Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění

A. Přehled právních předpisů, k nimž se věcný záměr váže

K věcnému záměru se vztahují zejména následující právní předpisy:

Ústavní zákon č. 2/1993 Sb., Listina základních práv a svobod 

Podle čl. 31 má každý právo na ochranu zdraví. Občané mají na základě veřejného pojištění právo na bezplatnou zdravotní péči a na zdravotní pomůcky za podmínek, které stanoví zákon.

Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů 

Právní předpis obsahuje základní zásady veřejného zdravotního pojištění a práva a povinnosti zdravotních pojišťoven, mimo jiné také v oblasti placení pojistného na všeobecné zdravotní pojištění, jakož i v oblasti zajišťování poskytování zdravotní péče a její úhrady. 

Zákon č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, ve znění pozdějších předpisů
Právní předpis stanovuje způsob výpočtu a placení pojistného, jeho kontrolu, evidenci a přerozdělování a stanovuje povinnost Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR zřídit pro tento účel zvláštní účet a další povinnosti spojené s jeho vedením. 

Zákon č. 551/1991 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky, ve znění pozdějších předpisů

Právním předpisem se zřizuje Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR, právní předpis dále obsahuje právní úpravu postavení pojišťovny, kontroly nad činností pojišťovny prováděnou Ministerstvem zdravotnictví a Ministerstvem financí, práva a povinnosti ministerstev i pojišťovny v rámci jeho provádění.

Zákon č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, ve znění pozdějších předpisů

Právní předpis upravuje způsob zřizování zdravotních pojišťoven jiných než je Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR, obsahuje dále úpravu jejich postavení a kontroly jejich činnosti, ke které zmocňuje Ministerstvo zdravotnictví a Ministerstvo financí, pro jejíž rámec stanovuje práva a povinnosti ministerstev i pojišťoven.

Zákon č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, ve znění pozdějších předpisů 

Zákon obsahuje ustanovení o právu na poskytování zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění a ustanovení o svobodné volbě lékaře a zdravotnického zařízení.

Zákon č. 245/2006 Sb., o veřejných neziskových ústavních zdravotnických zařízeních a o změně některých zákonů

Zákon upravuje zařazování veřejného zdravotnického zařízení do sítě veřejných zdravotnických zařízení (tj. do smluvní sítě zdravotních pojišťoven).

Zákon č. 500/2004 Sb., správní řád, ve znění pozdějších předpisů

Zdravotní pojišťovny rozhodují podle tohoto zákona ve věcech týkajících se pojistného a úhrad částek zaplacených nad limit stanovený pro regulační poplatky a doplatky na léčiva a potraviny pro zvláštní lékařské účely. 

Zákon č. 218/2000 Sb., o rozpočtových pravidlech a o změně některých souvisejících zákonů (rozpočtová pravidla), ve znění pozdějších předpisů

Ze státního rozpočtu se hradí pojistné za některé pojištěnce vyjmenované v zákoně č. 48/1997 Sb.

Zákon č. 586/1992 Sb., o daních z příjmů

Vyměřovací základ pro pojistné na zdravotní pojištění za zaměstnance a osoby samostatně výdělečně činné se odvozuje od příjmů zdaňovaných podle § 6 a 7 zákona o daních z příjmů. Zákon rovněž stanoví, jaká plnění zdravotního pojištění nebo pojistného se zahrnují do výdajů, zařazuje některá plnění jako nezdanitelné části základu daně osvobozuje některé příjmy zdravotních pojišťoven od daně z příjmů, osvobozuje příjmy Zajišťovacího fondu od daně z příjmů.

Zákon č. 455/1991 Sb., o živnostenském podnikání (živnostenský zákon)

Zákon obsahuje možnost plnit oznamovací povinnosti osob samostatně výdělečně činných vůči zdravotním pojišťovnám prostřednictvím Živnostenských úřadů. 

Zákon č. 143/1992 Sb., o platu a odměně za pracovní pohotovost v rozpočtových a v některých dalších organizacích a orgánech

Zákon upravuje provádění srážek z platu i bez souhlasu osoby, pokud jde o srážky pojistného na zdravotní pojištění.

Zákon č.634/2004 Sb., o správních poplatcích

Zákon osvobozuje úkony související s prováděním právních předpisů upravujících veřejné zdravotní pojištění a pojistné na všeobecné zdravotní pojištění od správních poplatků.

Zákon č. 326/1999 Sb., o pobytu cizinců na území České republiky a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů
Zákon obsahuje ustanovení o hrazení zdravotní péče ze zdravotního pojištění poskytované některým cizincům (poživatelé dočasné ochrany).

Zákon č. 325/1999 Sb., o azylu a o změně zákona č. 283/1991 Sb. , o Policii České republiky, ve znění pozdějších předpisů, (zákon o azylu) 

Žadateli o udělení mezinárodní ochrany a jeho dítěti narozenému na území ČR a cizinci, jemuž bylo uděleno vízum za účelem strpění pobytu a jeho dítěti narozenému na území, se poskytuje na území bezplatná zdravotní péče v rozsahu péče hrazené ze zdravotního pojištění – tyto osoby se považují za pojištěnce.

Zákon č. 117/1995 Sb., o státní sociální podpoře

Podle zákona o státní sociální podpoře se posuzuje nezaopatřenost dítěte pro účely hrazení pojistného na zdravotní pojištění ze státního rozpočtu. Zákon ukládá dále úřadům státní sociální podpory poskytovat zdravotním pojišťovnám údaje potřebné pro stanovení pojistného na veřejné zdravotní pojištění.

Zákon č. 187/2006 Sb., o nemocenském pojištění

Okresní správy sociálního zabezpečení podávají zdravotním pojišťovnám informace z oblasti posuzování zdravotního stavu a dočasné pracovní neschopnosti ošetřujícími lékaři, a to včetně informací o průměrné délce trvání jedné dočasné pracovní neschopnosti podle odbornosti ošetřujícího lékaře a sankcí udělených ošetřujícímu lékaři, za účelem kontroly efektivního využívání a poskytování zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění.

Zákon č. 118/2000 Sb. , o ochraně zaměstnanců při platební neschopnosti zaměstnavatele a o změně některých zákonů

Podle tohoto zákona Úřady práce oznamují zdravotním pojišťovnám výši pojistného na veřejné zdravotní pojištění a údaje o zaměstnavateli, za jehož zaměstnance odvedly pojistné na veřejné zdravotní pojištění.

Zákon č. 123/2000 Sb., o zdravotnických prostředcích a o změně některých souvisejících zákonů

Zákon odkazuje na zákon č. 48/1997 Sb., pokud jde o okruh osob oprávněných k nákupu, skladování a prodeji zdravotnických prostředků.

Zákon č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a o změně některých souvisejících zákonů

Zákon upravuje kompetenci lékaře registrujícího pojištěnce pro účely zdravotního pojištění, kterému svěřuje též posuzování zdravotní způsobilosti a vydávání posudku pro účast dítěte na škole v přírodě nebo zotavovací akci.

Zákon č. 365/2000 Sb., o informačních systémech veřejné správy a o změně některých dalších zákonů

Zákon zahrnuje mezi informační systémy veřejné správy, které slouží pro výkon veřejné správy i informační systémy zajišťující činnosti podle zvláštních zákonů a odkazuje mj. též na zákon o veřejném zdravotním pojištění.

Zákon č. 42/1994 Sb., o penzijním připojištění se státním příspěvkem a o změnách některých zákonů souvisejících s jeho zavedením

Zákon umožňuje uzavírat penzijní připojištění v ČR osobám s bydlištěm na území jiného členského státu EU pouze tehdy, pokud jsou v ČR účastny zdravotního pojištění.

Zákon č. 293/1993 Sb., o výkonu vazby

Upravuje povinnost obviněného uhradit náklady za poskytnutí zdravotní péče nad rámec péče hrazené ze zdravotního pojištění.

Zákon č. 513/1991 Sb., obchodní zákoník

Podle navrhované úpravy se smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb uzavírané mezi zdravotními pojišťovnami a poskytovateli zdravotních služeb budou řídit obchodním zákoníkem s odchylkami stanovenými tímto zákonem.

Vyhláška č. 644/2004 Sb., o pravidlech hospodaření se zvláštním účtem všeobecného zdravotního pojištění, průměrných nákladech a o jednacím řádu dozorčího orgánu

Vyhláška stanoví pravidla hospodaření Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR se zvláštním účtem všeobecného zdravotního pojištění.

Vyhláška č. 618/2006 Sb., kterou se vydávají rámcové smlouvy

Vyhláška je podkladem pro uzavírání individuálních smluv mezi zdravotními pojišťovnami a zdravotnickými zařízeními pro úhrady zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění.

B. Zhodnocení stávající právní úpravy

Stávající zákon upravující veřejné zdravotní pojištění, zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů (dále jen „zákon o veřejném zdravotním pojištění“), je zastaralý a koncepčně nekonzistentní. Byl přijat v roce 1997 v reakci na nedostatečnou právní úpravu rozsahu zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění, která vedla k ohrožení finanční stability systému. Byl předložen jako přechodná právní úprava s očekávanou dobou platnosti 1 rok. Dosud se však nepodařilo nahradit jej novou zákonnou úpravou a byl opakovaně novelizován (celkem téměř padesátkrát). Má celou řadu formálních i obsahových nedostatků. Mimo jiné částečně řeší i oblasti principiálně upravené v zákonech č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, a č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění a tím významně přispívá k nepřehlednosti zdravotnické legislativy.

Problémy stávající právní úpravy:

I. 
Nedokonalá definice nároku pojištěnce

Stávající právní úprava rovněž velmi nedokonale definuje nárok účastníků veřejného zdravotního pojištění (dále jen „pojištěnců“) na zdravotní služby a neposkytuje jim téměř žádné nástroje k jeho vymáhání. Tím umožňuje, aby zdravotní pojišťovny i zdravotnická zařízení řešily problém omezených zdrojů nikoli zvyšováním efektivity při poskytování zdravotních služeb, ale jejich prostým neposkytováním. Jedním z důsledků je, že systém veřejného zdravotního pojištění stagnuje a nevyvíjí se směrem k vyšší efektivitě. Dalším důsledkem je v některých případech de facto nenaplnění ústavního nároku pojištěnce na zdravotní péči. Stávající právní úprava též prakticky opomíjí právní zajištění dostupnosti zdravotních služeb, což dále ztěžuje vymahatelnost nároku pojištěnce.

II.
Nedostatečné zajištění dostupnosti zdravotních služeb

Stávající koncept dostupnosti zdravotních služeb je založen na zajištění fyzické dostupnosti a tedy na budování předimenzované sítě zdravotnických zařízení. Vysoký počet zdravotnických zařízení však sám o sobě není zárukou dostupnosti zdravotní služby pro každého pojištěnce, který ji potřebuje. 

III. 
Neefektivní vynakládání prostředků

Vedle nedostatečného vymezení povinností zdravotních pojišťoven jim stávající zákon také neposkytuje dostatečné oprávnění k ovlivňování prostředků vydávaných na zdravotní péči (např. vytvářením výběrové sítě smluvních poskytovatelů zdravotních služeb nebo předchozím schvalováním čerpání vybraných zdravotních služeb). Tím neumožňuje vznik moderních forem zdravotního pojištění, které dokáží zajistit stejný rozsah úhrady zdravotních služeb při vyšší efektivitě, jak je prokázáno v některých zemích západní Evropy. Jde o pojistné produkty, tzv. zdravotní plány, založené na řízení čerpání zdravotních služeb nebo na dobrovolně zvolené vyšší spoluúčasti. Neumožněním těchto typů pojistek současný zákon omezuje nabídku produktů zdravotních pojišťoven na de facto jeden jediný. Znemožňuje tak občanům volbu a přispívá k neefektivnímu vynakládání prostředků z veřejného zdravotního pojištění.

IV.
Neexistující ochrana pojištěnců

Zároveň neexistuje ochrana pojištěnců před důsledky takových smluvních vztahů zdravotních pojišťoven se zdravotnickými zařízeními, které motivují zdravotnická zařízení k neposkytování zdravotní péče. Takovou smlouvou může být například smlouva obsahující ujednání o paušální úhradě za poskytnutou zdravotní péči, obzvláště v případech, kdy nejsou jasně stanoveny povinnosti zdravotnického zařízení. Tyto kontrakty jsou přitom v současné době velmi rozšířené.

V.
Nemožnost legální kombinace veřejných a soukromých zdrojů

Stávající zákon neumožňuje legální kombinaci úhrady zdravotnickým zařízením z veřejného zdravotního pojištění a ze soukromých zdrojů. Občany, kteří požadují péči nad úroveň nabídky daného zdravotnického zařízení hrazené z veřejného pojištění, tak nepřímo nutí k čerpání celé zdravotní služby mimo systém veřejného zdravotního pojištění (přestože tito občané řádně platí pojistné na veřejné zdravotní pojištění). Zároveň dochází k vytváření korupčního prostředí.

VI. 
Nejednoznačná definice finančních toků

Stávající právní úprava nejednoznačně a zastaralým způsobem definuje finanční toky v systému veřejného zdravotního pojištění. Důvodem je zejména to, že současný zákon nerozlišuje odvody na veřejné zdravotní pojištění jako zdroje veřejného fondu určeného k financování veřejného zdravotního pojištění od pojistného jako úhrady zdravotní pojišťovně za zajištění zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění konkrétnímu pojištěnci. 

VII. 
Chybějící sankce pro neplatiče

Stávající zákon neumožňuje účinně postihovat vyhýbání se povinnosti platit pojistné na veřejné zdravotní pojištění.

C. Návrh věcného řešení

1.  
Úvod

1.1.
Předmět úpravy

Systém veřejného zdravotního pojištění, financovaný z povinně odváděných solidárních finančních prostředků, které jsou spravedlivě přerozdělovány, zaručuje pojištěncům všeobecnou dostupnost zdravotních služeb, a to:

a) 
Zajištěním bezplatného čerpání zdravotních služeb za podmínek stanovených tímto zákonem, včetně individuálního rozhodnutí pojištěnce o přistoupení ke specifickému zdravotnímu plánu.

b)
Zajištěním časové a místní dostupnosti zdravotních služeb, a to v rozsahu a za podmínek stanovených tímto zákonem a prováděcími právními předpisy. 

