Poznámky k financování českého zdravotnictví
a k jeho „černým dírám“ (tunelům)
(osobně předáno místopředsedovi vlády a ministrovi financí A. Babišovi 28.3.2014)
Obecně:

1. Na naše zdravotnictví ve skutečnosti nevydáváme tolik peněz, jak se obecně soudí, a ve srovnání s vyspělým světem výrazně pokulháváme. Naše výdaje dlouhodobě oscilují kolem 7% z HDP, zatímco vyspělé země EU dávají 9,5-11,5% a USA už přes 16% z HDP. Nutno počítat s jejich postupným růstem.
2. V absolutních částkách je rozdíl výraznější, ČR vydává jen 1/4 - 1/2 toho, co vyspělé země. Dle parity kupní síly na hlavu USA 7,9 tis. US dolarů, Švýcarsko 5,7 tis., Rakousko 4,2 tis., Francie 4 tis., ČR 2 tis. dolarů.
3. Přitom nákupy léků, energií atd. jsou za tržní, „světové ceny“, a tolik si také účtují všichni dodavatelé, zatímco zdravotníci dostávají toliko „české mzdy“. Tento rozpor vede ke stálému napětí v rezortu.

4. Někdy se tento problém nazývá „rozporem mezi tržními vstupy a regulovanými výstupy“, což dlouhodobě vede k ekonomické deformaci celého rezortu; základem ceny nejsou reálně vynaložené náklady ale nejasné úhrady pojišťoven, které jsou často jen výsledkem lobbyingu.
5. I tak by se však za vynakládané peníze dalo pořídit víc, kdyby se s omezenými prostředky lépe nakládalo, viz dále.
Slabá místa českého zdravotnictví:

1. Nejasná strategie: je zdravotnictví byznys jako každý jiný nebo veřejná služba? Mnozí podnikatelé jej považují za dobrý byznys a vyvádějí prostředky ven. Systémy v EU (ať už národní zdravotní služby nebo pojišťovny) považují zdravotnictví za veřejnou službu na non-profitní bázi a omezují tím vyvádění prostředků mimo rezort.
2. V ČR nutíme občany platit do zdravotnictví na 300 mld. Kč ročně, ale neumíme zajistit, aby nebyly vyváděny ven – viz dále (lukrativní obory atd.).

3. Hlavním problémem je, že české zdravotnictví není uceleným systémem, kde by fungovaly zpětné vazby a informovaly o neefektivních tocích peněz.

4. Např. propojený řetěz typu: „Zdravotní pojišťovna → nemocnice, laboratoře → pacienti, klienti → zdravotní pojišťovna“ tvoří jakési „perpetuum mobile na peníze“ a vynikající byznys pro jeho majitele. Dovoluje vyvádět miliardy ze systému, aniž by se tím kdo zabýval. Ve vyspělých zemích EU nemožná věc.

5. Léková politika je nekoncepční, % výdajů na léky vysoce převyšuje EU. Cenotvorba není dle nákladů, ale dle síly lobbyingu. V r. 2012 činily výdaje na léky přes 83 mld. Kč, tj. cca 28% podíl všech zdrav. výdajů (viz ÚZIS). Vyspělé země dávají v průměru o 10% méně.
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6. Máme nevhodnou strukturu nemocnic – příliš mnoho velkých a tudíž drahých a neefektivních, a málo menších, výrazně levnějších. Máme 3x víc fakultních lůžek než i ty nejvyspělejší země EU. Rakousko si vystačí s 5,5 tis. lůžky ve třech fakultních nemocnicích, my jich máme na 15 tisíc... Jsou ovšem dobrým byznysem, proto je dodavatelská lobby chrání a propaguje.
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ČR má 62 tis. lůžek ve 191 nemocnicích. Rakousko jich má 67 tis. 

v 272 nemocnicích. Z toho 62% nemocnic má do 200 kůžek a 89% 

do 500 lůžek. Těžiště v malých nemocnicích. U nás opačně. 

Rakousko má 3 FN s 5,5 tis. lůžek, ČR 12 s více než 15 tis. lůžky. 


Také proto v lůžkovém sektoru roste napětí mezi zdroji a výdaji, což vede k podfinancování menších nemocnic, roste jejich vnitřní dluh a snižuje se kvalita péče. Nemají prostředky ani na prostou reprodukci.
7. Platíme zbytečně drahé ubytování (hotelové služby) ve velkých FN – viz násl. tabulka. Protože cca 80% veškeré medicíny je rutinní péče (ta ovšem pro TV a média není zajímavá, proto o ní mlčí), mohla by většina pacientů stonat v dostupných okresních nemocnicích. Už první den při vstupu do velké nemocnice nabíhají 2-4x vyšší náklady oproti menší nemocnici:
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Metodika analýzy dle Německa a Rakouska. Disproporce v 

hotelových nákladech v ČR nemá žádný racionální důvod.


8. Tyto analýzy provádělo MZd. s Asociací českých a moravských nemocnic, AČMN v letech 2002 – 06, ministři Julínek a Heger je zlikvidovali. Podle dostupných dat se dnes rozdíly prohloubily. Je třeba tyto analýzy aktualizovat podle uplatněné metodiky, kt. dovolí i mezinárodní srovnání.
9. Zveřejňování všech smluv s pojišťovnami včetně dodatků – „veřejné peníze pod veřejnou kontrolu“. Ve vyspělé Evropě zcela samozřejmá věc.

10. Tzv. „outsourcing“ – je pro nemocnice z definice dražší. Firmy k nákladům vždy přičtou zisk. Nemocnice obvykle provede stejnou práci bez zisku, tj. levněji. Regulované výstupy nedávají možnost plně započíst outsourcing vč. zisku do ceny. Pokud ano, zavání to korupcí ze strany ZP nebo ZZ.
11. Vyvádění „lukrativních provozů“ z nemocnic – např. dialýzy, laboratoře atd. Úhrada vysoce převyšuje náklady a produkuje zisk, který jde mimo nemocnice i mimo rezort.  Dnes je vlastní hlavně soukromníci. V Evropě zcela nemožné.
12. Podfinancování „následné péče“ – pokud ta se dělá kvalitně (dost personálu, zdrav. materiálu atd.), produkuje čistou ztrátu. Proto je málo kapacit a pacienti tak musí zůstat déle na drahých akutních lůžkách. Kvůli nedostatečným zdrojům přetrvávají velmi nízké mzdy a personál odchází (např. do akutní péče), což prohlubuje personální devastaci a dál snižuje kvalitu péče („Do LDN se nikomu nechce, ale každý ví, že tam jednou musí.“)
13. Nevyřešené financování dlouhodobé péče (na rozhraní zdravotním a sociálním dle zák. č. 108/2006 Sb. a 372/2011 Sb.) vede k sekundárním ztrátám v obou sektorech i u pacientů. V dalším stejně jako u LDN.
14. Podobných námětů existuje daleko víc. Řešení této široké problematiky nemůže být dílčí – musí zahrnout a provázat všechny oblasti, včetně ambulantního sektoru. V praxi to znamená, že je třeba provést systémové změny celého rezortu zdravotnictví („systémovou reformu“).
Prof. MUDr. Ing. P. Fiala, místopředseda. AČMN
Praha 28.3.2014
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