NAVRH SYSTEMOVYCH ZMEN V OBLASTI VEREJNEHO ZDRAVOTNIHO POJISTENI S CILEM
ZVYSIT EFEKTIVITU A TRANSPARENTNOST SYSTEMU VEREJNEHO ZDRAVOTNIHO
POJISTENI

|. Oblast zdravotniho pojisténi
a) Povinné zverejiiovani smluv zdravotnich pojistoven

Zdravotnictvi je ¢asto kritizovano za malou transparentnost finan¢nich toka. Tlakem ministra
zdravotnictvi se podafilo pfesvédcit zdravotni pojistovny, aby zapoc&aly proces zvefejfiovani smluv.
VZP jiz v tomto poskytla vefejny pfislib, ostatni zdravotni pojiStovny provedou zapracovani ustanoveni
o zvefejfiovani do smluv a potom tyto smlouvy zvefejni.

Ministerstvo zdravotnictvi navrhuje zakotvit povinnost zvefejfiovani smluv véetné uhradovych dodatku
a udaju o produkci v referenénim obdobi s komentafem do zakona €. 551/1991 Sb., o VSeobecné
zdravotni pojistovné Ceské republiky, ve znéni pozdéjsich predpistl (dale jen ,zakon o V&eobecné
zdravotni pojistovné®) a zakona €. 280/1992 Sb., o resortnich, oborovych, podnikovych a dalSich
zdravotnich pojistovnach, ve znéni pozdéjsich predpist (dale jen ,zakon o zaméstnaneckych
pojistovnach®) tak, aby bylo zfejmé, za jaké vykony je placena jaka Uhrada. V pfipadé, Ze jsou

s poskytovatelem zdravotnich sluZzeb ujednani individualni podminky uhrady, je nutné, aby byly tyto
podminky zdlvodnény v komentafi zvefejnéném spolu se smlouvou.

Realizacni faze: Ministerstvo zdravotnictvi jiz zahajilo legislativni prace pro realizaci tohoto opatfeni,
které budou vladé predlozeny do 30. 6. 2014.

b) Snizeni maximalniho mozného pfidélu do provozniho fondu zdravotnich pojiStoven

Provozni fond slouzi k financovani vlastniho provozu zdravotnich pojistoven. Maximalni mozny ro¢ni
pridél do provozniho fondu zdravotnich pojistoven je upraven fondovou vyhlaskou Ministerstva financi
¢. 418/2003 Sb. V roce 2013 se koeficient pfidélu pohyboval u jednotlivych zdravotnich pojistoven od
3,24 % do 3,41 %. Celkovy pfidél do provoznich fondu vSech zdravotnich pojistoven vyjadfeny jako
procento jejich celkovych pfijmu byl cca 3,13 %.

Ministerstvo zdravotnictvi navrhne Ministerstvu financi, aby byla tato vyhlaska novelizovana

a pripadné byl i upraven a zjednodusen mechanismus vypodétu. Snizeni podilu pfidélu do provoznich
fondl na celkovych pfijmech o 0,3 procentniho bodu by znamenalo Usporu pfes 700 milionl K&. Takto
usporené financni prostfedky mohou byt pouzity na uhradu Ié¢by pacientd.

Realizaéni faze: Uginnost tohoto opatfeni je pfedpokladana od 1. 1. 2015.

¢) Rozsireni informacni povinnosti zdravotnich pojistoven viéi Ministerstvu zdravotnictvi a
Ministerstvu financi

Ministerstvo zdravotnictvi €asto narazi na problém, zZe data potfebna pro analyzy a fizeni systému
nejsou k dispozici a neexistuje opora v zakoné pro provadéni ad hoc sbéru dat od zdravotnich
pojistoven.