Kromě veřejného zdravotního pojištění existuje v českém právním řádu smluvní zdravotní pojištění, které je dobrovolným zdravotním pojištěním provozovaným na základě zákona č. 363/1999 Sb., o pojišťovnictví a částečně je upraveno i ve stávajícím zákoně o veřejném zdravotním pojištění. Na rozdíl od stávající úpravy, nový zákon upraví výhradně veřejné zdravotní pojištění, které je povinné pro skupiny osob vymezené tímto zákonem. 

1.2.
Struktura zákona

Zákon bude přehledně členěn na části, které budou sledovat logickou strukturu právní úpravy. Nejprve budou upraveny zdroje veřejného zdravotního pojištění, následovat bude vymezení okruhu pojištěných osob. Samostatná část bude věnována definici nároku pojištěnce a jeho právům a povinnostem s tímto nárokem spojeným. Další dvě části se budou věnovat způsobu zajištění nároku pojištěnce, a to jak z pohledu samotného provozování veřejného zdravotního pojištění, tak i z hlediska jeho smluvního zajištění. Poslední dvě části pak budou věnovány povinnostem smluvních poskytovatelů zdravotních služeb a úpravě centrálního registru pojištěnců.

1.3.
Přechod na nový právní režim

Současně s paragrafovým zněním tohoto zákona bude předložen návrh zákona o transformaci zdravotních pojišťoven. Ten uloží zdravotním pojišťovnám před transformací vytvořit popis pojistných produktů, které ke dni své transformace provozují, a požádat pro ně o povolení k provozování příslušného zdravotního plánu (typ zdravotního plánu určí Úřad podle popisu produktu dodaného zdravotní pojišťovnou). Všichni pojištěnci stávajících zdravotních pojišťoven tak získají záruku, že se pro ně přechodem na nový právní režim nezmění dosavadní způsob přístupu ke zdravotním službám a že jejich ústavní nárok na zdravotní péči zůstane nedotčen..

1.4.
Nástin řešení problémů stávající právní úpravy

1.4.1.
Definice nároku pojištěnce

Nový zákon podstatně dokonaleji definuje nárok pojištěnce a využívá k tomu zdokonalené typologie zdravotních služeb zaváděné zákonem o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování. Nový zákon o veřejném zdravotním pojištění zajistí rovnou dostupnost zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění pro všechny bez ohledu na socio-ekonomickou skupinu a schopnost platit.

1.4.2.
Zajištění dostupnosti zdravotních služeb

Zajištění dostupnosti zdravotních služeb, stávajícím zákonem prakticky neřešené, bude nový zákon řešit velmi důkladně. Vychází ze základního principu, že zajištění dostupnosti zdravotních služeb je povinností zdravotní pojišťovny. Tuto povinnost zdravotní pojišťovna naplňuje cestou uzavírání smluv o poskytování zdravotních služeb s poskytovateli zdravotních služeb. Za účelem konkretizace této povinnosti nová úprava obsahuje zmocnění k vydání prováděcího předpisu, kterým budou stanoveny standardy místní dostupnosti zdravotních služeb (tj. maximální vzdálenosti mezi místem pobytu pojištěnce a sídlem poskytovatele zdravotní služby, čili maximální hodnoty místní dostupnosti). Stejný prováděcí předpis stanoví též maximální délku objednací doby definované jako časová lhůta od potvrzení potřebnosti zdravotní služby k jejímu provedení (maximální hodnotu časové dostupnosti). Tyto standardy musí naplnit síť smluvních zdravotnických zařízení příslušná každému produktu každé zdravotní pojišťovny. Nová koncepce tak zabezpečí efektivní dostupnost zdravotní služby vzhledem k jejímu druhu, formě a intenzitě potřeby v čase, kdy ji pojištěnec skutečně potřebuje a na místě, které je pro něj dosažitelné.

1.4.3.
Efektivnější vynakládání prostředků z veřejného zdravotního pojištění

Zákon umožní diferenciaci pojistných produktů provozovaných zdravotními pojišťovnami – zdravotní pojišťovny tedy budou moci nabízet a provozovat zdravotní plány řízené péče či zdravotní plány s vyšší spoluúčastí. Zahraniční zkušenosti jednoznačně potvrzují, že tyto zdravotní plány dokáží zajistit stejný rozsah úhrady zdravotních služeb při vyšší efektivitě. Důvodem je zejména používání nástrojů jako vytváření výběrové sítě smluvních poskytovatelů zdravotních služeb nebo předchozí schvalování čerpání vybraných zdravotních služeb. V neposlední řadě pojištěnci získají možnost volby mezi více produkty.

1.4.4.
Ochrana pojištěnců

Nový zákon zavede ochranu pojištěnců před důsledky smluvních vztahů zdravotních pojišťoven s poskytovateli zdravotních služeb, které motivují poskytovatele zdravotních služeb k neposkytování zdravotních služeb. Pro takové případy se uplatní zostřený režim dohledu nad zajištěním dostupnosti zdravotních služeb (viz. úprava v zákoně o zdravotních pojišťovnách a v zákoně o Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami).

1.4.5. 
Možnost legální kombinace veřejných a soukromých zdrojů

Nový zákon jasně stanoví podmínky (zejména povinnost smluvního poskytovatele zdravotních služeb informovat pojištěnce o ceně zdravotní služby a výši úhrady z veřejného zdravotního pojištění a s tím spojenou povinnost nabídnout pojištěnci variantu péče plně hrazenou z veřejného zdravotního pojištění), za kterých je možno legálně si připlatit na zdravotní službu, jejíž základní varianta je hrazena z veřejného zdravotního pojištění. Pojištěnec tak nebude nadále muset hradit „nadstandardní“ zdravotní službu v plné výši, ale jeho doplatek bude roven rozdílu mezi cenou čerpané zdravotní služby a cenou její varianty hrazené z veřejného zdravotního pojištění.

1.4.6.
Rozlišení odvodů na veřejné zdravotní pojištění a pojistného

Tento zákon zavede novou terminologii a striktně odliší odvody na veřejné zdravotní pojištění a pojistné: pojistné je částka, která vznikne v procesu přerozdělování. Rozlišení je klíčové pro umožnění cenové konkurence zdravotních pojišťoven. Zároveň dovoluje přesně oddělit dvě odlišné funkce zdravotních pojišťoven: na jedné straně jsou pověřeny výběrem a vymáháním odvodů na veřejné zdravotní pojištění – zde vykonávají přenesené kompetence státní správy, na druhé straně jsou provozovateli veřejného zdravotního pojištění, které provozují za pojistné hrazené z veřejných prostředků na regulovaném trhu veřejného zdravotního pojištění.

1.4.7.
Sankce pro neplatiče

Tímto zákonem bude přenesena část závazku hradit zdravotní služby na pojištěnce, kteří nehradí odvody na veřejné zdravotní pojištění, tím, že v jejich případě dojde k zúžení rozsahu úhrady zdravotních služeb z veřejného zdravotního pojištění.

1.5.
Zachovávané principy stávající právní úpravy

Zůstane zachován princip povinné účasti na veřejném zdravotním pojištění pro osoby stanovené zákonem. Tyto osoby budou mít i nadále povinnost přispívat do solidárního systému veřejného zdravotního pojištění prostřednictvím odvodů na veřejné zdravotní pojištění.

Bude zachován nárok pojištěnce na zajištění hrazených zdravotních služeb z veřejného zdravotního pojištění na základě potřeby a tedy bez ohledu na schopnost konkrétního pojištěnce platit odvody na veřejné zdravotní pojištění. Rozsah tohoto nároku není oproti dnešnímu stavu zužován či rozšiřován, pouze je zpřesňována hranice mezi zdravotními službami hrazenými a nehrazenými z veřejného zdravotního pojištění.

2.  
Vysvětlení základních pojmů

Tato část obsahuje vysvětlení základních pojmů, které jsou používány dále v textu.

Pojištěnec je fyzická osoba, která splňuje podmínky pro vznik účasti v systému veřejného zdravotního pojištění stanovené tímto zákonem.

Zdravotní pojišťovna je právnická osoba, která splnila podmínky dané zákonem o zdravotních pojišťovnách, má platnou licenci k provozování veřejného zdravotního pojištění a platné povolení k provozování alespoň jednoho zdravotního plánu.

Zdravotní plán veřejného zdravotního pojištění (dále jen „zdravotní plán“) je produkt, prostřednictvím kterého zdravotní pojišťovna zajišťuje řádné poskytování zákonem stanoveného rozsahu zdravotních služeb, na který má pojištěnec nárok.

Zdravotní plán řízené péče je zdravotní plán s řízením přístupu pojištěnce ke zdravotním službám.

Zdravotní plán s vyšší spoluúčastí je zdravotní plán s minimálním rozsahem úhrady zdravotních služeb z veřejného zdravotního pojištění.

Úřad pro dohled nad zdravotními pojišťovnami (dále jen „Úřad“) je ústřední orgán státní správy pro výkon dohledu nad zdravotními pojišťovnami a dalšími subjekty v oblasti veřejného zdravotního pojištění zřízený zákonem o Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami.

Poskytovatel zdravotních služeb (dále jen „poskytovatel“) je nositel práv a povinností, mající právní subjektivitu, který bude odpovídat za splnění všech podmínek a povinností týkajících se poskytování zdravotní služby.

Smluvní poskytovatel je poskytovatel, se kterým zdravotní pojišťovna uzavřela smlouvu o poskytování zdravotních služeb.

Smluvní síť zdravotního plánu (dále jen „smluvní síť“) je síť smluvních poskytovatelů, u kterých zdravotní pojišťovna zajišťuje pojištěncům registrovaným v tomto zdravotním plánu čerpání zdravotních služeb.

Pojem zdravotní služba je definován zákonem o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (dále jen „zákon o zdravotních službách“). Zákon o zdravotních službách definuje též druhy zdravotních služeb podle časové naléhavosti – rozlišuje zdravotní služby neodkladné, plánované akutní a plánované neakutní.

3. 
Zdroje veřejného zdravotního pojištění

3.1. 
Odvody na veřejné zdravotní pojištění

Zdroje veřejného zdravotního pojištění pocházejí od plátců odvodů (dále jen „plátci“), kterým tento zákon ukládá povinnost platit odvody. Takto vytvořené zdroje jsou přerozdělovány podle indexů rizika pojištěnců tak, aby mohly být použity k úhradě pojistného za jednotlivé účastníky veřejného zdravotního pojištění. Povinnost platit odvody (případně penále) včetně výše a způsobu placení bude stanovena obdobným způsobem jako ve stávající právní úpravě. V následujícím textu jsou proto popsány především připravované změny.

V zájmu zachování solidarity systému veřejného zdravotního pojištění zůstávají skupiny plátců odvodů stejné jako dosud: zaměstnanci, zaměstnavatelé, osoby samostatně výdělečně činné, stát a osoby bez zdanitelných příjmů. Dílčí změny v zákonných definicích plátců vycházejí z nové úpravy podmínek pro povinnou účast v systému veřejného zdravotního pojištění a ze sjednocování vyměřovacích základů. Sazba odvodů se pro jednotlivé skupiny plátců nemění a zůstává nadále 13,5% z vyměřovacího základu.

Navrhovaná zákonná úprava pokračuje v trendu sjednocování vyměřovacího základu pro odvody s příslušným základem pro daň z příjmu fyzických osob. Pro jednotlivé skupiny plátců odpovídá vyměřovací základ jasně definovaným pojmům s minimem výjimek. Vyměřovací základ zaměstnanců byl již s účinností od 1.1.2008 v souvislosti se zákonem č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů (dále jen „zákon o stabilizaci veřejných rozpočtů“), rozšířen v souladu s § 6 zákona č. 586/1992 Sb., o daních z příjmů, ve znění pozdějších předpisů (dále jen „zákon o daních z příjmů“). Vyměřovací základ osob samostatně výdělečně činných zůstává i nadále odvozen od § 7 zákona o daních z příjmů. Pro vyměřovací základ osob bez zdanitelných příjmů a pojištěnců, za které je plátcem stát, bude převzata stávající právní úprava. Každá osoba, která splní zákonné podmínky pro povinnou účast v systému veřejného zdravotního pojištění a není za ni plátcem odvodů stát, musí platit alespoň minimální odvody, které jsou, obdobně jako ve stávající právní úpravě, odvozeny z minimálního vyměřovacího základu. U zaměstnanců a osob samostatně výdělečně činných bude zachován maximální roční vyměřovací základ jako násobek průměrné mzdy.

Pro účely souběhu různých příjmů bude zavedeno rozhodné období v délce jednoho kalendářního roku. Úprava záloh na odvody a rozšíření ročního zúčtování na další plátce vychází ze zavedení maximálního vyměřovacího základu, ke kterému došlo zákonem o stabilizaci veřejných rozpočtů. Zákon bude dále řešit paralelní a sériové souběhy plátců za jednoho pojištěnce v rámci rozhodného období.

3.2. Výběr a vymáhání odvodů 

Výběr a vymáhání odvodů je svěřen zdravotním pojišťovnám. Tato úprava nevylučuje možnost budoucího převedení této kompetence na finanční úřady.

Ve stávající právní úpravě zahrnuje provádění veřejného zdravotního pojištění jak výběr a vymáhání pojistného, tak samotné zajišťování poskytování zdravotní péče pojištěncům. V novém pojetí budou tyto dvě činnosti zdravotních pojišťoven striktně odděleny – výběr a vymáhání odvodů je veřejnoprávní pravomocí svěřenou zdravotní pojišťovně, zatímco provozování veřejného zdravotního pojištění je poskytováním služby, jejímž předmětem je zajištění dostupnosti zdravotních služeb pro pojištěnce v rozsahu a za podmínek stanovených tímto zákonem.
3.2.1. Povinnosti plátců související s výběrem odvodů

Plátce – zaměstnavatel je povinen podávat měsíční hlášení o svých zaměstnancích – pojištěncích a jejich zálohách na odvody podle jednotlivých zaměstnanců. V případě, že se jedná o zaměstnavatele, který zaměstnává více než 10 zaměstnanců, je povinen předávat tato hlášení elektronicky.

Zákon stanoví další oznamovací povinnosti, které jsou rozhodující pro určení či změnu plátce odvodů, vyměřovacího základu nebo termínu splatnosti.

Zákon dále stanoví termíny splatnosti i termíny pro plnění oznamovací povinnosti o změnách, podávání přehledů apod.

Nově bude upravena povinnost státu platit za pojištěnce, za které je plátcem stát nikoli na zvláštní účet všeobecného zdravotního pojištění, ale přímo příslušným zdravotním pojišťovnám.

