narovnat? Vycerpani zdrojii a omezovani péce by se dalo
ptedejit celkem ¢tyfmi hlavnimi kroky. Prvnim z nich je definovani naroku pojisténce



z vetejného zdravotniho pojisténi tak, aby skute¢né byla zajiSténa dostupnost péce. Definice
je totiz v tuto chvili velmi nevyrovnand — zatimco v nékterych oblastech, naptiklad
stanovovani cen 1éki, je véc upravena dobte, jinde, naptiklad v aktualizacich seznamu
zdravotnich vykontli nebo vyuzivani paragrafu 16, je velice vagni. V piipadech, na které by se
narok z vefejného zdravotniho pojisténi nevztahoval, by pak bylo jasné, ze si je pojisténec
hradi sam, pfipadné€ by se na n¢ mohlo dat pfipojistit.

Druhé doporuceni spociva v zavedeni dvouslozkového pojistného. Podle Friedricha se totiz
dnes pojisténci nezajimaji o hospodareni s penézi, které¢ do systému plati, ackoliv jde
primérné o 28 tisic ro¢né na jednoho. Zatimco prvni slozka pojistného by tak méla charakter
danového odvodu, druhd v fadu stokorun by mohla byt individualni a nastavovala by si ji
pojistovna. Klient by tak mél signaly o tom, jak se s jeho prostfedky hospodafi.

Co se tyce dalsich plateb pacientl, byl by SZP pro regulacni poplatky, ov§em ne zplisobem,
jakym byly v minulosti prosazeny a nasledn¢ zruseny. Pojistovny proto zdlraziuji, ze
poplatky by mély byt zavadény za alespoit minimalni politické shody, ne silou.

Uhradova vyhliska by neméla Fesit nedohody

Dalsim krokem k narovnani systému by podle SZP bylo motivovani pacientd ke spolupraci, a
to zejména v souvislosti s chronickymi onemocnénimi. Doposud se ale v tomto sméru pfilis
neudé¢lalo, coz souvisi se ¢tvrtym navrhovanym opatfenim spocivajicim ve stanoveni trznich
cen prostiednictvim konkurence mezi poskytovateli péce.

,2Domnivame se, ze cesta kolektivniho vyjedndvani o cenach je spravna, ale nemuze byt
eliminovana ni¢im neomezenou kompetenci ministerstva zdravotnictvi ¢i politikil. V takovém
pripad¢ uz totiz neni o ¢em jednat. Pokud pojistovny nemaji k dispozici dostatecné pestrou
Skalu finan¢nich stimulaci a pak na smluvni partnery a o penézich rozhoduje nékdo jiny,
nezbyva jim mnoho nastroji, jak néjaké sofistikovanéjsi zptisoby poskytovani péce
nasmlouvat, udrZet a financné ocenit, eventualné uplatnit sankce,* vysvétluje Friedrich.

Podle Martina Balady vstupovani ministerstva zdravotnictvi do vztahti mezi platci a
poskytovateli systém poktivuje. ,,R4di bychom dohodovacimu fizeni vratili smysl, zménili
postoje jeho ucastnikli a dali jim motivaci se dohodnout. To s sebou ponese 1 zadsah do
kompetenci ministerstva zdravotnictvi. Pfiklanéli bychom se k jejich omezeni pti vydavani
uhradové vyhlasky. Smluvni volnost a cenova konkurence mezi poskytovateli zdravotnich
sluzeb by méla ptinést samoregulacni principy. V dasledku si od toho slibujeme omezeni
rustu nakladd na zdravotni péci tam, kde k tomu nejsou pti¢inné diivody, a koneckoncti i
zadouci zménu sité¢ smluvnich poskytovatelli, coZ by do budoucna umoznilo hospodarné;si
nakladani s prostfedky,* ptiblizuje Balada.

Navrh je pfitom takovy, ze by thradova vyhlaska 1 dohodovaci fizeni byly zachovany,
Ucastnici ale byli motivovani k dohod€. Ministerstvo by plnilo roli regulatora a kontrolora
nadale tak, ze by tthradova vyhlaska odrézela dosazené dohody s tim, Ze by ufad ov¢étil, zda
odpovidaji cenovym piedpisem stanovené minimdlni ¢i maximalni hodnoté bodu a dal$im
upravam. V piipad¢ nedohody by ale ministerstvo nijak nezasahovalo. V nasledujicim roce by
tak zlistal zachovan zpusob thrady, jak byl nastaven dfive. Pokud by to n¢které ze stran
nevyhovovalo, mély by moZznost smluvni vztah ukoncit.



»Motivace k dohodé¢ pro poskytovatele by byla pfijit s redlnymi navrhy na to, kde jsou
schopni jit do soutéZe s ostatnimi poskytovateli a nabidnout bud’ konkurenceschopnou cenu,
nebo cenu, ktera bude efektivné;si ve spojeni s nécim jinym. Pro pojistovny je motivace
jednoznacna — pii povinnosti i vili zajistit sluzby v garantované siti si zddna z pojistoven
nemuze dovolit ptijit o poskytovatele, kteti jsou vyznamni, nebo d€laji ¢ast péce, kterou by si
nebyla schopna zajistit jinak,* dodava Frika.

Co se tyce zpiisobu financovani, je podle pojistoven cestou 1 praveé pripravované DRG
Restart. DRG uz sice u nas v néjaké podobé zacalo fungovat uz diive, ale nesplnilo
o¢ekavani. ,,Nenasli jsme odvahu fici, ze budeme za stejnou zdravotni péci platit stejné. Proto
jsme kvalitu DRG zpochybnovali, 1 kdyz ta také rozhodn¢ nebyla dokonala. Jestlize se nam
zakladni sazby pohybovaly od 17 do 50 tisic, tak dnes se pohybuji od 24 do 40 tisic, ale téch
hornich 40 tisic dale indexujeme a navySujeme. Nikdy se tedy nemiizeme dostat do situace,
kdy stejna péce bude hodnocena stejné. Pii nakupu balickovych cen se navic ukazuje, Ze to
ani neni vzdy spravné. To ¢i ono zafizeni totiz dokéaze efektivitu posunout a miize vykon
pojistovnam nabidnout levnéji. Zakladem by tedy mohlo byt DRG s jednou sazbou, coz
znamena, ze néktefi vydelaji a jini prodélaji, a pak by mohlo byt doplnéno alternativnimi
cenovymi balicky, pokud je to z n¢jakého diivodu vyhodnéjsi,* uvadi Ladislav Friedrich.
,.Piipadova tihrada je jeden z t&ch lepsich modelii uhrad za lizkovou pééi. Uhrada za lé¢eny
ptipad by dokonce mohla byt aplikovana i u pé¢e ambulantni,* dodava Friika.
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