Nové navrhujeme zakotvit v zakoné o VSeobecné zdravotni pojistovné a v zakoné

0 zaméstnaneckych pojistovnach povinnost zdravotnich pojistoven poskytovat Ministerstvu
zdravotnictvi a také Ministerstvu financi veSkera data vznikla pfi €innosti zdravotnich pojistoven, o
ktera bude zdravotni pojistovna pozadana nad rdmec informacnich povinnosti stanovenych vyhlaskou
€. 362/2010 Sb., o zpusobu podavani informaci o hospodafeni zdravotnich pojistoven a jejich
rozsahu. Tato data budou pouzivana pfedevsim jako podklad pro pfipravu uhradové vyhlasky a pro
dalSi analytické prace na rozvoji systému vefejného zdravotniho pojidténi a dohledu nad zdravotnimi
pojistovnami. Ochrana osobnich udajd bude zajiSténa tak, Zze z povinnosti budou vyjmuta data, z nichz
by bylo mozné identifikovat konkrétniho pojisténce. V pfipadé nutnosti pfedani individualnich dat
budou muset byt data anonymizovana.

Soucasti pozadovanych dat budou také informace o tom, kolik do systému zdravotniho pojisténi
vkladaiji klienti zdravotnich pojistoven a kolik z ného Cerpaji, a to v rozdéleni podle vékovych skupin:
déti, mladez a duchodci (statni pojisténci), zameéstnanci, zaméstnavatelé, osoby samostatné
vydéle¢né ¢inné a osoby bez zdanitelnych pfijma.

Realiza¢ni faze: Opatfeni bude predlozeno vladé do 30. 6. 2014 tak, aby mohlo nabyt G€innosti k 1. 1.
2015.



d) Zakaz provadéni akvizic pojisténci prostrednictvim tretich osob

Jiz dlouhou dobu upozorfiuji nékteré zdravotni pojiStovny a néktefi pojisténci na nekalé praktiky tzv.
dealer(l, ktefi pro nékteré zdravotni pojistovny provadéji nabor pojisténcu. Pojisténci jsou ¢asto
uvadéni v omyl, jsou jim podavany nepravdivé informace o zaniku nebo pfejmenovani jejich zdravotni
pojistovny atd. Jelikoz dealefi provadeéji nabor na zakladé smluv za Uplatu, dochazi k neefektivnimu
vynakladani finanénich prostfedkd na ¢innosti, které pojisténcim z hlediska jejich zdravotniho stavu
nepfinaseji zadny benefit.

Na zakladé silného tlaku ministra zdravotnictvi uzaviely zaméstnanecké zdravotni pojistovny dne 6. 3.
2014 dohodu, Ze se zavazuji ukoncit ziskavani pojisténcl prostfednictvim tzv. dealer( a dealerskych
spolecnosti.

K zajisténi transparentnosti pfechodu pojisténcli mezi zdravotnimi pojistovnami a vymahatelnosti
takového opatfeni navrhne Ministerstvo zdravotnictvi novou Upravu obsazenou v zakoné o VSeobecné
zdravotni pojistovné a v zakoné o zaméstnaneckych pojistovnach, kterou bude vyslovné zakazano
provadéni naboru prostfednictvim tfetich osob pod hrozbou sankce az 5 milionta K¢.

Toto opatfeni pfinese Usporu pro systém vefejného zdravotniho pojisténi v Fadu desitek milionl K¢,
které jsou v souCasné dobé na kontaktni akvizice pojisténcu vynakladany. Tyto prostfedky budou moci
byt pouzity na jiné ¢innosti, které budou zlepSovat zdravotni stav pojisténca.

Realizacni faze: Legislativni Uprava zakazu bude pfedlozena viadé jako soucast novel zakonl o
zdravotnich pojistovnach do 30. 6. 2014 s pfedpokladanou ucinnosti od 1. 1. 2015.

e) Snizeni pfidélu do rezervniho fondu o polovinu

Dalsim zplsobem zvySeni disponibilnich zdroji systému vefejného zdravotniho pojisténi muze byt
shizeni povinné vyse rezervniho fondu.

Zdravotni pojistovny maji ze zakona povinnost naplfiovat rezervni fond. Ten musi byt naplnén alespon
ve vysi 1,5 % pramérnych vydaju zakladniho fondu za tfi posledni roky. Zdravotni pojistovna je
opravnéna tyto prostfedky pouzit pouze ke kryti schodku na zakladnim fondu a v pfipadé pohrom a
katastrof.