3.2.2. Kontrola plátců odvodů

Zákon upraví pravidla pro kontrolu plátců a placení odvodů, kterou provádí zdravotní pojišťovny. Výkon kontroly může zdravotní pojišťovna přenést i na třetí osoby, samozřejmě za předpokladu zajištění dostatečné ochrany osobních údajů. Bude tak mimo jiné umožněno sdílení kontrolních činností mezi zdravotními pojišťovnami.

3.2.3.
Kontrola výběru a vymáhání placení odvodů

Z hlediska výběru a vymáhání odvodů budou zdravotní pojišťovny podléhat, stejně jako finanční a celní úřady při výběru daní, kontrolní činnosti Ministerstva financí.

Cílem zákona je zlepšit kontrolu úspěšnosti výběru odvodů u zdravotních pojišťoven a zavést sankce při neefektivním plnění povinnosti. Potřeba sankcí vyplývá ze skutečnosti, že zdravotní pojišťovna, která nevěnuje výběru odvodů dostatečnou pozornost, snižuje výši pojistného na pojištěnce ve všech zdravotních pojišťovnách. 

3.2.4.
Sankce za porušování povinností platit odvody a přirážky k odvodům

V souvislosti s požadavkem na důsledné plnění oznamovací povinnosti zákon stanoví jasné postihy – pokuty plátci za její neplnění.

V případě neplacení odvodů má zdravotní pojišťovna nárok, stejně jako ve stávající úpravě, vymáhat vedle doplacení řádných odvodů také penále. V případě, že odvody nejsou hrazeny déle než 3 měsíce, dojde zejména k omezení rozsahu úhrady poskytovaných služeb. Prakticky bude toto omezení odpovídat minimálnímu rozsahu úhrady (viz. dále). Náklady na veškeré služby poskytnuté nad toto omezení budou požadovány po dlužníkovi. V případě, že dlužícím plátcem je zaměstnavatel, bude dlužná částka požadována po tomto zaměstnavateli. Nárok pojištěnce – zaměstnance v tomto případě dotčen není, k omezení rozsahu úhrady tedy u něj nedochází. 

Zákon ponechá zdravotní pojišťovně možnost vyměření přirážky k odvodům zaměstnavateli, u něhož dochází k nadměrnému výskytu pracovních úrazů nebo nemocí z povolání.

Zdravotní pojišťovna je v zájmu zvýšení úspěšnosti vymáhání odvodů oprávněna ukládat dlužníkům pokuty a vyměřovat penále. K využívání tohoto svého oprávnění je motivována odměnou ve výši zákonem stanoveného podílu z každé sankce. Ostatní příjmy z těchto sankcí plynou do přerozdělování. 

3.3.
Přerozdělování

Úprava přerozdělování bude vycházet ze stávajícího systému, který zaručuje, že každá zdravotní pojišťovna dostane na jednoho standardizovaného pojištěnce stejný příjem bez ohledu na úspěšnost výběru odvodů a případné finanční problémy větších plátců. Celý proces přerozdělování má význam jako řádný mechanismus pro stanovení korektní výše pojistného. Přerozdělování bude realizováno obdobně jako v současnosti na základě věku a pohlaví pojištěnce se zohledněním zvlášť nákladné péče. Kromě toho zákon rozšiřuje parametry přerozdělování o zohlednění zvýšených nákladů na dlouhodobé zdravotní problémy.

Základ pro přerozdělování se snižuje na 99,5 % z vybraných odvodů. Zbývajících 0,5% náleží zdravotní pojišťovně na pokrytí nákladů na výběr a jako motivace k aktivnímu výběru, stejně jako zákonem stanovený procentuální podíl na sankcích. Do základu pro přerozdělování se započítávají také vybrané sankce s výjimkou podílu náležejícího zdravotní pojišťovně (viz. 3.2.4.). 

Výpočet přerozdělování bude zajišťovat Úřad na základě údajů od zdravotních pojišťoven, které budou hlášeny v zákonem stanoveném rozsahu a termínech. Úřad oznámí kalkulaci a výsledek přerozdělování zdravotním pojišťovnám spolu s výší jejich vzájemných závazků a pohledávek. Zákon stanoví termín, ve kterém je zdravotní pojišťovna povinna uhradit svůj závazek vůči jiné zdravotní pojišťovně. Zákon stanoví pevnou výši penále za každý den prodlení. Zákon o zdravotních pojišťovnách stanoví sankci za neplnění závazku z přerozdělování zdravotní pojišťovnou.

4. 
Účastníci veřejného zdravotního pojištění

4.1. Okruh pojištěných osob

Stávající vymezení okruhu pojištěných osob je rozšířeno z hlediska změn v českém právním řádu i z hlediska nutností vyplývajících z členství ČR v EU. Nadále zůstávají povinně pojištěny osoby s trvalým pobytem na území ČR, s výjimkou osob, které nepřetržitě pobývají v cizině po zákonem stanovenou dobu (obdobně jako v zákoně o daních z příjmů). V platnosti zůstávají i ustanovení o povinném pojištění osob, které na území ČR nemají trvalé bydliště, pokud jsou zaměstnány zaměstnavatelem se sídlem na území ČR.

Další skupinou povinně pojištěných osob jsou osoby ze třetích zemí, které mají příjmy z výdělečné činnosti na území ČR ve smyslu zákona o daních z příjmů a při splnění daných podmínek také jejich nezaopatření rodinní příslušníci. Pro tyto skupiny osob je přístup do systému z hlediska nároků odstupňován v závislosti na délce doby, po kterou pobývají na území ČR a jsou v systému účastny.

Odstupňování nároků bude provedeno tak, že osobě ze třetí země vznikne nárok na minimální rozsah úhrady okamžikem započetí pobírání příjmů z výdělečné činnosti na území České republiky. Po třech měsících počítaných od tohoto okamžiku jí vzniká nárok na standardní rozsah úhrady. Rodinnému příslušníku takovéto osoby vzniká nárok na minimální rozsah úhrady po třech měsících pobytu v ČR, nejdříve však okamžikem, kdy „živiteli“ vznikne nárok na standardní rozsah úhrady.

Osoby s trvalým bydlištěm v ČR, které se vrátí z dlouhodobého pobytu v zahraničí, přihlásí se do veřejného zdravotního pojištění a opětovně se odhlásí do 30 dní, budou mít nárok jen na minimální rozsah úhrady. Náklady na úhradu zdravotních služeb nad minimální rozsah úhrady budou předmětem pohledávky zdravotní pojišťovny vůči takové osobě.

4.2.
Vznik a zánik účasti na veřejném zdravotním pojištění 

Bude zachován princip, že u vybraného okruhu osob je účast v systému veřejného zdravotního pojištění povinná a nárokovatelná. Účast v systému veřejného zdravotního pojištění vzniká při splnění zákonných podmínek (narození, vznik zaměstnání u osob bez trvalého pobytu apod.). Podmínky pro vznik a zánik pojištění zůstávají stejné jako ve stávající úpravě s doplněním potřebných zpřesnění, která odpovídají především upravenému okruhu pojištěných osob. Pojištěnec svou účast na veřejném zdravotním pojištění realizuje účastí v konkrétním zdravotním plánu některé ze zdravotních pojišťoven. Pojištěnec má zákonný nárok na registraci k jakémukoli zdravotnímu plánu provozovanému libovolnou zdravotní pojišťovnou na území ČR. 

Pojištěnec je povinen splnit oznamovací povinnost v souvislosti se splněním zákonných podmínek pro vznik účasti. S plněním oznamovací povinnosti přímo souvisí povinnost registrace ke zvolenému zdravotnímu plánu, na jejímž základě vznikne pojistný vztah. Pojištěnec bude registrací přistupovat ke specifickým podmínkám daného zdravotního plánu.

4.3.
Povinnosti pojištěnců

Každý, komu vznikne ze zákona účast na veřejném zdravotním pojištění, má povinnost registrace ke zvolenému zdravotnímu plánu. Přechodné ustanovení upraví přechod pojištěnců stávajících zdravotních pojišťoven do zdravotních plánů tak, že vytvoří právní fikci registrace těchto pojištěnců ke zdravotním plánům se stejnými specifickými podmínkami jako mají stávající produkty zdravotních pojišťoven.

Povinnost registrace je uložena každému pojištěnci, resp. jeho zákonnému zástupci. Tuto povinnost mají i osoby, které jsou ze zákona účastny veřejného zdravotního pojištění na základě pobírání příjmů z výdělečné činnosti, přičemž nemají trvalý pobyt na území ČR – např. zaměstnaní cizinci.

Změna oproti stávající právní úpravě spočívá v tom, že pojištěnci se dosud registrují u zdravotní pojišťovny, kdežto po účinnosti nového zákona se budou registrovat přímo k jednotlivému zdravotnímu plánu provozovanému zdravotní pojišťovnou.

Stávající úprava oznamovacích povinností je doplněna o povinnost oznamovat některé skutečnosti související především s upraveným okruhem pojištěných osob nebo aplikací předpisů EU, například o informace související s rodinnými vazbami a aktivitami rodinných příslušníků dotčené osoby.

Další povinnosti pojištěnců, zejména sdělit zaměstnavateli, která zdravotní pojišťovna provozuje zdravotní plán, u kterého je pojištěnec registrován, povinnost prokazovat se při poskytnutí zdravotní služby platným průkazem pojištěnce, povinnost vyvarovat se jednání, jehož cílem je vědomé poškození vlastního zdraví, povinnost dodržovat opatření směřující k odvrácení nemocí atd. budou upraveny obdobně jako ve stávající právní úpravě.

4.4.
Postup v případě neregistrovaných pojištěnců

V případě nesplnění povinnosti registrace nahlásí poskytovatel, zdravotní pojišťovna či centrální registr takovou osobu zdravotní pojišťovně, která k počátku daného kalendářního roku provozuje zdravotní plán se standardním rozsahem úhrady, do jehož oblasti působnosti patří územní jednotka, kde má pojištěnec místo pobytu, a zároveň má ze všech zdravotních plánů, které splňují tuto podmínku, největší počet pojištěnců. Po doložení příslušných skutečností zdravotní pojišťovna zpětně určí den, od kterého je osoba účastna systému veřejného zdravotního pojištění a vymáhá na pojištěnci doplatek odvodů včetně penále. Do doby splacení tohoto závazku je pojištěnec dlužníkem.

5. 
Nárok pojištěnce

5.1. 
Zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění 
Z veřejného zdravotního pojištění se hradí jen takové zdravotní služby, u kterých existují odůvodněné předpoklady, že jsou účinné, které jsou přiměřené zdravotnímu stavu pojištěnce a účelu, kterého má být jejich poskytnutím dosaženo, a které jsou při srovnatelném výsledku poskytnuty ekonomicky nejméně náročným způsobem, nestanoví-li zákon jinak. Přitom nejsou hrazeny takové zdravotní služby, které sice splňují uvedené podmínky, avšak náklady na jejich poskytnutí jsou neúměrně vysoké vzhledem k očekávanému užitku pro pojištěnce.

Stejně jako ve stávající úpravě bude zachován výčet nehrazených zdravotních služeb v příloze zákona. V něm budou vyjmenovány zdravotní služby, které sice splňují podmínky stanovené obecnou definicí, ale přesto hrazeny nebudou. Obecná definice bude dále v některých specifických oblastech, kde je to odůvodněné (např. preventivní zdravotní služby) konkretizována pozitivním výčtem zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění. Pozitivně bude stanovena též úhrada léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely a zdravotnických prostředků.

Zákon nově umožní připlácení na tzv. nadstandard. Pojištěnci se tedy budou moci rozhodnout pro zdravotní službu ekonomicky náročnější s tím, že v takovém případě rozdíl mezi cenou poskytnuté zdravotní služby a cenou zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění nebude hrazen z veřejného zdravotního pojištění, pokud zákon nestanoví jinak. 

Bude zachováno stávající oprávnění zdravotní pojišťovny schválit úhradu takové léčby, která z veřejného zdravotního pojištění hrazena není, pokud se jedná o jedinou alternativu péče z hlediska zdravotního stavu pojištěnce. Tím není dotčena nutnost splnění obecných podmínek pro úhradu dané zdravotní služby z veřejného zdravotního pojištění. Na schválení úhrady takové léčby nemá pojištěnec právní nárok.

5.2.
Rozsah úhrady zdravotních služeb z veřejného zdravotního pojištění

Zákon rozliší dva rozsahy úhrady zdravotních služeb z veřejného zdravotního pojištění.

Standardní rozsah úhrady zdravotních služeb z veřejného zdravotního pojištění (dále jen „standardní rozsah úhrady“) je definován tímto zákonem a má na něj nárok každý pojištěnec, který plní všechny povinnosti uložené mu zákonem (registrace, placení odvodů) a který se dobrovolně nerozhodne jinak.

Minimální rozsah úhrady zdravotních služeb z veřejného zdravotního pojištění (dále jen „minimální rozsah úhrady“) je takový rozsah pojištění, který zaručuje dostupnost potřebných zdravotních služeb a má na něj nárok každý pojištěnec vždy. Minimální rozsah úhrady se použije v případě, že pojištěnec neplní některé ze svých zákonných povinností (neplatí odvody nebo neplní registrační povinnost). Tím není dotčena volba zdravotního plánu provedená pojištěncem (pojištěnec tedy nadále zůstává registrován např. ve zdravotním plánu se standardním rozsahem úhrady, ale při čerpání zdravotních služeb se u něj uplatní pouze minimální rozsah úhrady). Minimální rozsah úhrady se použije též v případě, že pojištěnec se dobrovolně rozhodne pro zdravotní plán s vyšší spoluúčastí.

5.2.1.
Standardní rozsah úhrady

Standardní rozsah úhrady zahrnuje plnou úhradu zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění v souladu s podmínkami stanovenými obecnou definicí zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění (viz. 5.1.), s výjimkou zdravotních služeb uvedených v příloze zákona (výčet zdravotních služeb nehrazených z veřejného zdravotního pojištění). Standardní rozsah úhrady dále zahrnuje plnou úhradu zdravotních služeb vyjmenovaných v příloze zákona (preventivní zdravotní služby) a plnou či částečnou úhradu léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely a zdravotnických prostředků v rozsahu daném přílohou zákona. Povinnost hradit regulační poplatky tím není dotčena.

