Návrh připomínek k novele vyhlášky o úhradách zdravotní péče č. 550/05 Sb.

Jako zásadní uplatňuje komise LRV tyto připomínky:

1. Při tvorbě návrhu novely vyhlášky nebyl dodržen postup podle § 17/5 až 10 zákona č. 48/1997 Sb. - neproběhlo dohodovací řízení mezi pojišťovnami a profesními sdruženími poskytovatelů podle § 17 odst. 5. Ministerstvo zdravotnictví není zmocněno podle odst. 11 písm b. Jde o vytržení  z kontextu ustanovení. Tento postup není vysvětlen v odůvodnění.   (stížnost  Sdružení praktických lékařů z 9. 3. 2006 na to, že nebyly účastníky dohodovacího řízení).

2. Novela vyhlášky je retroaktivní - viz čl. II. a čl. III (účinnost od 1. 4. 2006).
a) v § 2,3,4,6,9 jsou měsíční úhrady podle  podmínek stanovených k 1. 1. 2006; od 1. 4. 2006 jsou podmínky podstatně změněny.

b) z čl. II/ body 1 a 2 nevyplývá, že pojišťovny doplatí zdravotnickým zařízením podle těchto novelou vyhlášky změněných podmínek vykázanou a vyúčtovanou zdravotní péči nad původní rozsah, resp. nezaplacené léčivé přípravky a zdravotnické prostředky za 1. čtvrtletí 2006 ( např. při zvýšení počtu případů, kde se neuplatní omezení);

c) jsou stanoveny jiné výpočtové vzorce ( viz příloha l, část A, zejména pro MÚ; příloha 5, část A, bod 2; příloha 6, část A i B, příloha 7);

d) dodatečně se mění již prošlé termíny (příloha 1, část A - symbol ZZF, symbol MÚ; příloha 5, část A, bod 4);

e) od 1. 4. 2006 se zvyšuje % úhrad, do  kterých může zdravotnické zařízení účtovat za péči, léčivé prostředky, zdravotnické  prostředky. - co bude  za již uhrazené měsíční vyúčtování péče, léčiv, zdravotnických prostředků za 1. čtvrtletí 2006. Retroaktivita ve v rozporu s výslovným zněním § 17/11 písm b  „pro kalendářní pololetí“. Navíc je retroaktivita v zásadním rozporu s principy právního státu.

3. V rozporu se zmocněním podle § 17/11 zákona č. 48/1997 Sb. - je doplněno ustanovení  §5/2 -“zohlednění věkových skupin“  registrovaných pojištěnců; totéž i v příloze 4, část B, body 1, 2, 3, 6, 7, 8. Toto zohlednění věkových skupin v pojistném kmeni zdravotní pojišťovny je upraveno v zákoně 592/92 Sb. ve znění pozdějších předpisů pouze pro přerozdělování pojistného mezi zdravotními pojišťovnami a ve vyhlášce 644/04 Sb. (viz § 3), kde je též stanoven způsob přerozdělování tzv. správcem účtu přerozdělení (viz § 8).

Pro uplatnění tohoto doplňujícího kritéria není v zákoně 48/97 Sb. zákonný podklad. Důvodem zde není ani veřejný zájem.

4. Rozpor s Legislativními pravidly vlády :

a) nebylo provedeno připomínkové řízení podle čl. 16; ke dni předložení návrhu LRV nebyl předložen ani doklad podle čl. 76;

b) Odůvodnění návrhu  není provedeno v souladu s čl. 16/4 Legislativních pravidel (zvláštní část odůvodnění - obdobně platí čl. 14 pro obecnou část a čl. 9/3 pro zvl. část - tato část v odůvodnění zcela chybí).

5. Nejasnosti : 
a) V řadě ustanovení novely je uvedeno tzv. zohlednění neplnohodnotného nebo neúplného referenčního období (viz §2/5,§3/4, §4/7,§5/9,§6/8,§7/5,§8/4,§9/5,§11/4). Není jasné, co se tím myslí a jakým způsobem to zdravotní pojišťovny zohlední, ani jak se proti zohlednění, které bude nesprávné, může zdravotnické zařízení bránit. Nejsou stanovena žádná kritéria pro zohlednění (není to ani v rámci zmocnění v § 17/11 zákona č. 48/97 Sb. pro možný zásah na podkladě veřejného zájmu).

b) V příloze 3 jsou body 1, 2, 3, kde je stanoveno převýšení úhrad za léky a zdravotnické prostředky rozpětím 101-105%, 105-110%, nad 110% včetně 20% nebo 40% překročení uvedených hodnot. Není ovšem zřejmé, pro jaké případy je toto stanoveno a proč je uvedeno „rozpětí“. Totéž je i v příloze 4, část  B, body 1-3.

6. Legislativní nedostatky:

a) V platné vyhlášce 550/05 Sb. je v řadě ustanovení (např. §2/2, §3/1, §4/2, §5/1, §6/4, §7/2 a 3, §8/2, §9/2,§11/2) odkaz na „1. pololetí 2006“, stejně tak i v návrhu novely vyhlášky je v řadě ustanovení použito „1. pololetí 2006“ (např. příloha 1, část B, bod 6, 7, 8, 9; příloha 2, část B, body 1, 2, 3, 5, 6, 7; příloha 3, body 1, 2, 3, 4, 5; příloha 5, část B, body 1, 2, 3, 5, 6);

b) v §4/4 zůstalo slovo „předběžné“ a „bude zachován v celém pololetí“

c) dále je různé použití slov „50 a méně pojištěnců“ a „méně než 50 pojištěnců“ - rozdíl může přinést výkladové problémy při aplikaci;

d) zcela  jiné je vymezení pojmů, použitých ve vzorcích v příloze 1, 5 a 6

e)  v příloze 4 zůstal v nadpise § 5/6, správně má být § 5/7, v příloze 7 je v nadpise odkaz na § 5/7, správně má být 5/8  - v  téže  příloze je odkaz na přílohu 1,2,5,6 - místo bod A má být všude část A; v příloze 5, část A je bod 3, v příloze 6 je část A a  část B;

f) v čl. II bod 1 je uveden §4 a §9, kde ovšem jsou měsíční úhrady;

g) čl. II, bod 3 - jde o schválený zdravotně pojistný plán pojišťovny ? Zřejmě ano (§ 17/14 zák. 48/97 Sb.) - proto nutno doplnit;

h) čl. II, bod 3 - vyhláška nemůže upravovat způsob úhrady, neboť k tomu není zmocnění v zákoně. 

Závěr:

Uvedené zásadní nedostatky musí předkladatel upravit  tak, aby vyhláška nebyla v rozporu se zákonem!

V Praze dne 12. 3. 2006