V ramci snahy o zvySeni efektivity systému verejného zdravotniho pojisténi navrhuje Ministerstvo
zdravotnictvi mobilizovat zUstatky rezervnich fondl ve prospéch zakladnich fondd zdravotniho
pojisténi jednotlivych zdravotnich pojistoven tim, Ze se povinna vyse rezervniho fondu snizi z 1,5 %
na 0,75 % prdmérnych vydaji zakladniho fondu zdravotniho pojisténi za posledni 3 roky. Timto
opatfenim se z rezervnich fondd uvolni pfiblizné 600 mil. KE. Zdroje ziskané snizenim rezervnich
fondU budou pfijmem pfislusné zdravotni pojistovny a nebudou vstupovat do pferozdélovani.

Realizacni faze: Opatfeni bude soucasti zakonu pfedkladanych viadé do 30. 6. 2014
s pfedpokladanou uc€innosti k 1. 1. 2015.

f) Moznost spoluprace zdravotnich pojistoven pfi revizni ¢innosti

Revizni €innost je nedilnou sougasti prace zdravotnich pojistoven. Spravné vedena revizni innost
umoznuje kontrolovat opravnénost vykazovani zdravotnich sluzeb a Ize pfi ni odhalit neopravnéné
vykazovani péce, ktera ve skute€nosti nebyla poskytnuta. V sou€asné dobé je revizni ¢innost
pojistoven feSena nedostatecné efektivnim zplsobem, kdy jednotlivé zdravotni pojistovny reviduji
vyuc&tované zdravotni sluzby jednotlivé. Zarover v oblasti revizni innosti dochazi ke zbyte€nym
duplicitam, kdy nékolik dni po sobé jede na velkou vzdalenost revidovat téhoz I€kare nékolik reviznich
lékaru, kazdy pouze za svou zdravotni pojiStovnu.

Ministerstvo zdravotnictvi proto navrhuje novelizovat pfislusné zdkony v tom sméru, Ze by zdravotnim
pojistovnam bylo umoznéno revizni €innost sdilet, realizovat spole¢né, pfipadné kontrahovat u jiné
zdravotni pojistovny. Doslo by tak k Usporam z rozsahu, snizeni duplicit a zefektivnéni revizni €innosti.
Vhodné by bylo zaméfit se vice i na kontroly opravnénosti preskripce 1&Civ (preskripéni a indikacni
omezeni), kontrolu duplicit, I€ékovych interakci a na moznost zavést projekty racionalni preskripce léCiv
(napf. antibiotik).

Uspory pii spravné realizaci tohoto opatfeni jsou odhadovany v fadu stovek miliond K&.

Realizaéni faze: Do konce roku 2015 probéhne vyhodnoceni funkénosti navrzeného opatreni.
Nasledovat bude pfipadna pravni Uprava.



g) Zlepseni dohledu nad thradovymi mechanismy (DRG, Seznam zdravotnich vykon)

V soucCasné dobe je situace nevyhovujici, jelikoz spravu a rozvoj systému DRG (hlavniho uhradového
mechanismu pouZivaného v akutni liZkové péci v Ceské republice) spravuje Narodni referenéni
centrum, zajmové sdruzeni pravnickych osob (zdravotnich pojistoven a sdruzeni poskytovatell
zdravotnich sluzeb). Toto institucionalni uspofadani nevyhovuje plné potfebé synergie mezi kultivaci
DRG jako uhradového nastroje a tvorbou Uhradovych vyhlasek Ministerstva zdravotnictvi. Soucasny
stav je velmi nedokonaly a chaoticky a trpi kazdoro&nimi zménami uhradovych vyhlasek. DalSim
nevyfeSenym problémem je také kultivace seznamu zdravotnich vykonu.

Ministerstvo bude ¢&init takova opatfeni, aby sprava a rozvoj systému DRG byly podfizeny Ministerstvu
zdravotnictvi. V ramci struktury pfimo Fizenych organizaci Ministerstva zdravotnictvi by byla vytvofena
organizace, ktera by méla v gesci vyvoj a kultivaci thradovych a klasifikacnich mechanismu ve
zdravotnictvi. Opatfeni je pfipravovano tak, aby a priori nepocitalo se zvySenim poctu funk&nich mist
ani dalSimi zvySenymi pozadavky na statni rozpocet.