Součástí standardního rozsahu úhrady je i nárok pojištěnce na vrácení částky, o kterou jím zaplacené regulační poplatky a doplatky na léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely započitatelné do limitu v kalendářním roce přesáhly limit 5.000,- Kč.

V oblasti stanovování cen a úhrad léčivých přípravků budou převzaty principy stávající právní úpravy, včetně principu stanovení lékových skupin, ve kterých musí být alespoň jeden plně hrazený léčivý přípravek, v příloze zákona. Při přímém poskytnutí léčivého přípravku poskytovatelem bude zachována možnost pojištěnce připlatit si na dražší léčivý přípravek. To však pouze za podmínky, že poskytovatel pojištěnce předem informuje o všech možnostech a umožní mu nahlédnout do ceníku.

Vedle stávajícího systému úhrad potravin pro zvláštní lékařské účely zákon umožní též jejich úhradu měsíční paušální částkou, která bude pojištěnci vyplácena předem formou poukazu. Pro každou diagnózu bude nastaven zvláštní limit úhrady. Pojištěnec díky tomu získá mnohem širší možnost volby konkrétní potraviny podle svých preferencí.

Zákon stanoví, že ze zdravotního pojištění se při poskytování ambulantních zdravotních služeb hradí zdravotnické prostředky používané při léčení, stabilizaci zdravotního stavu nebo kompenzaci a zmírnění následku zdravotní vady ze Seznamu skupin zdravotnických prostředků (dále jen „Seznam skupin“) uvedeného v příloze zákona. Bude zachován stávající princip, že v každé skupině zdravotnických prostředků uvedených v příloze zákona se z veřejného zdravotního pojištění vždy hradí nejméně jeden zdravotnický prostředek ve výši 75% až 100% jeho ceny pro konečného spotřebitele dle typu zdravotnického prostředku.

Seznam skupin bude vycházet ze stávající přílohy č. 3 zákona č. 48/1997 Sb. (Seznam prostředků zdravotnické techniky), přičemž některé skupiny budou aktualizovány. Součástí Seznamu skupin bude kromě skupin také definice podskupin, způsobu a podmínek hrazení zdravotnických prostředků z veřejného zdravotního pojištění, případně stanovení finančního limitu úhrady na časové období. Způsob hrazení se určí podle charakteru zdravotnického prostředku.

Zákon dále popíše způsob a odborná kritéria zařazování konkrétních zdravotnických prostředků do skupin a podskupin podle Seznamu skupin. Státní ústav pro kontrolu léčiv bude pravidelně aktualizovat a zveřejňovat zařazení konkrétních zdravotnických prostředků do skupin a podskupin způsobem umožňujícím dálkový přístup.

5.2.2.
Minimální rozsah úhrady

V rámci minimálního rozsahu úhrady se hradí neodkladné zdravotní služby ve stejné výši jako v rámci standardního rozsahu úhrady, tedy plně. Zdravotní služby vyjmenované v samostatné příloze zákona věnované minimálnímu rozsahu úhrady a v prováděcím předpise jsou rovněž hrazeny plně. Povinnost hradit regulační poplatky tím není dotčena.

Na všechny ostatní zdravotní služby, které nejsou zahrnuty v tomto výčtu (tedy na ostatní akutní plánované a neakutní plánované zdravotní služby, léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely a zdravotnické prostředky), je stanovena limitovaná spoluúčast pojištěnce definovaná v téže samostatné příloze zákona. Tato příloha zároveň stanoví maximální částku, kterou pojištěnec registrovaný ve zdravotním plánu s vyšší spoluúčastí zaplatí za spoluúčast během jednoho roku. Po dosažení ročního limitu spoluúčasti jsou tyto zdravotní služby po zbytek příslušného roku hrazeny plně. Roční limit spoluúčasti se nevztahuje na pojištěnce, u kterých se uplatňuje minimální rozsah úhrady z důvodu neplnění svých povinností (registrace a placení odvodů).

Jak již bylo uvedeno výše, minimální rozsah úhrady může být uplatněn pouze u těch pojištěnců, kteří se dobrovolně rozhodnou pro registraci ke zdravotnímu plánu s vyšší spoluúčastí, a u těch, kteří neplní své zákonné povinnosti (registrace a placení odvodů).

5.2.3. 
Hrazení zdravotních služeb u smluvních a nesmluvních poskytovatelů (včetně poskytovatelů z členských zemí EU i ze třetích zemí) 

Vzhledem k tomu, že nárok pojištěnce na zdravotní služby je definován jako věcná dávka, musí zdravotní pojišťovna zajistit čerpání tohoto nároku zpravidla smlouvou s konkrétními poskytovateli (viz. 7.). Stanovení sítě poskytovatelů, u kterých pojišťovna zajišťuje pojištěncům čerpání zdravotních služeb, je součástí specifických podmínek každého zdravotního plánu (dále jen „smluvní síť zdravotního plánu“).

Stejně jako ve stávající úpravě, zdravotní pojišťovna nebude mít smluvní povinnost vůči všem existujícím poskytovatelům. Nově zákon zakotví výjimku z tohoto pravidla pro poskytovatele zdravotnické záchranné služby, s nimiž bude zdravotní pojišťovna povinna smlouvu uzavřít.

Z charakteru neodkladných zdravotních služeb vyplývá, že jejich poskytnutí nelze za všech okolností zajistit pouze prostřednictvím smluvní sítě příslušného zdravotního plánu. Proto je nárok pojištěnce zajištěn povinností zdravotní pojišťovny hradit poskytnutí neodkladné zdravotní služby i v případě, že před jejím poskytnutím nebyla mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovatelem uzavřena smlouva. Stejný režim nastává v případě, že zdravotní pojišťovna není schopna zabezpečit pojištěnci poskytnutí plánované zdravotní služby ve smluvní síti v příslušné lhůtě (lhůty časové dostupnosti viz. 5.3.) .

U smluvních poskytovatelů jsou tyto zdravotní služby hrazeny v ceně dohodnuté ve smlouvě, u nesmluvních poskytovatelů v ceně obvyklé v čase a místě poskytnutí zdravotní služby nebo v dohodnuté ceně.

Zdravotní pojišťovna samozřejmě vždy může uhradit jakoukoli zdravotní službu také mimo smluvní síť. Pro takové případy je zdravotní pojišťovna oprávněna stanovit podmínky úhrady, např. stanovením povinnosti pojištěnce vyžádat si předchozí souhlas k proplacení zdravotní služby v obvyklé výši.

Výjimkou je poskytnutí neplánované ambulantní zdravotní služby v jiném členském státě Evropské unie, které nemusí být zdravotní pojišťovnou předem schváleno. Pojištěnec zaplatí poskytovateli cenu poskytnuté zdravotní služby v plné výši a jeho zdravotní pojišťovna mu ji uhradí ve výši obvyklé ceny za příslušnou zdravotní službu v České republice. 

Zákon dá zdravotním pojišťovnám nové oprávnění uzavírat smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb (zejména plánovaných) se zahraničními poskytovateli a hradit tyto zdravotní služby z veřejného zdravotního pojištění.

5.3. 
Zajištění časové a místní dostupnosti zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění

Dostupnost zdravotních služeb má dva základní aspekty – místní a časový.

Místní dostupností se rozumí vzdálenost místa trvalého bydliště nebo pojištěncem prohlášeného místa pobytu (dále jen „místa pobytu“) pojištěnce od místa poskytování zdravotních služeb měřená v dojezdovém čase. Rozhodujícím kritériem tedy je množství času potřebné k přemístění pojištěnce z jeho místa pobytu k poskytovateli, neboli kritérium dojezdnosti. Zároveň platí všeobecný princip, že čím specializovanější a občasnější je zdravotní služba, tím menší roli hraje blízkost poskytovatele (např. transplantace).

Časová dostupnost je kombinací celkového počtu poskytovatelů příslušné zdravotní služby v daném místě a jejich provozních kapacit z hlediska ordinačních hodin, počtu lůžek, počtu personálu, náročnosti případů atd. Maximální hodnota časové dostupnosti je vyjádřena lhůtou, ve které má pojištěnec nárok na poskytnutí příslušné plánované zdravotní služby (dále jen „objednací doba“).

Maximální povolené hodnoty časové a místní dostupnosti budou stanoveny odlišně pro jednotlivé zdravotní služby v závislosti na typu zdravotní služby, případně oboru jejího poskytovatele. Konkrétní hodnoty stanoví prováděcí předpis tak, aby odpovídaly stávajícímu stavu sítě a aby byly flexibilní z hlediska měnících se zdravotních potřeb a vstupu nových technologií do zdravotnictví.

Zdravotní pojišťovně bude uložena povinnost uzavřít smlouvy s poskytovateli nejméně v takovém rozsahu, aby jimi zajistila nepřekročení maximálních hodnot místní dostupnosti pro všechny pojištěnce zdravotního plánu, kteří mají místo pobytu v oblasti působnosti zdravotního plánu. Pro pojištěnce, kteří mají místo pobytu mimo oblast působnosti zdravotního plánu, je zdravotní pojišťovna zproštěna povinnosti zajištění místní dostupnosti; povinnost zajištění časové dostupnosti však musí splňovat vždy.

Pokud zdravotní pojišťovna nezajistí dostupnost potřebné zdravotní služby pojištěnci ve smluvní síti v limitu daném prováděcím předpisem, musí zajistit poskytnutí této zdravotní služby mimo smluvní síť. Pokud zdravotní pojišťovna nesplní ani tuto povinnost, může pojištěnec čerpat příslušnou zdravotní službu mimo smluvní síť bez souhlasu zdravotní pojišťovny a zdravotní pojišťovna musí tuto zdravotní službu uhradit.

V případě, že zdravotní pojišťovna nezajistila pojištěnci svého zdravotního plánu zdravotní službu a pojištěnec využil svého práva čerpat zdravotní službu mimo smluvní síť u poskytovatele v jiném členském státě EU, je zdravotní pojišťovna povinna předmětnou zdravotní službu uhradit v ceně obvyklé v místě poskytnutí zdravotní služby. Zůstane tedy zachován princip zakotvený ve stávající evropské legislativě.

Úřad přitom bude sledovat, zda u některé zdravotní pojišťovny nedochází k překročení maximálních hodnot objednacích dob a místní dostupnosti stanovených prováděcím předpisem, a pokud ano, pak podle závažnosti porušení uplatní opatření a sankce definované zákonem o zdravotních pojišťovnách.

Nástroji pro měření a kontrolu hodnot dostupnosti budou transparentní objednací seznamy (viz. 8.2.) a služba řešení žádostí a stížností (viz. 6.3.), které budou upraveny tímto zákonem. Zákon o zdravotních pojišťovnách pak upraví další nástroje kontroly dostupnosti, jako například vyhodnocování zpráv zdravotních pojišťoven či schvalování a kontrolu plnění zdravotně pojistných plánů.

5.4. 
Další práva pojištěnce

V této části jsou společně uvedena nejdůležitější práva pojištěnce. Některá z nich se již vyskytla výše, zde je pro přehlednost zopakujeme.

Bude zachováno právo pojištěnce na výběr zdravotního plánu za stávajících podmínek, tedy jedenkrát za 12 měsíců. Přestup bude možné realizovat ve čtyřech přestupních termínech (vždy k začátku kalendářního čtvrtletí). Pokud zdravotní pojišťovna provozuje zdravotní plán s vyšší spoluúčastí, musí v každé územní jednotce oblasti působnosti tohoto plánu provozovat alespoň jeden zdravotní plán se standardním rozsahem úhrady.

K novému omezení práva pojištěnce na výběr zdravotního plánu dochází v souvislosti s oprávněním Úřadu uvalit na zdravotní pojišťovnu sankci dočasného pozastavení příjímání nových pojištěnců. V této souvislosti dochází i k úpravě pravidel vzniku nové registrace či jejího obnovení.

V případě, že jsou na zdravotní pojišťovnu uvaleny určité sankce podle zákona o zdravotních pojišťovnách a v některých dalších případech (např. při převodu zdravotního plánu schváleném Úřadem nebo při odnětí licence zdravotní pojišťovny) může pojištěnec změnit zdravotní plán s účinností změny od začátku nejbližšího kalendářního čtvrtletí (tedy i v období, které je kratší než 1 kalendářní rok). 

Pojištěnec má právo na zajištění přiměřené místní dostupnosti zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění vzhledem k jeho místu pobytu, pokud toto místo leží v oblasti působnosti zdravotního plánu, u kterého je registrován (viz. 6.). Místem pobytu se rozumí místo trvalého bydliště, pokud pojištěnec neprohlásí za své místo pobytu jiné místo. Každý pojištěnec může mít pouze jedno místo pobytu.

Pojištěnec má právo na zajištění čerpání zdravotních služeb v přiměřené časové lhůtě, a to bezodkladně v případě neodkladných zdravotních služeb (definice viz zákon o zdravotních službách), ve lhůtě stanovené ošetřujícím lékařem v případě akutních plánovaných zdravotních služeb (definice tamtéž) a v případě ostatních, tedy neakutních plánovaných zdravotních služeb nejpozději ve lhůtě stanovené prováděcím předpisem, který stanoví maximální povolené hodnoty časové a místní dostupnosti (viz. 5.3.). Pojištěnec se však v konkrétním případě může tohoto práva písemně vzdát. Zdravotní pojišťovna v takovém případě není povinna zajistit časovou dostupnost zdravotní služby, které se pojištěncovo vzdání se nároku týkalo. 

Pojištěnec má právo na poskytnutí neodkladné zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění u každého poskytovatele, tedy i mimo smluvní síť. Totéž právo má pojištěnec v určitých případech i u plánovaných zdravotních služeb; podmínkou je, že zdravotní pojišťovna není schopna zabezpečit mu tuto zdravotní službu ve smluvní síti ve lhůtě stanovené ošetřujícím lékařem. 

Pojištěnec má právo na bezplatné vydání průkazu pojištěnce při stanovení jasných pravidel pro vydávání a vracení průkazu. Tato pravidla musí odpovídat podmínkám vzniku a zániku pojištění. V případě opakovaného vydání průkazu z důvodů na straně pojištěnce (ztráta, zničení apod.) je možno vydání nového průkazu zpoplatnit. Z průkazu pojištěnce musí být jasně a jednoznačně patrné, ve kterém zdravotním plánu je pojištěnec registrován.

Pojištěnec má právo na informace, se kterými poskytovateli má příslušná zdravotní pojišťovna uzavřenou smlouvu o poskytování zdravotních služeb.

Pojištěnec má právo na informace od zdravotní pojišťovny a poskytovatele o možnosti jiných postupů v rámci léčebného plánu, včetně výše úhrady těchto zdravotních služeb z veřejného zdravotního pojištění a jejich rizicích.

Další zákonné nároky pojištěnce týkající se způsobu a podmínek, za kterých je jim poskytováno veřejné zdravotní pojištění, jsou uvedeny dále u příslušných ustanovení, ke kterým se vztahují.

6. 
Provozování veřejného zdravotního pojištění
6.1. 
Oprávnění k provozování a forma provozování veřejného zdravotního pojištění

Veřejné zdravotní pojištění provozují výhradně zdravotní pojišťovny. Provozování veřejného zdravotního pojištění se řídí tímto zákonem a zákonem o zdravotních pojišťovnách a je možné výhradně formou zdravotního plánu. Provozování zdravotního plánu je možné výhradně na základě povolení vydaného podle zákona o zdravotních pojišťovnách a řídí se tímto a zvláštním zákonem. 

6.2. 
Zdravotní plán

Zdravotní plán je pojistným produktem nabízeným zdravotní pojišťovnou, který slouží k zabezpečení nároku pojištěnce. Pojištěnec se může registrovat v jakémkoliv, avšak vždy pouze v jednom zdravotním plánu.

Zdravotní plán je soubor podmínek, které jasně určují způsob naplnění nároku pojištěnce plynoucí z jeho účasti na veřejném zdravotním pojištění. 

Každý zdravotní plán je charakterizován čtyřmi základními znaky:

1) typ zdravotního plánu,

2) bonusy pro pojištěnce,

3) oblast působnosti,

4) smluvní síť.

Charakteristika zdravotního plánu je z hlediska práv a povinností pojištěnce popsána ve specifických podmínkách zdravotního plánu (dále jen „specifické podmínky“). Režim změn specifických podmínek upravuje zákon o zdravotních pojišťovnách.

6.2.1. 
Typ zdravotního plánu

Existují čtyři typy zdravotních plánů, které se navzájem odlišují v těchto dvou základních kritériích:

a) rozsah úhrady zdravotních služeb z veřejného zdravotního pojištění

b) způsob zajištění přístupu ke zdravotním službám hrazeným z veřejného zdravotního pojištění.

	
	Přístup pojištěnce ke zdravotním službám není řízen
	Přístup pojištěnce ke zdravotním službám je řízen

	Minimální

rozsah

úhrady
	zdravotní plán s vyšší spoluúčastí
	zdravotní plán řízené péče s vyšší spoluúčastí

	Standardní

rozsah

úhrady
	standardní zdravotní plán
	zdravotní plán řízené péče


Podle rozsahu úhrady rozlišujeme zdravotní plány se standardním rozsahem úhrady, které jsou definovány tímto zákonem (v části 5.2.) a zdravotní plány s vyšší spoluúčastí. Zdravotní plány s vyšší spoluúčastí jsou zdravotními plány s minimálním rozsahem úhrady. Použití minimálního rozsahu úhrady je přitom možné pouze za podmínek stanovených zákonem (viz. 5.2.). 

Zdravotní plán se standardním rozsahem úhrady zdravotních služeb, ve kterém přístup pojištěnce ke zdravotním službám hrazeným z veřejného zdravotního pojištění není ani nepřímo řízen, se nazývá standardní zdravotní plán.

Zdravotní plán řízené péče je zdravotní plán s řízením přístupu pojištěnce ke zdravotním službám. Motivací pojištěnce pro registraci ke zdravotnímu plánu řízené péče jsou výhody nabídnuté pojištěnci, včetně zpětného proplacení části úspor, které vzniknou díky řízení přístupu ke zdravotním službám na výdajích zdravotní pojišťovny. Blíže k tomu viz zákon o zdravotních pojišťovnách.

Zajištění přístupu ke zdravotním službám hrazeným z veřejného zdravotního pojištění je i při dodržení zákonných požadavků na místní a časovou dostupnost ovlivněno následujícími skutečnostmi:

a) jaká je hustota smluvní sítě, a tedy reálná možnost pojištěnce výběru poskytovatele,

b) jaký je podíl smluv mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovatelem, které přenášejí finanční riziko na poskytovatele a které motivují poskytovatele k omezenému poskytování zdravotních služeb (např. platba rozpočtem na rozdíl od výkonové platby), dále jen „rizikové smlouvy“,

c) zda mezi zdravotní pojišťovnou a významnou částí poskytovatelů ve smluvní síti existuje úzké propojení ve smyslu majetkovém nebo hlasovacích práv,

d) zda si zdravotní pojišťovna vyhrazuje možnost předem schválit čerpání vybraných zdravotních služeb (toto schválení může probíhat ve spolupráci s poskytovateli ve smluvní síti, např. formou povinného doporučení praktickým lékařem před návštěvou jiného typu poskytovatele).

Možností předem schválit čerpání vybraných zdravotních služeb se rozumí například využití oprávnění zdravotní pojišťovny v rámci zdravotního plánu stanovit seznam zdravotních služeb, u kterých si vyhrazuje posouzení oprávněnosti jejich čerpání před jejich poskytnutím (dále jen „seznam“) a rovněž okolnosti, za kterých bude realizovat toto oprávnění. Do seznamu je zdravotní pojišťovna oprávněna zahrnout pouze akutní a neakutní plánované zdravotní služby (definice viz zákon o zdravotních službách). Pokud pojištěnec čerpá některou zdravotní službu uvedenou na seznamu bez předchozího posouzení oprávněnosti zdravotní pojišťovnou, je zdravotní pojišťovna oprávněna odmítnout úhradu takto čerpané zdravotní služby a povinnost uhradit poskytnutou zdravotní službu přechází na pojištěnce, není-li ve smlouvě s poskytovatelem uvedeno jinak. Posuzováním oprávněnosti nároku není nárok pojištěnce dotčen. To znamená, že samotné posuzování nesmí krátit nárok pojištěnce na časovou a místní dostupnost zdravotní služby. Zákon stanoví výčet zdravotních služeb podle druhů a forem, které nelze zahrnout do seznamu předem schvalovaných zdravotních služeb. Způsob tvorby, aktualizace a zveřejňování seznamu upraví prováděcí předpis.

Nízká hustota smluvní sítě (tzv. řídká smluvní síť), vysoký podíl rizikových smluv, existence úzkého propojení mezi zdravotní pojišťovnou a významným počtem poskytovatelů ve smluvní síti a uplatnění možnosti předem schválit čerpání vybraných zdravotních služeb jsou skutečnostmi, které ve svém důsledku vedou k řízení přístupu pojištěnce ke zdravotním službám hrazeným z veřejného zdravotního pojištění v rámci zdravotního plánu. Tyto skutečnosti (a zejména míra jejich uplatnění) tedy určují, zda se jedná o zdravotní plán řízené péče. Míra uplatnění může od sebe přitom odlišovat jednotlivé zdravotní plány stejného typu (např. zdravotní plán, ve kterém je vyžadováno povinné doporučení praktickým lékařem před návštěvou jiného typu poskytovatele, omezuje pojištěnce více než takový zdravotní plán, který vyžaduje předchozí schválení čerpání zdravotních služeb pouze u některých neakutních typů zdravotních služeb – lázně, rehabilitace).

Prováděcí předpis stanoví způsob prokazování všech těchto skutečností. Prováděcí předpis dále stanoví práh řídké sítě, podíl rizikových smluv, po jejichž překročení se jedná o řízenou péči, podíl poskytovatelů ve smluvní síti, který je významný z hlediska úzkého propojení se zdravotní pojišťovnou a druhy předchozího schválení čerpání vybraných zdravotních služeb, které se považují za řízenou péči.

Úřad vyhodnotí vlastnosti zdravotního plánu a na základě těchto skutečností rozhodne, zda se jedná o zdravotní plán řízené péče, u kterého mají pojištěnci zvýšená práva za účelem lepší vymahatelnosti svého zákonného nároku.

Zdravotní plány s nízkou hustotou smluvní sítě mohou vymezit doplňkový seznam smluvních poskytovatelů, u kterých má pojištěnec registrovaný u takového zdravotního plánu nárok na minimální rozsah úhrady. Potom je zdravotní pojišťovna povinna uhradit za pojištěnce zdravotní služby čerpané u těchto poskytovatelů v rozsahu odpovídajícím minimálnímu rozsahu úhrady veřejným zdravotním pojištěním.

Typ zdravotního plánu nesmí být změněn.

6.2.2. 
Bonusy pro pojištěnce

Zdravotní pojišťovna je oprávněna poskytovat pojištěncům svých zdravotních plánů věcné bonusy. Tím však není vyloučena možnost, aby zdravotní pojišťovna proplatila pojištěnci předložené účetní doklady za zdravotní či jiné služby, které by jinak byly předmětem bonusu a které uhradil pojištěnec. Bonusem přitom mohou být jen:

a) zdravotní služby nad rámec rozsahu, ve kterém jsou hrazeny z veřejného zdravotního pojištění, nebo

b) služby podporující zdraví, které nejsou zdravotními službami.

Zákonem o zdravotních pojišťovnách (resp. prováděcím předpisem) bude stanoven maximální podíl na základním fondu zdravotního plánu, který je zdravotní pojišťovna oprávněna využít na bonusy.

Poskytování bonusů pojištěncům může zdravotní pojišťovna vázat na splnění určitých podmínek, po jejichž splnění je na bonus nárok. Zákon tak umožní cílené poskytování věcných bonusů. Podmínky stanovené zdravotní pojišťovnou však musí být transparentní, potenciálně splnitelné všemi pojištěnci a v žádném případě nesmí diskriminovat žádného pojištěnce zdravotního plánu, v němž jsou bonusy poskytovány. Bonusy tedy nesmí být uplatňovány selektivně. V případě, že je zdravotní pojišťovna uplatní, musí je uplatnit stejně vůči všem pojištěncům jednoho zdravotního plánu.

Příkladem nediskriminační podmínky pro získání věcného bonusu může být pravidelná účast na všech předepsaných preventivních prohlídkách (takový bonus slouží k motivaci pojištěnce k péči o vlastní zdraví a potažmo ke snižování nákladů na zdravotní služby poskytované tomuto pojištěnci).

Všechny motivační programy a podmínky pro zařazení do nich jsou součástí specifických podmínek zdravotního plánu a musí být předem schváleny Úřadem.

Zdravotní pojišťovna nesmí za registraci pojištěnce ke svému zdravotnímu plánu poskytovat pojištěnci jinou odměnu než bonus, na který mají nárok a který dostali nebo v rámci daného roku dostanou všichni stávající pojištěnci daného zdravotního plánu. Zdravotní pojišťovna nesmí diskriminovat pojištěnce při poskytování těchto odměn. 

6.2.3. 
Oblast působnosti zdravotního plánu

Oblast působnosti zdravotního plánu je území, na kterém zdravotní pojišťovna tento zdravotní plán provozuje. Každý zdravotní plán (resp. zdravotní pojišťovna, která jej provozuje) musí splňovat požadavky na dostupnost zdravotních služeb v celé své oblasti působnosti. Na území, které je mimo oblast působnosti zdravotního plánu, nemá povinnost zajišťovat místní dostupnost.

Zdravotní pojišťovna je při propagaci svých zdravotních plánů a náboru nových pojištěnců povinna výslovně a viditelně informovat o oblastech působnosti jí provozovaných zdravotních plánů. Zdravotní pojišťovna není oprávněna aktivně nabízet zdravotní plán mimo jeho oblast působnosti.

Zdravotní pojišťovna není povinna provozovat veřejné zdravotní pojištění na celém území České republiky, jí provozované zdravotní plány nemusí tedy mít celostátní působnost. Výjimkou je situace, kdy je u všech zdravotních plánů jedné zdravotní pojišťovny celkem registrováno více než 500.000 pojištěnců. Pak je tato zdravotní pojišťovna povinna nabízet alespoň jeden zdravotní plán se standardním rozsahem úhrady s oblastí působnosti zahrnující celé území České republiky.

Každá zdravotní pojišťovna proto bude v žádosti o povolení zdravotního plánu Úřadu uvádět, na jakém území hodlá konkrétní zdravotní plán provozovat. Rozdíl oproti stávající situaci přitom není v zúžení dostupnosti zdravotních služeb pro pojištěnce, ale v zavedení explicitní povinnosti zdravotní pojišťovny informovat své pojištěnce o lokalizaci smluvní sítě. Již dnes je totiž nárok pojištěnce omezen pouze na síť smluvních zdravotnických zařízení, s výjimkou neodkladných zdravotních služeb. Tato výjimka bude zachována.

Územní jednotkou pro účely vymezení oblasti působnosti zdravotního plánu je:

a) území okresu podle vyhlášky Ministerstva vnitra č. 564/2002 Sb., o stanovení území okresů České republiky a území obvodů hlavního města Prahy a

b) území hlavního města Prahy

(dále jen „územní jednotka“).

Zdravotní pojišťovna vytyčí oblast působnosti každého jí provozovaného zdravotního plánu seskupením územních jednotek. Z důvodu zabránění roztříštěnosti a nepřehlednosti není však libovolnost seskupování neomezená. Oblastí působnosti zdravotního plánu může být jen takové seskupení územních jednotek, které tvoří souvislé území, na kterém má místo pobytu alespoň 200.000 pojištěnců. Oblast působnosti zdravotního plánu nemusí být souvislým celkem pouze v případě, že každá z oddělených částí oblasti působnosti sama o sobě splňuje podmínky pro samostatnou existenci. 

Prohlásí-li zdravotní pojišťovna, že jí provozovaný zdravotní plán v určité oblasti působí, je povinna tuto oblast pro zdravotní plán také smluvně pokrýt. Jinými slovy je povinna uzavřít v této oblasti smlouvy s poskytovateli tak, aby byly splněny požadavky dostupnosti zdravotních služeb pro všechny pojištěnce s místem pobytu v oblasti působnosti zdravotního plánu. 

Zdravotní pojišťovna je povinna umožnit registraci k jí provozovanému zdravotnímu plánu i pojištěnci, jehož místo pobytu se nachází mimo oblast působnosti tohoto zdravotního plánu. Takový pojištěnec musí být při registraci informován o tom, že v jeho místě pobytu nemusí zdravotní plán splňovat maximální hodnoty místní dostupnosti a je s tím srozuměn. V případě, že zdravotní pojišťovna nesplní svou povinnost informovat o tom pojištěnce, Úřad je oprávněn uložit zdravotní pojišťovně pokutu (viz. zákon o zdravotních pojišťovnách).