Toto opatfeni nepfinese Usporu v podobé snizeni finanénich prostfedk( sméfujicich do zdravotnictvi,
ale zvysi se efektivita vynakladani t&chto prostfedku.

Realizacni faze: v pribéhu roku 2015
h) Zpfresnéni Gpravy stretu zajmu ¢lend organa zdravotnich pojist'oven

Ministerstvo zdravotnictvi zpracuje zpfesnéni Upravy stfetu zajmu pro ¢leny organl zdravotnich
pojistoven. Toto opatfeni, které bude provedeno novelizaci zakona o V3eobecné zdravotni pojistovné
a zakona o zaméstnaneckych pojistovnach, bude mit za cil pfesnéjsi definici osob, které jsou ve stfetu
zajmu a zaroven budou stanoveny sankce za poruseni tohoto ustanoveni.

Realiza¢ni faze: Realizace tohoto opatfeni se pfedpoklada s ucinnosti od 1. 1. 2015.

I1.Oblast zdravotnich sluzeb

Zrizeni pristrojové komise

Ministerstvo zdravotnictvi nové zfidilo jako poradni organ ministra tzv. ,pFistrojovou komisi. Ukolem
této komise bude pfedevsim posuzovat zdravotnické prostfedky, které jsou hrazené z vefejného
zdravotniho pojisténi, z hlediska ucelnosti jejich pofizeni ve vztahu k potfebé dostupnosti téchto
prostfedk( v ramci CR, pfi zohlednéni jejich efektivniho vytizeni; obdobné bude komise posuzovat i
nakup novych technologii v ramci systému vefejného zdravotniho pojisténi. Zavéry uvedeného
hodnoceni budou ve formé doporuceni zvefejfiovany.

Komise bude brat v vahu jak pfedpokladanou finanéni naro¢nost investic pro statni rozpodet

a vefejné zdravotni pojisténi, tak i dalsi kritéria sledovana v ramci standardniho procesu hodnoceni
zdravotnickych technologii. V budoucnu budou zkusenosti z fungovani tzv. pfistrojové komise pouzity
pro zalozeni agentury pro hodnoceni zdravotnickych technologii plné se Fidici metodikou Health
Technology Assesment (HTA).

Realiza¢ni faze: pfistrojova komise jiz byla zfizena

V kvétnu 2015, tj. po roce Cinnosti Komise pro posuzovani rozmisténi pfistrojovych zdravotnickych
prostfedk(l, bude vyhodnocena jeji ¢innost a efekt pro Uhrady zdravotnich sluzeb. Zarover bude
stanoveno, zda budou pfi posuzovani rozmisténi pfistrojové techniky vyuzivany vyhradné metody
Health Technology Assessment (HTA) a zda je zadouci do platné pravni Upravy zapracovat zavaznost
doporuceni Komise pro posuzovani rozmisténi pfistrojovych zdravotnickych prostfedkd pro uzavreni
smluvniho vztahu mezi zdravotnimi pojiStovnami a poskytovateli zdravotnich sluZzeb pro vykony
realizované na pfedmétnych pfistrojich.

a) Centralizace nakladné zdravotni péce do center vysoce specializované péce

Ministerstvo zdravotnictvi je opravnéno na zakladé zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), ve znéni pozdéjsich predpist, udélit
poskytovateli zdravotnich sluZzeb, ktery splfiuje ministerstvem pfedem stanovena kritéria, statut vysoce