Pokrytí celého území České republiky zdravotními plány ke dni účinnosti nové právní úpravy bude zajištěno přechodným ustanovením tak, že zdravotní pojišťovna je povinna zvolit si pro své působení všechny územní jednotky, ve kterých má ke dni účinnosti tohoto zákona alespoň 5% pojištěnců.

Zdravotní pojišťovna může přestat zdravotní plán provozovat jen v případě, že k rušenému zdravotnímu plánu je registrováno méně než 5% pojištěnců s místem pobytu v oblasti působnosti rušeného zdravotního plánu. Zdravotní pojišťovna je povinna pojištěncům registrovaným k tomuto zdravotnímu plánu dojednat a nabídnout přechod k jinému zdravotnímu plánu (svému nebo jiné zdravotní pojišťovny). Plánované zrušení zdravotního plánu je zdravotní pojišťovna povinna ohlásit nejpozději do 30.6. předcházejícího roku.

6.2.4. 
Smluvní síť

Zdravotní pojišťovna zajišťuje zdravotní služby pro pojištěnce prostřednictvím smluvní sítě zdravotního plánu (dále jen „smluvní síť“), která je dána:

a) seznamem smluvních poskytovatelů, u kterých zdravotní pojišťovna zajišťuje pojištěncům registrovaným v tomto zdravotním plánu čerpání zdravotních služeb,

b) rozsahem druhů a forem zdravotních služeb nasmlouvaných u jednotlivých poskytovatelů a

c) dostupností těchto poskytovatelů ve smyslu místním (geografické umístění) i časovém (ordinační hodiny).

Smluvní síť každého zdravotního plánu, včetně plánu řízené péče, musí splňovat nároky na místní dostupnost i v případě, že se jedná o tzv. řídkou smluvní síť. 

6.3. 
Další povinnosti a oprávnění zdravotní pojišťovny při provozování zdravotního plánu

V této části jsou pro přehlednost uvedeny nejdůležitější povinnosti zdravotních pojišťoven včetně těch, které jsou již zmíněny v předcházejícím textu.

Základní povinností zdravotní pojišťovny je zajištění poskytnutí a úhrady zdravotních služeb alespoň v rozsahu veřejného zdravotního pojištění při jejich garantované dostupnosti.

Zdravotní pojišťovna je povinna smluvně zajišťovat takovou síť poskytovatelů, která zaručí místní i časovou dostupnost v celé oblasti působnosti zdravotního plánu, a to pro všechny zdravotní služby spadající do standardního rozsahu úhrady z veřejného zdravotního pojištění. Povinnosti zajistit místní dostupnost je zdravotní pojišťovna zproštěna jen v případě, že v oblasti působnosti zdravotního plánu průkazně nepůsobí dostatečné množství poskytovatelů k zaručení místní dostupnosti nebo v případě, že prokazatelně projevovala snahu uzavřít smlouvu s nesmluvními poskytovateli, kteří sídlí v oblasti působnosti, a neuspěla. Zdravotní pojišťovna však ani v těchto případech není zproštěna povinnosti zajistit časovou dostupnost zdravotních služeb (tj. např. musí pojištěncům zajistit cestu ke vzdálenějšímu poskytovateli).

Zdravotní pojišťovna je povinna uhradit za svého pojištěnce akutní plánované zdravotní služby čerpané i mimo smluvní síť v případě, že zdravotní pojišťovna není schopna zajistit tuto zdravotní službu v odpovídající lhůtě a místní dostupnosti uvnitř smluvní sítě. Toto se týká i případů potřeby takového druhu zdravotních služeb v době, kdy pojištěnec pobývá mimo oblast působnosti zdravotního plánu.

Zdravotní pojišťovna může vždy vykonat kontrolu oprávněnosti pohledávky příslušného poskytovatele.

Zdravotní pojišťovna není oprávněna zasahovat do výběru poskytovatele uvnitř smluvní sítě pojištěncem. 

Zdravotní pojišťovna není oprávněna vyjmout z oblasti působnosti zdravotního plánu území, pokud počet pojištěnců registrovaných na tomto území ke zdravotnímu plánu s místem pobytu na tomto území přesahuje 5% všech pojištěnců s místem pobytu na tomto území.

Zdravotní pojišťovna je povinna rozšířit oblast působnosti zdravotního plánu o území, na kterém počet pojištěnců registrovaných ke zdravotnímu plánu s místem pobytu na tomto území přesahuje 5% všech pojištěnců s místem pobytu na tomto území za posledních 6 měsíců.

Zdravotní pojišťovna, u jejíchž zdravotních plánů je celkem registrováno více než 500.000 pojištěnců, je povinna nabízet alespoň jeden zdravotní plán se standardním rozsahem úhrady a s oblastí působnosti zahrnující celé území České republiky.

Zdravotní pojišťovna je povinna pro pojištěnce provozovat službu, která bude evidovat a řešit žádosti pojištěnců na zajištění jejich zákonných nároků, zejména na zajištění dostupnosti zdravotních služeb, a stížnosti pojištěnců na kvalitu poskytování veřejného zdravotního pojištění, zejména na kvalitu uspokojování jejich nároků a na kvalitu zdravotních služeb poskytnutých v rozsahu jejich nároku (dále jen „služba řešení žádostí a stížností“). Zdravotní pojišťovna je povinna zavést efektivní systém evidence a řešení problémů pojištěnců. Podrobnosti upraví Ministerstvo zdravotnictví na základě zmocnění daného tímto zákonem. Služba řešení žádostí a stížností mj. nahradí i stávající nejednoznačnou úpravu oprávnění zdravotní pojišťovny hradit zdravotní péči jinak nehrazenou (§ 16 zákona o veřejném zdravotním pojištění).

Zdravotní pojišťovna je povinna stanovit specifické podmínky podléhající schválení Úřadem, ve kterých budou z hlediska práv a povinností pojištěnce a způsobem pojištěnci srozumitelným popsány tyto znaky:

a) typ zdravotního plánu včetně konkrétního způsobu zajištění přístupu ke zdravotním službám (včetně seznamu předem schvalovaných zdravotních služeb),

b) bonusy pro pojištěnce (včetně podmínek pro jejich získání),

c) oblast působnosti,

d) smluvní síť a způsob její aktualizace,

e) způsob využití kladného hospodářského výsledku v případě, že vznikne.

Zdravotní pojišťovna je povinna zveřejnit (a při změně bez zbytečného odkladu aktualizovat) na všech svých kontaktních místech a způsobem umožňujícím dálkový přístup:

a) specifické podmínky jí provozovaných zdravotních plánů,

b) seznam smluvních poskytovatelů, se kterými má zdravotní pojišťovna úzké propojení ve smyslu majetkovém nebo hlasovacích práv (viz. § 2 odst. 2 písm. k) zákona č. 363/1999 Sb., o pojišťovnictví),

c) seznam smluvních poskytovatelů, se kterými má uzavřenu rizikovou smlouvu (viz. 6.2.1.),

d) vzorové formuláře pro registraci ke všem zdravotním plánům

e) postup podání a vyřizování žádosti nebo stížnosti u zdravotní pojišťovny (viz. výše),

f) výši kladného hospodářského výsledku podle jednotlivých zdravotních plánů a způsob jeho využití,

g) délku objednacích seznamů (viz. 8.2.) podle jednotlivých výkonů a průměrnou délku čekání za poslední 2 roky,

h) indikátory kvality zdravotních služeb zabezpečovaných v rámci jednotlivých zdravotních plánů a za celou zdravotní pojišťovnu; podrobnosti stanoví prováděcí předpis,

i) informaci o plánovaném zrušení zdravotního plánu v souladu se zákonem o zdravotních pojišťovnách; tato informace musí být zveřejněna nejméně po dobu šesti měsíců před nabytím účinnosti rozhodnutí Úřadu o odnětí povolení provozovat zdravotní plán v dané oblasti nebo rozhodnutí Úřadu o změně povolení, která obsahuje rozhodnutí o ukončení provozování zdravotního plánu v dané oblasti.

Zdravotní pojišťovna není oprávněna odmítnout pojištěnce, který má zájem se registrovat k jejímu zdravotnímu plánu, s výjimkou období, ve kterém má Úřadem oficiálně pozastavené přijímání nových pojištěnců z důvodu problémů v hospodaření.

Zdravotní pojišťovna je povinna provádět propagaci a aktivní nábor nových pojištěnců etickým, nediskriminačním a neselektivním způsobem. Zdravotní pojišťovna nese plnou odpovědnost za chování zprostředkovatelů a náborových pracovníků a jimi poskytované informace při získávání pojištěnců.

Zdravotní pojišťovna nesmí propagovat a aktivně získávat pojištěnce pro zdravotní plán, pro který nemá platné povolení k provozování zdravotního plánu v dané oblasti působnosti.

Zdravotní pojišťovna je povinna na požádání předložit Úřadu bez zbytečného odkladu vzorové registrační formuláře svých zdravotních plánů. 

Dalšími povinnostmi zdravotních pojišťoven jsou např. vedení osobního účtu pojištěnce jakožto přehledu čerpání zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění, monitorování transparentních objednacích seznamů u smluvních poskytovatelů, zajištění kontrolní činnosti u plátců odvodů a poskytovatelů nebo povinnost předávání vybraných informací mezi zdravotními pojišťovnami navzájem (při přechodu pojištěnce).

6.4. 
Zvláštní povinnosti zdravotní pojišťovny při provozování zdravotního plánu řízené péče

6.4.1. Zajištění práva pojištěnce na nezávislé posouzení léčebného plánu (second opinion) hrazené z veřejného zdravotního pojištění

Zdravotní pojišťovna provozující zdravotní plán řízené péče je povinna pro pojištěnce registrované u tohoto zdravotního plánu zajistit možnost posouzení léčebného plánu mimo smluvní síť a toto posouzení uhradit.

Zákon tedy zakotví právo každého pojištěnce registrovaného ve zdravotním plánu řízené péče (viz. 6.2.1.) na poskytnutí hrazené zdravotní služby spočívající v přezkoumání stanoveného léčebného plánu (tzv. second opinion), a to u jakéhokoli poskytovatele zdravotních služeb na území ČR, který je oprávněn stanovit léčebný plán ve stejném oboru a rozsahu jako ošetřující lékař pojištěnce (nejedná se však o opakování vyšetření). Pojmy „léčebný plán“ a „ošetřující lékař“ definuje zákon o zdravotních službách.

Konzultace, která splní všechny uvedené podmínky, je hrazena z veřejného zdravotního pojištění i mimo smluvní síť. Při stanovení ceny se použije institut „ceny obvyklé“. Pojištěnec má na konzultaci právo pouze jedenkrát, nedojde-li k podstatné změně jeho zdravotního stavu a tedy k podstatné změně léčebného plánu, nebo nedojde-li k podstatné změně možností léčby. 

Toto právo mají pouze pojištěnci registrovaní ve zdravotním plánu řízené péče, neboť pojištěnci jiných zdravotních plánů mají neomezený přístup do smluvní sítě svého zdravotního plánu.

6.4.2. Zajištění práva pojištěnce na objednávkový systém

Zdravotní pojišťovna provozující zdravotní plán řízené péče je povinna zajistit pojištěncům registrovaným u tohoto zdravotního plánu objednávkový systém zahrnující zdravotní služby stanovené prováděcím předpisem Ministerstva zdravotnictví pro účely vedení transparentních objednacích seznamů (viz. 8.1.) u všech poskytovatelů ve smluvní síti poskytujících tyto zdravotní služby.

Pojištěnec má v této souvislosti právo na přístup k dostupným a aktuálním informacím o délce objednacích dob u příslušných poskytovatelů (za zpřístupnění těchto informací odpovídá zdravotní pojišťovna).

6.4.3.
Zvláštní povinnosti při provozování služby řešení žádostí a stížností

Ministerstvo zdravotnictví je zmocněno upravit povinnosti zdravotní pojišťovny při provozování služby řešení žádostí a stížností pojištěnců odlišně pro zdravotní plány řízené péče.

6.5. 
Zdravotní plán s vyšší spoluúčastí

Zdravotní pojišťovna bude mít nově možnost provozovat nejen zdravotní plány se standardním rozsahem úhrady, ale i zdravotní plány s minimálním rozsahem úhrady (dále jen „zdravotní plány s vyšší spoluúčastí“). 

Zdravotní plány s vyšší spoluúčastí se vyznačují tím, že zajišťují pojištěncům pouze minimální rozsah úhrady. Pro registraci ke zdravotnímu plánu s vyšší spoluúčastí je nutný projev vůle pojištěnce, jímž se dobrovolně rozhoduje pro vyšší spoluúčast na zdravotních službách hrazených z veřejného zdravotního pojištění výměnou za výhodnější podmínky zdravotního plánu (například v oblasti bonusů či podílu na úsporách).

Výši spoluúčasti stanoví příloha tohoto zákona jako pevnou procentuální spoluúčast na ceně jednotlivých druhů a forem zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění.

Zdravotní pojišťovna je oprávněna nabízet zdravotní plán s vyšší spoluúčastí pouze v případě, že v celé oblasti působnosti zdravotního plánu s vyšší spoluúčastí provozuje zároveň alespoň jeden zdravotní plán se standardním rozsahem úhrady. Cílem této úpravy je ochrana pojištěnce, jemuž musí být vždy zachováno právo zvolit si zdravotní plán se standardním rozsahem úhrady.

Motivací pojištěnce je účast na úsporách na výdajích zdravotní pojišťovny (stejně jako u zdravotních plánů řízené péče). 
7. 
Zajištění nároku pojištěnce prostřednictvím smluv s poskytovateli

7.1. 
Zajištění poskytnutí zdravotních služeb pro pojištěnce

Za účelem zajištění poskytnutí zdravotních služeb plně nebo částečně hrazených z veřejného zdravotního pojištění uzavírají zdravotní pojišťovny pro své jednotlivé zdravotní plány smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb s poskytovateli. Zdravotní pojišťovny tímto naplní své povinnosti vůči pojištěncům tak, aby vyhovovaly požadavkům na rozsah služeb a jejich dostupnost.