specializovaného centra. Postupnym soustfedovanim nakladné (finan¢né, personalné, technicky)
zdravotni péce pro feSeni nékterych zdravotnich stav(i ¢i poskytovani zdravotni péce ob&anim se
vzacnymi chorobami do center vysoce specializované zdravotni pé€e jsou vytvareny podminky pro
ziskani a udrzeni erudice zdravotnickych pracovnikd, jsou zabezpe&eny podminky pro zvySovani
efektivity managementu. Soustfedovanim této nakladné péce Ize dosahnout snizeni prostfedku
vynakladanych na diagnostiku, 1é&bu a dalsi sledovani jednoho pacienta pfi zachovani nebo dokonce
zvyseni kvality poskytované péce. Sméfovani pacientl a specializovanych diagnostickych a Ié¢ebnych
vykonu do center vysoce specializované péce ma v neposledni fadé klicovy vyznam pro postgradualni
vzdélavani zdravotnickych pracovnikd. Snaha soustfedit poskytovani nékterych zdravotnich vykonu
pouze do center vysoce specializované péce z dlvodu erudice zdravotnického personalu a snizeni
vyskytu zdravotnich komplikaci v§ak nemuze v sou¢asné dobé bez Upravy platné legislativy zabranit
tomu, aby zdravotni pojistovny nasmlouvavaly tyto zdravotni vykony i s poskytovateli zdravotnich
sluzeb, ktefi nemaji statut centra vysoce specializované péce, nebot pro takové omezeni nejsou
stanoveny pravnimi pfedpisy podminky.

Ministerstvo zdravotnictvi proto navrhuje v navaznosti na vznik center vysoce specializované péce
podle zakona o zdravotnich sluzbach upravit pravni pfedpisy tak, aby bylo jednoznaéné preferovano
poskytovani urcité specializované péce, popfipadé konkrétnich zdravotnich vykont pravé

v téchto centrech.

Toto opatfeni nepfinese Usporu v podobé snizeni finanénich prostfedk( sméfujicich do zdravotnictvi,
ale zvysi se efektivita vynakladani téchto prostredku.

Realizacni faze: v pribéhu r. 2014 a 2015 bude Ministerstvo zdravotnictvi postupné ustanovovat
jednotliva centra vysoce specializované péce, na kterych se shodne se zdravotnimi pojistovnami.
V pribéhu roku 2015 probé&hne nezbytna novela thradovych pravnich predpisu.

b) Dokonéeni koncepce systému nasledné a dlouhodobé Ilizkové péce a domaci zdravotni
péce vcéetné péce paliativni

Cilem koncepce je novy organizaéni systém koordinace postakutni pé€e s navaznosti na akutni
l[zkovou a ambulantni péci. Smyslem zamysleného systému je polozit zaklady poskytovani
diferencované a individualizované nasledné a dlouhodobé péce pro konkrétniho nemocného podle
jeho zdravotni a funkéni potfebnosti. PUjde pfedevsim o zpfesnéni podminek poskytovani této péce,
vCetné nového nastaveni Uhrad z vefejného zdravotniho pojisténi, a to v pfipadé péce piné hrazené
z vefejného zdravotniho pojisténi cestou rekalkulace nakladd na jednotlivé typy oSetfovacich dnl v
nasledné i dlouhodobé I1éEebné péci.

Predpokladanym efektem je zlepSeni dostupnosti postakutni péce pfi starnuti populace a postupné
eliminace previsu poptavky po téchto sluzbach, zvySeni efektivity financovani z vefejného zdravotniho
pojisténi, zkraceni primérné doby hospitalizace na akutnim Iizku, jasné nastaveni pravidel pfestupt
mezi jednotlivymi druhy postakutni péce.

Upraveni koncepce systému nasledné a dlouhodobé ltzkové péce véetné domaci a paliativni péce
bude mit pfedevsim pozitivni dopad na pacienty, ktefi v dUsledku svého zdravotniho stavu potrebuji
zajisténi téchto zdravotnich sluzeb.

Budou muset nasledovat zmény v Uhradovych mechanismech téchto segmentl péce. VysSe Uhrad ze
zdravotniho pojisténi by se méla liSit podle funkéniho stavu pacienta, ne podle toho, na kterém typu
lGzka postakutni péce je hospitalizovan.

Predpokladanym efektem je, Ze zdravotni pé€e bude hrazena z vefejného zdravotniho pojisténi a
socialni potfeby pacientl z prostfedku socialnich. V sou¢asné dobé tento mechanismus nastaven
neni.

V souc€asné dobé byla zahajena &innost nové pracovni skupiny MPSV a MZ tykajici se feSeni
dlouhodobé zdravotné socialni péce. Realizace vystupu této skupiny je planovana do konce r. 2015.