7.2. 
Výběr poskytovatele jako smluvního partnera

Zdravotní pojišťovna je povinna stanovit transparentní požadavky na své smluvní partnery a tyto podmínky předem zveřejnit. Takto stanovené požadavky nesmí být diskriminující. Zdravotní pojišťovna vybírá své smluvní partnery zejména na základě kvality, ceny a dostupnosti. Oprávnění k poskytování zdravotních služeb tedy samo o sobě nezakládá nárok poskytovatele na to, aby s ním zdravotní pojišťovna uzavřela smlouvu o poskytování a úhradě zdravotních služeb.

Nově zákon zakotví oprávnění zdravotní pojišťovny uzavřít smlouvu o poskytování a úhradě zdravotních služeb, zejména plánovaných, s poskytovatelem, který nemá sídlo na území České republiky, a to na základě zákonem stanovených podmínek. 

Zdravotní pojišťovna může uzavírat smlouvy i s poskytovateli, kteří mají sídlo mimo oblasti působnosti jejích zdravotních plánů.
7.3. 
Smlouva

Tento zákon upraví smlouvu o poskytování a úhradě zdravotních služeb jako zvláštní smluvní typ nad rámec zákona č. 513/1991, Sb., obchodního zákoníku (dále jen „obchodní zákoník“). Právní vztahy vyplývající ze smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb se tedy řídí především tímto zákonem, subsidiárně se uplatní obchodní zákoník. Smluvními stranami jsou zdravotní pojišťovna a poskytovatel. Smlouva o poskytování a úhradě zdravotních služeb obsahuje povinnost poskytovatele poskytnout pojištěnci zdravotní službu a povinnost zdravotní pojišťovny tuto zdravotní službu uhradit.

Smlouva může obsahovat například konkretizaci zdravotních služeb, kterých se smlouva týká (včetně objemu jejich poskytování), způsob kontroly plnění předmětu smlouvy, podmínky kvality poskytovaných zdravotních služeb, výši a způsob úhrady za poskytované zdravotní služby (včetně lhůty splatnosti účtovaných částek a období, na které se výše a způsob úhrady sjednává), dobu platnosti smlouvy, způsob a důvody pro ukončení platnosti smlouvy (včetně výpovědní lhůty) či povinnost řešení případných sporů nejprve ve smírčím řízení.

Zdravotní pojišťovny a poskytovatelé novou úpravou získají možnost uzavřít smlouvu o jakémkoli obsahu. Touto úpravou odpadne nutnost realizace dohodovacího řízení o rámcových smlouvách a zmocnění Ministerstva zdravotnictví pro vydání rámcových smluv vyhláškou.

7.4.
Jednání o smlouvě

Zákon nestanoví konkrétní obsah smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb, ten bude předmětem ujednání smluvních stran.

Výši a způsob úhrady za poskytované zdravotní služby budou poskytovatelé s jednotlivými zdravotními pojišťovnami sjednávat také individuálně. Díky této změně nebude nadále nutné realizovat stávající dohodovací řízení k hodnotám bodu, výši úhrad a regulačním omezením a bude zrušeno i zmocnění Ministerstva zdravotnictví k vydávání úhradových vyhlášek.

Přechodné ustanovení zákona stanoví, že novou úpravou není dotčena platnost smluv uzavřených podle stávající právní úpravy.

Zákon bude obsahovat přechodná ustanovení, která upraví dočasnou možnost sjednat výši a způsob úhrady za zdravotní služby formou cenového dodatku ke smlouvě. Tato možnost se bude týkat pouze smluv uzavřených podle stávající právní úpravy. Zákon stanoví, že pokud se smluvní strany nedohodnou jinak, cenový dodatek obsahující výši a způsob úhrady za poskytované zdravotní služby se sjednává na kalendářní rok.

Přechodné ustanovení zákona také vyřeší situaci, kdy platnost cenového dodatku vyprší dříve než platnost smlouvy a není uzavřen nový cenový dodatek. Po dobu dvou let od účinnosti tohoto zákona bude zakotveno šestiměsíční přechodné období, ve kterém je poskytovatel stále považován za smluvního poskytovatele a zdravotní pojišťovna mu uhrazuje zdravotní služby ve výši a způsobem obvyklým, tj. převažujícím v daném místě a příslušném období pro srovnatelný typ poskytovatele. V případě sporu o výši ceny obvyklé je důkazní břemeno na straně zdravotní pojišťovny. Stanovením půlročního přechodného období zákon umožní zdravotní pojišťovně a poskytovateli nadále vyjednávat o novém cenovém dodatku. Marným uplynutím šestiměsíční lhůty je poskytovatel nadále považován za nesmluvního poskytovatele pro účely tohoto zákona (se všemi důsledky týkajícími se zajištění dostupnosti zdravotních služeb).

Zvláštní právní režim bude upraven pro právního nástupce zemřelého poskytovatele. Bude stanoveno, že právní nástupce zemřelého poskytovatele má po dobu 90 dnů od vydání osvědčení o splnění podmínek pro poskytování zdravotních služeb právo na úhradu poskytnutých zdravotních služeb v rozsahu vyplývajícím ze smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb uzavřené mezi zemřelým poskytovatelem a zdravotní pojišťovnou.

Zákon umožní poskytovatelům sdružovat se za účelem společného vyjednávání se zdravotními pojišťovnami o rámcové smlouvě. Tato sdružení nesmí být v rozporu se zákonem č. 143/2001 Sb., o ochraně hospodářské soutěže. Stejný režim platí i pro jednání o cenovém dodatku.

8. 
Povinnosti smluvních poskytovatelů

8.1.
Povinnost informovat pojištěnce


Smluvní poskytovatel je povinen pojištěnce před poskytnutím zdravotní služby informovat o alternativních léčebných plánech a o tom, který z nich je plně hrazen z veřejného zdravotního pojištění. U ostatních léčebných plánů je smluvní poskytovatel povinen informovat pojištěnce o ceně zdravotní služby a výši úhrady z veřejného zdravotního pojištění, tedy o výši doplatku na takovou zdravotní službu.

8.2.
Povinnost vést transparentní objednací seznamy

Každý poskytovatel vybraných zdravotních služeb, který má uzavřenu smlouvu alespoň s jednou zdravotní pojišťovnou, je povinen vést objednací seznamy na tyto vybrané zdravotní služby podle zvláštních podmínek stanovených prováděcím předpisem Ministerstva zdravotnictví (tzv. transparentní objednací seznamy) od okamžiku, kdy čekací doba na tyto zdravotní služby dosáhne určité hodnoty stanovené uvedeným prováděcím předpisem. Seznam vybraných zdravotních služeb, na které se povinnost vést transparentní objednací seznam vztahuje, stanoví prováděcí předpis. Z principu půjde pouze o neakutní plánované zdravotní služby.

Smluvní poskytovatel, který vede transparentní objednací seznam, je povinen pravidelně informovat všechny zdravotní pojišťovny, se kterými má uzavřenu smlouvu, o délce objednacího seznamu. Poskytovatelé ve smluvní síti zdravotního plánu řízené péče jsou navíc povinni předávat zdravotní pojišťovně informace o objednací době vždy, bez ohledu na její délku.

V rámci transparentního objednacího seznamu jsou vedeny informace o všech pojištěncích, kteří jsou v seznamu objednáni, a to tak, aby bylo zachováno jejich právo na ochranu osobních údajů. Transparentní objednací seznam dává konkrétnímu pojištěnci korektní informaci o efektivní dostupnosti poptávané zdravotní služby u daného poskytovatele. Umožňuje také v předstihu indikovat možné kapacitní problémy se zajištěním efektivní dostupnosti zdravotní služby a v případě těchto kapacitních problémů zajišťuje nekorupční prostředí. Fakt, že povinnost vést transparentní objednací seznamy není uložena plošně všem poskytovatelům a na všechny zdravotní služby, přitom umožňuje dosáhnout maximálního efektu při minimálních administrativních nákladech.

9. 
Centrální registr pojištěnců
Centrální registr pojištěnců (dále jen „centrální registr“) vede Úřad. Zákon uloží vybraným úřadům a institucím povinnost předávat veškeré údaje relevantní pro centrální registr Úřadu, který je pak předává jednotlivým zdravotním pojišťovnám. Relevantními údaji budou mj. místo pobytu pojištěnce či zdravotní plán, ke kterému je pojištěnec registrován.

Zdravotní pojišťovny paralelně vedou v souladu s tímto zákonem evidenci o pojištěncích. Zůstává zachována oznamovací povinnost pojištěnců a plátců odvodů.

10.
Společná ustanovení

Zákon předpokládá spolupráci zdravotních pojišťoven s finančními úřady při ročním zúčtování odvodů a obdobně jako ve stávající právní úpravě spolupráci zdravotních pojišťoven s živnostenskými úřady.

Problematika, která není řešena tímto věcným záměrem, bude upravena obdobně jako ve stávající právní úpravě. To se vztahuje například na úpravu promlčení práva zdravotní pojišťovny vymáhat dlužné odvody, na způsob placení odvodů, na povinnost náhrady škody v případě, že zdravotní pojišťovna vynaloží náklady ve prospěch osoby, která nesplnila oznamovací povinnost či na povinnost mlčenlivosti zaměstnanců zdravotních pojišťoven nebo jiných osob, které pro zdravotní pojišťovnu vykonávají kontrolní a obdobnou činnost.

D. Způsob promítnutí navrhovaného řešení do právního řádu

Navrhovaná právní úprava, která bude provedena zákonem, si vyžádá změnu nebo zrušení některých právních předpisů. Jde především o zrušení zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění souvisejících zákonů, zákona č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, a zákonů, resp. jejich částí, kterými byly tyto zákony novelizovány. Rovněž dojde ke zrušení prováděcích právních předpisů vydaných k těmto zákonům.

Nově používané pojmy, jako např. odvody na veřejné zdravotní pojištění (nyní pojistné na zdravotní pojištění) si vyžádá doprovodné novelizace cca 50 zákonů. Změna se dotkne zejména těchto ustanovení právních předpisů:

· zákon č. 262/2006 Sb., zákoník práce

· § 147 odst.1 písm. b), § 356 odst. 3

· zákon č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích

· § 8 odst. 2 písm. a)

· zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon)

· § 160 odst.1 písm. a), c), d)

· zákon č. 361/2003 Sb., o služebním poměru příslušníků bezpečnostních sborů

· § 130 odst. 1 písm. b)

· zákon č. 99/1963 Sb., občanský soudní řád

· § 175v odst. 2 písm. e), § 227 odst. 1, § 279 odst. 2 písm. f), § 336c odst. 1 písm. c), § 337c odst. 1 písm. e), § 338p odst. 1 písm. c), § 338ze odst. 1 písm. f)

· zákon č. 549/1991 Sb., o soudních poplatcích

· § 11 odst.1 písm. b)

· zákon č. 435/2004 Sb., o zaměstnanosti

· § 75 odst. 3, § 76 odst. 3, § 78 odst. 2, § 112 odst. 2, § 113 odst. 5, § 118 odst. 2 písm. b)

· nařízení vlády č. 469/2002 Sb., kterým se stanoví katalog prací a kvalifikační předpoklady a kterým se mění nařízení vlády o platových poměrech zaměstnanců ve veřejných službách a správě

· bod 1.2.2. – mzdový účetní

· zákon č. 458/2000 Sb., o podmínkách podnikání a o výkonu státní správy v energetických odvětvích a o změně některých zákonů (energetický zákon)

· § 5 odst. 6

· zákon č. 586/1992 Sb., o daních z příjmů

· § 6 odst. 14, § 24 odst. 2 písm. f), § 25 odst. 1 písm. f) a g), § 38h odst. 1 

· písm. b)

· zákon č. 337/1992 Sb., o správě daní a poplatků

· § 34 odst. 7

· zákon č. 455/1991 Sb., o živnostenském podnikání (živnostenský zákon)

· § 6 odst. 1 písm. f )

· zákon č. 182/2006 Sb., o úpadku a způsobech jeho řešení (insolvenční zákon)

· § 168 odst. 2 písm. e), § 170 písm. d)

· zákon č. 217/1994 Sb., o poskytnutí jednorázové peněžní částky některým obětem nacistické perzekuce

· § 8

· zákon č. 153/1994 Sb., o zpravodajských službách České republiky

· § 20

· zákon č. 365/2000 Sb., o informačních systémech veřejné správy a o změně některých dalších zákonů

· § 6b odst. 2 písm. c)

· zákon č. 353/2003 Sb., o spotřebních daních

· § 13 odst. 2 písm. i), § 13 odst. 5, § 20 odst. 5 a 2l, § 22 odst. 2 písm. e), § 22 odst. 5, § 23a odst. 1 písm. f), § 23a odst. 3, § 33a odst. 2 písm. d), § 33a odst. 3, § 36 odst. 5 písm. f), § 60a odst. 2 písm. f)

· zákon č. 26/2000 Sb., o veřejných dražbách

· § 60 odst. 2 písm. d)

· zákon č. 87/1995 Sb., o spořitelních a úvěrních družstvech a některých opatřeních s tím souvisejících a o doplnění zákona České národní rady č. 586/1992 Sb., o daních z příjmů, ve znění pozdějších předpisů

· § 25b odst. 3 písm. f)

· zákon č. 179/2006 Sb., o ověřování a uznávání výsledků dalšího vzdělávání a o změně některých zákonů (zákon o uznávání výsledků dalšího vzdělávání)

· § 10 odst. 1 písm. i), § 11 odst. 1 písm. e)

· zákon č. 111/2006 Sb., o pomoci v hmotné nouzi

· § 9 odst. 1 písm. a), § 55 odst. 3 písm. e)

· zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních službách

· § 79 odst. 5 písm. j)

· zákon č. 252/1997 Sb., o zemědělství

· § 4 odst. 8 písm. c)

· zákon č. 412/2005 Sb., o ochraně utajovaných informací a o bezpečnostní způsobilosti

· § 17 odst. 2 písm. a)

· zákon č. 357/2005 Sb., o ocenění účastníků národního boje za vznik a osvobození Československa a některých pozůstalých po nich, o zvláštním příspěvku k důchodu některým osobám, o jednorázové peněžní částce některým účastníkům národního boje za osvobození v letech 1939 až 1945 a o změně některých zákonů

· § 15 odst. 2

· zákon č. 127/2005 Sb., o elektronických komunikacích a o změně některých souvisejících zákonů (zákon o elektronických komunikacích)

· § 8 odst. 3 písm. e)

· zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon)