Realiza¢ni faze: Do 30.6.2014 bude vyhodnocen pilotni projekt, ktery ovéfoval navrhované zmény
tykajici se testovani funkéniho stavu pacienttl a mél za cil sledovat objem poskytnutych sluzeb
pacientiim. V navaznosti na tyto vystupy budou realizovany nezbytné legislativni upravy formou novel
pFisluSnych pravnich predpist. Nabyti t€innosti novel pfedpokladame od konce roku 2015.



c) Uhradova regulace zdravotnickych prostredki

V ambulantni péc¢i bude uhradovy mechanismus nastaven na ekonomicky nejméné naro¢nou variantu
(ENNV). Predpokladem pro tento zpusob Uhrady je Fadna kategorizace zdravotnickych prostredkd, tj.
stanoveni Uhradovych skupin. Kategorizace v€etné stanoveni indikacnich a preskripénich omezeni je
u zdravotnickych prostfedk(l pfedepisovanych na poukaz jiz provedena. Je tedy potfeba v zakoné o
vefejném zdravotnim pojisténi doplnit mechanismus stanoveni ENNV a zpusob zvefejnéni seznamu
zdravotnickych prostfedkl hrazenych na poukaz.

Stejny princip je mozné aplikovat u zvlast uétovaného materialu (ZUM). Je potieba provést kompletni
kategorizaci ZUM. Vzhledem k mnozstvi polozek ZUM se prace odhaduje na cca 12 mésica.

Realizacni faze: do 30. 6. 2015
d) Rozsifeni uhradovych aukci

U hrazenych €kl je mozné stanovit uhradu ze zdravotniho pojisténi na zakladé uhradové soutéze,
ktera probiha formou elektronické aukce. Jejim smyslem je zajistit dostupnost piné hrazenych 1€kl pro
pacienty a zaroven zajistit Uspory pro systém vefejného zdravotniho pojisténi. Minimalni snizeni
uhrady potfebné podle zakona o vefejném zdravotnim pojisténi k uspéSnému dokonceni aukce je 2%
oproti sougasné vysi thrady za den terapie. Ugastnik, ktery zvitézi v Uhradové soutéZi, se zavazuje
zajistit dodavky daného Iéku po dobu zpravidla 18 mésic(, a také ruéi, Ze po celou tuto dobu bude
dany Iék pIné hrazeny, tedy bez doplatku pacienta.

Kvalita, bezpeénost a Ucinnost IéCivych pfipravku je posuzovana jiz v ramci vlastniho registracéniho
procesu.

Statni Ustav pro kontrolu 1éCiv v sou¢asné dobé pracuje na vytipovani skupin vhodnych pro uhradové
aukce.

RealizaCni faze: do 31. 12. 2014
e) Rozvoj indikatortl kvality a jejich zavedeni do praxe

Pro zvySeni efektivity a transparentnosti systému je nutné, aby Ministerstvo zdravotnictvi mélo k
dispozici dostate¢né validni soubor dat, nad kterymi bude mozné zavést prislusné indikatory kvality
zdravotni péce. Nékolik sad téchto indikatoru jiz bylo dfive vytvofeno a validovano. Zbyva zavést do
praktického uzivani ty, které se osvédcily. Tyto indikatory bude mozné pouzit pro hodnoceni kvality a
efektivity poskytovanych zdravotnich sluzeb. S ohledem na predeslé zkuSenosti se jevi jako optimaini,
aby sbér dat pro tyto indikatory nezatéZoval dale administrativné poskytovatele zdravotnich sluzeb,
tedy aby se pouze pfedavala do centralniho bodu data jiz sbirana na urovni poskytovatell zdravotnich
sluzeb. Nejsnaze realizovatelné jsou v sou¢asné dobé indikatory vychazejici z dat vykazl pro
zdravotni pojistovny, kdy je vSak nutné z cca 150 jiz definovanych indikator( vybrat ty nejvhodnéjsi.
Centralnim bodem sbéru pfislusnych dat (vykazui pro zdravotni pojiStovny) mize byt Narodni registr
hospitalizovanych, jehoZ spravou je povéfen Ustav zdravotnické informatiky a statistiky (dale jen
UzIS). Pro zajisténi sbéru dat optimalnim zpisobem ode vSech poskytovatelli zdravotnich sluzeb a
pro zkraceni intervalu pfedavani dat bude nutné upravit pokyn UZIS pro pfedavani dat do Narodniho
registru hospitalizovanych. Takto shromazdéna data mohou nasledné slouzit i pro verejné Ci
.Zzaslepené“ porovnavani poskytovatell zdravotnich sluzeb a dalSi analyzy podle potfeby. Mimo to Ize
tato data o dfivéjSich hospitalizacich zpfistupnit pacientim a jejich oSetfujicim Iékafim, coz vSak bude
vyZadovat definici téchto pfistupovych opravnéni v zakoné €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach).

Realizalni faze: prabézné

Rozvoj systému interniho hodnoceni kvality podle § 47 odst. (3) pism. b) zakona €. 372/2011
Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach).

Pro mozny rozvoj systému interniho hodnoceni kvality a bezpedi je nutné, aby Ministerstvo
zdravotnictvi novelizaci zakona o zdravotnich sluzbach aktualizovalo povinné minimaini pozadavky
pro zavedeni systému interniho hodnoceni kvality a bezpeci. Pro poskytovatele lGzkové a jednodenni
péce bude nutné stanovit novou povinnost (v sou€asné dobé dobrovolny akt) - pfedavat

data (anonymizované udaje v rozsahu stanoveném provadécim pravnim predpisem) z interniho



systému hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb do Systému hlaseni
nezadoucich udalosti.

Povinné minimalni pozadavky stanovené Véstnikem MZ pro systém interniho hodnoceni kvality pro
poskytovatele ambulantnich zdravotnich sluzeb bude nutné prehodnotit.

Dobrovolné externi hodnoceni kvality a bezpeci je prozatim realizovano v pfipadé poskytovatel(
lGZkové péce. Do budoucna planujeme jeho rozs$ifeni i pro dalsi poskytovatele.

Systémovym zvySovanim kvality a bezpedéi poskytované zdravotni péce dochazi k zefektivnéni
poskytovanych zdravotnich sluzeb.

Realizalni faze: Pfehodnoceni interniho systému hodnoceni kvality pro ambulantni poskytovatele
predpokladame do konce roku 2014. Dobrovolné externi hodnoceni kvality pro ambulantni
poskytovatele je mozné realizovat novelou pfislusné vyhlasky, kdy nabyti u€innosti je realné do
1.1.2015.

Dostupnost zdravotnich sluzeb

Dostupnost zdravotnich sluzeb je v gesci zdravotnich pojistoven. Zdravotni pojiStovny spolu s kraji jiz
zahdjily analyzu potfebnosti poctu lGZek dle jednotlivych typu a se zastupci kraja strukturu IGzek, vizi
restrukturalizace IliZzek a dostupnost péce projednaly. Ministerstvo zdravotnictvi se bude analyzou
zabyvat a vyuzije dostupna data zdravotnich pojistoven.

Realizaéni faze: pribézné

lll. Oblast ekonomiky a fizeni organizaci v pfimé ptusobnosti Ministerstva
zdravotnictvi

a) Systém Fizeni organizaci zfizenych Ministerstvem zdravotnictvi

Témeér polovina vydajl na lizkovou péci je sméfovana k poskytovatelim l0Zkové péce zfizenym
Ministerstvem zdravotnictvi. S ohledem na tuto skute¢nost navrhujeme pro zvy$eni transparentnosti a
udrzitelnosti této ¢asti zdravotniho systému nasledujici opatfeni.

Nejedna se o zcela nové opatfeni. Dohledova &innost nebyla v minulosti dostate¢né intenzivné
vykonavana. Pfedpokladdme zefektivnéni kontroly.

Poskytovatelim Iizkové péce zfizenym Ministerstvem zdravotnictvi bude nafizeno poskytnout
zdravotnim pojiStovnam souhlas se zvefejnénim smluv o poskytovani a thradé hrazenych sluzeb.
Toto opatfeni zajisti transparentnost smluvnich vztahd mezi poskytovateli zdravotnich sluzeb a
zdravotnimi pojiStovnami, umoZzni porovnani a vyhodnoceni stanovenych podminek s ostatnimi
poskytovateli zdravotnich sluzeb.