· § 147 odst. 1 písm. n)

· nařízení vlády č. 289/2002 Sb., kterým se stanoví rozsah a způsob poskytování údajů do Informačního systému o platech

· příloha č. 1, položka 55

· nařízení vlády č. 507/2004 Sb.,kterým se stanoví rozsah a způsob poskytování údajů do informačního systému o služebním příjmu

· příloha č. 1, položka 60

· zákon č. 191/1999 Sb., o opatřeních týkajících se dovozu, vývozu a zpětného vývozu zboží porušujícího některá práva duševního vlastnictví a o změně některých dalších zákonů

· § 14a odst. 2 písm. b)

· nařízení vlády č. 17/2004 Sb., o pravidlech pro poskytování dotací provozovatelům zoologických zahrad

· § 2 písm. b)

· zákon č. 117/1995 Sb., o státní sociální podpoře

· § 5 odst. 1 písm. a) bod 4, § 5 odst. 2, § 5 odst. 8, § 64 odst. 3

· nařízení vlády č. 189/2003 Sb., kterým se stanoví rozsah a způsob poskytování údajů do Informačního systému o státní službě a platech

· příloha nařízení, položka 122

· nařízení vlády č. 463/2000 Sb., o stanovení pravidel zapojování do mezinárodních záchranných operací, poskytování a přijímání humanitární pomoci a náhrad výdajů vynakládaných právnickými osobami a podnikajícími fyzickými osobami na ochranu obyvatelstva

· § 7 písm. a)

· zákon č. 128/2000 Sb., o obcích (obecní zřízení)

· § 71 odst. 4

· zákon č. 288/2002 Sb., kterým se stanoví pravidla poskytování dotací na podporu knihoven

· § 2

· zákon č. 172/2002 Sb., o odškodnění osob odvlečených do SSSR nebo do táborů, které SSSR zřídil v jiných státech

· § 8 odst. 2

· zákon č. 261/2001 Sb., o poskytnutí jednorázové peněžní částky účastníkům národního boje za osvobození, politickým vězňům a osobám z rasových nebo náboženských důvodů soustředěných do vojenských pracovních táborů a o změně zákona č. 39/2000 Sb., o poskytnutí jednorázové peněžní částky příslušníkům československých zahraničních armád a spojeneckých armád v letech 1939 až 1945

· § 8 odst. 2

· zákon č. 231/2001 Sb., o provozování rozhlasového a televizního vysílání a o změně dalších zákonů

· § 13 odst. 3 písm. c), § 14 odst. 2

· zákon č. 117/2001 Sb., o veřejných sbírkách a o změně některých zákonů (zákon o veřejných sbírkách)

· § 5 odst. 4 písm. a)

· zákon č. 218/2000 Sb., o rozpočtových pravidlech a o změně některých souvisejících zákonů (rozpočtová pravidla)

· § 46 odst. 2 písm. a)

· zákon č. 143/1992 Sb., o platu a odměně za pracovní pohotovost v rozpočtových a v některých dalších organizacích a orgánech

· § 18 odst. 1 písm. b)

· zákon č. 118/2000 Sb., o ochraně zaměstnanců při platební neschopnosti zaměstnavatele a o změně některých zákonů

· § 10 odst. 2

· zákon č. 39/2000 Sb., o poskytnutí jednorázové peněžní částky příslušníkům československých zahraničních armád a spojeneckých armád v letech 1939 až 1945

· § 7 odst. 2

· zákon č. 359/1999 Sb., o sociálně-právní ochraně dětí

· § 46 odst. 2

· zákon č. 21/1992 Sb., o bankách

· § 38 odst. 3 písm. g)

· nařízení vlády č. 147/2007 Sb., o pořadí srážek ze služebního příjmu příslušníků bezpečnostních sborů

· § 1

· zákon č. 266/1994 Sb., o dráhách

· § 27a odst. 3

· zákon č. 110/2006 Sb., o životním a existenčním minimu

· § 7 odst.1 písm. f)

· zákon č. 69/2006 Sb., o provádění mezinárodních sankcí

· § 9 odst. 1 písm. c)

Další změna související s novou terminologií používanou v navrhované právní úpravě (např. zdravotní služby, poskytovatel zdravotních služeb apod.) bude provedena v souvislosti s návrhem zákona o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování.

Výčet dotčených právních předpisů, u nichž lze předpokládat, že budou novelizovány, včetně stručného vyjádření vztahu k navrhované úpravě, je obsažen v části A tohoto věcného záměru.

Navrhovaný zákon bude dále doprovázen několika prováděcími předpisy, které dále upraví zejména tato oblasti:

· maximální povolené hodnoty časové a místní dostupnosti,

· podrobnosti vedení služby řešení žádostí a stížností pojištěnců,

· seznam vybraných zdravotních služeb, na které je povinnost vést transparentní objednací seznam a podmínky a podrobnosti vedení transparentního objednacího seznamu,

· způsob tvorby, aktualizace a zveřejňování seznamu zdravotních služeb, u kterých si zdravotní pojišťovna vyhrazuje posouzení oprávněnosti jejich čerpání před jejich poskytnutím,
· způsob prokazování skutečností určujících, zda se jedná o zdravotní plán řízené péče (stanoví práh řídké sítě, podíl rizikových smluv, po jejichž překročení se jedná o řízenou péči, podíl poskytovatelů ve smluvní síti, který je významný z hlediska úzkého propojení se zdravotní pojišťovnou a druhy předchozího schválení čerpání vybraných zdravotních služeb, které se považují za řízenou péči),

· podrobnosti týkající se zdravotních plánů s vyšší spoluúčastí,

· podrobnosti zveřejňování indikátorů kvality zdravotních služeb zabezpečovaných v rámci jednotlivých zdravotních plánů a za celou zdravotní pojišťovnu,

· podrobnosti týkající se smluvních vztahů poskytovatelů a zdravotních pojišťoven.

E. Předpokládaný hospodářský a finanční dosah

navrhované úpravy


Obecně lze hospodářský a finanční dopad navrhované úpravy hodnotit jako neutrální. Z návrhu vyplývá, že nedojde ke změnám ve výši sazby odvodů, změn nedozná ani výše regulačních poplatků a povinnost je platit. Změny ve způsobu a podmínkách uzavírání smluvních vztahů a zajištění dostupnosti zdravotních služeb nepřinesou zúžení rozsahu poskytovaných zdravotních služeb, ale ani jeho rozšíření. Při správném fungování navrhované úpravy lze spíše očekávat pozitivní dopad na veřejné rozpočty.

I. 
Ekonomické dopady (na státní rozpočet, veřejné rozpočty a ostatní hospodářské dopady)

Jedinou významnější změnou, která by mohla mít ekonomický (i sociální) dopad na systém, je rozšíření okruhu pojištěných osob o podnikatele a rodinné příslušníky výdělečně činných osob, kteří dlouhodobě pobývají na území ČR.

Vyčíslení ekonomických dopadů rozšíření okruhu pojištěných osob:

Odhady ekonomických dopadů rozšíření okruhu pojištěných osob vycházejí především z počtu dotčených cizinců (tedy cizinců ze třetích států, kteří dlouhodobě pobývají na území ČR, jsou zde aktivní nejen jako zaměstnanci, kteří jsou v systému již dnes, ale i jako podnikatelé nebo jsou rodinnými příslušníky těchto aktivních osob).

	
	2005
	2006

	Počet cizinců v ČR (mimo EU, povolení k dlouhodobému pobytu) 
	123 000
	124 000

	- z nich zaměstnaných
	40 000
	44 000

	- z nich mající živnostenské oprávnění
	36 000
	36 000

	- z nich do 18 let
	11 000 
	11 000

	- z nich nad 65 let
	 2 000
	 2 000

	 - ostatní OBZP
	34 000
	30 000

	- z nich smluvně zdravotně pojištěno
	28 500
	

	Náklady na zdravotní péči cizinců
	185 000 000
	234 868 000

	- z toho hrazeno ze smluvního pojištění 
	25 000 000
	34 000 000 

	- z toho hrazeno ze státního rozpočtu
	28 000 000
	28 000 000

	- z toho neuhrazeno
	40 000 000
	40 000 000


Příjmy veřejného zdravotního pojištění za zaměstnance zůstanou stejné jako dosud, odhady výše odvodů pojistného za ostatní skupiny, které nyní nejsou a nemohou být účastny veřejného zdravotního pojištění, ale je navrhováno jejich zahrnutí do systému, jsou uvedeny níže v tabulce:

	
	počet osob
	odvod (minimální) za měsíc za osobu
	odvody za měsíc za skupinu
	odvody za rok za skupinu

	OSVČ
	36 000
	1 360
	48 960 000
	587 520 000

	OBZP
	30 000
	1 080
	32 400 000
	388 800 000

	osoby, za které je plátcem pojistného stát
	13 000
	680
	8 840 000
	106 080 000

	celkem
	
	
	
	1 082 400 000


Z výše uvedených tabulek vyplývá, že celkové očekávané roční příjmy systému veřejného zdravotního pojištění by mohly dosáhnout 1 miliardy. V předpokládaném výpočtu se u všech samostatně výdělečných osob předpokládá minimální odvod pojistného. Lze přitom očekávat, že ne všechny osoby budou do systému přispívat pouze minimální částkou.

Vzhledem k tomu, že určitá část cizinců se v okamžiku vzniku jejich účasti na veřejném zdravotním pojištění stane pojištěnci, za které bude plátcem odvodů stát (jedná se o cca 13 000 osob), je třeba počítat se zvýšenými výdaji ze státního rozpočtu ve výši cca 106 mil. za rok.

Na druhou stranu přinese toto opatření pokles výdajů ze státního rozpočtu na hrazení zdravotních služeb poskytovaných cizincům ze států, s kterými je uzavřena dvoustranná smlouva. Tyto náklady dosahují v současnosti cca 28 milionů ročně.

Předpokládaný příjem z odvodů za dotčenou skupinu významně převyšuje stávající náklady na zdravotní péči poskytnutou těmto cizincům na území ČR, které v roce 2006 činily cca 235 mil. Tato částka by pravděpodobně byla výrazně nižší v případě, že by ceny poskytnuté zdravotní péče byly účtovány ve stejné výši jako v případě pojištěnců. V praxi ovšem existuje možnost účtovat cizincům ze třetích států, kteří nejsou účastni systému veřejného zdravotního pojištění, ceny vyšší.

Podle metodiky dané Administrativní komisí pro sociální zabezpečení migrujících pracovníku v rámci EU je stanoven postup výpočtu průměrných nákladů na zdravotní péči určitých osob. Podle této metodiky jsou každoročně stanovovány výše průměrných nákladů za osoby do 65 let věku (pro rok 2006 je to cca 12 000 Kč) a pro osoby nad 65 let věku (pro rok 2006 je to cca 38 000 Kč). Při zohlednění takto stanovené výše nákladů za jednotlivé osoby podle první výše uvedené tabulky získáme souhrn očekávaných nákladů na zdravotní služby ve výši cca 1,2 mld. Kč. Jde však pouze o porovnání minimální výše odvodů a průměrných nákladů, z nichž většina osob v aktivním věku celou částku nevyčerpá. Lze tedy očekávat, že skutečné náklady na zdravotní služby poskytnuté těmto osobám budou významně nižší.

V neposlední řadě toto opatření do jisté míry řeší i problém kontrol povinného cestovního zdravotního pojištění. To budou dotčené osoby muset mít jen do doby, než jim vznikne zákonná účast v systému veřejného zdravotního pojištění.

Z hlediska dopadů na malé a střední podnikatele nebude mít změna významnější dosahy, placení odvodů bude víceméně kopírovat stav platný od 1.1.2008, za zaměstnance se bude považovat stále stejný okruh osob. Změny nezpůsobí demotivaci pracovníků ze zahraničí pracovat v ČR, lze očekávat spíše opačný trend. Dosud museli být jejich rodinní příslušníci komerčně zdravotně pojištěni, což nebylo vždy možné, nyní budou mít za určitých podmínek zajištěnu účast v systému. Jediným možným dopadem celé navrhované úpravy je případná povinnost náhrady škody za neplacení odvodů za zaměstnance. Takové opatření se však podniků, které za své zaměstnance řádně odvádí odvody, nedotkne.

II. 
Sociální dopady


Sociální dopady navrhované novely budou spíše pozitivní. Změnou smluvní politiky mezi pojišťovnami a poskytovateli, jak je navržena, dojde k zefektivnění poskytování zdravotních služeb při zajištění časové a místní dostupnosti zdravotních služeb. Těmito opatřeními dojde k omezení situací, kdy se na konkrétní zdravotní službu čeká nepřiměřeně dlouho, bude též dosaženo omezení korupce a pojištěncům bude dána legální možnost příplatku za nadstandardní zdravotní služby, poskytované nad rámec zdravotních služeb zákonem hrazených. 

Vzhledem k tomu, že se nenavrhuje změna v oblasti regulačních poplatků oproti stavu platnému od 1.1.2008, nepřinese navrhovaná úprava negativní sociální dopady ve formě zvýšených nákladů jednotlivých osob na přístup ke zdravotním službám.

Pozitivní změnou bude jednoznačně zahrnutí rodinných příslušníků cizinců do systému veřejného zdravotního pojištění. Poskytovatelům přestanou neúměrně narůstat obtížně vymahatelné pohledávky za nepojištěnými cizinci, jejichž komerční pojištění dostatečně nekrylo náklady na poskytovanou zdravotní péči nebo je komerční pojišťovna odmítala pojistit např. z důvodu chronické nemoci.

III. 
Dopady na životní prostředí

Navrhovaná úprava nemá žádný vliv na životní prostředí.

F. Soulad navrhované právní úpravy s ústavním pořádkem, mezinárodními závazky ČR a komunitárním právem

Navrhovaná právní úprava je v plném souladu a přispívá k lepšímu provádění ústavního práva občanů na bezplatnou zdravotní péči ve smyslu čl. 31 Listiny základních práv a svobod.

Navrhovaná právní úprava vytvoří podmínky ke zkvalitnění plnění mezinárodních závazků České republiky vyplývajících zejména z Mezinárodního paktu o hospodářských, sociálních a kulturních právech (120/1976 Sb.) a Evropské sociální charty (140/2000 Sb.m.s.).

Tento návrh nezapracovává právní předpisy Evropské unie a není v rozporu s právem EU. Vztah zákona k mezinárodním smlouvám a předpisům EU zůstává nezměněn.
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