Realizaéni faze: 30. 6. 2014

V oblasti sledovani hospodareni poskytovatelu lGzkové péce zfizenych Ministerstvem zdravotnictvi
bude Ministerstvo zdravotnictvi prdbézné vyhodnocovat platebni schopnost jednotlivych organizaci,
monitorovat jejich Urover a tempo zadluZzovani a sledovat jejich finan&ni stabilitu, coZ umozni uréit
pfipadné nestandardni, & neZadouci chovani pfi nakladani s finan&nimi prostfedky. V pfipadé zjisténi
nezadouciho chovani bude situace feSena s feditelem dotéené organizace i v rdmci pracovné
pravnich vztaha.

Realizaéni faze: 30. 4. 2014

Déle Ministerstvo zdravotnictvi stanovi a bude vyhodnocovat obecné porovnatelné ukazatele
vykazované zdravotni péce poskytnuté poskytovateli lGzkové péce zfizenymi Ministerstvem
zdravotnictvi. Toto opatfeni ve spojeni s pfedchozim navrhem umozni dokonaleji vyhodnocovat
hospodarnost nakladani s prostiedky vefejného zdravotniho pojisténi.

Realizaéni faze: v pribéhu roku 2015

b)Reporting smluv s dodavateli v€etné zverejiiovani jednotkovych cen nakupovanych sluzeb



Za ucelem zvyseni transparentnosti vynakladani vefejnych prostfedk bude poskytovatelm lizkové
péce zfizenym Ministerstvem zdravotnictvi uloZzena povinnost zverejfiovat vdechny smlouvy

s dodavateli. Zaroven bude uloZeno, aby poskytovatelé IGzkové péce zfizeni Ministerstvem
zdravotnictvi zvefejfiovali jednotkové ceny nakupovanych sluzeb. Toto opatfeni umozni porovnani
schopnosti organizaci nakupovat sluzby efektivné a zamezi vyvadéni finanénich prostfedk.

Realizac¢ni faze: 30. 9. 2014
b) Omezeni outsourcingu

Outsourcing muize byt vhodnym nastrojem ke sniZeni nakladi na zajisténi ¢innosti, které nejsou
hlavnimi ¢innostmi poskytovatelll zdravotnich sluzeb. Mize v§ak také slouZit jako zastérka pro
vyvadéni finanénich prostfedkd z nemocnic. Z tohoto diivodu bude Ministerstvo zdravotnictvi velmi
podrobné analyzovat rozsah outsourcingu ve svych pfimo Fizenych organizacich a v pfipadé, ze
budou pfi analyze zjistény nesrovnalosti, bude nasledovat diikladna kontrola a sankce.

Realizacni faze: v pribéhu roku 2015
c) Centralizace nakuput

V minulosti jiz byly ze strany Ministerstva zdravotnictvi organizovany centralni nakupy komodit jako
elektricka energie a plyn, které byly nakupovany na komoditni burze Kladno. V sou€asné dobé se
pfipravuje centralizovany nakup bezpeénostnich sluzeb, osobnich automobild, kancelafskych potfeb a
kancelarského zafizeni. Ministerstvo zdravotnictvi bude v maximalni mife provadét centralizované
nakupy u komodit, u nichz je pfedpokladana finanéni Uspora pfi tomto zplisobu nakupu.
Centralizované nakupy se budou v budoucnu tykat i nékterého zdravotnického materialu a Ié¢ivych
pripravk.

Z davodu rliznych pozadavku jednotlivych organizaci, s ohledem na jimi poskytované zdravotni sluzby
a velké mnozstvi typll moznych komodit z oblasti zdravotnického materialu, zfidi Ministerstvo
zdravotnictvi pracovni skupinu, ktera vytypuje a definuje komodity kterych budou centralné
pofizovany. Vystupy z noveé zfizené pracovni skupiny budou zavazné pro poskytovatele 0zkové péce
zfizené Ministerstvem zdravotnictvi.

Realizacni faze: v pribéhu roku 2015



