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UNIE ZAMESTNAVATELSKYCH
SVAZU CESKE REPUBLIKY



                                 

Ing. Pavel Dušek

prezident

V Praze dne 12.12.2007 
Připomínky UZS ČR
k návrhu věcného záměru zákona o veřejném zdravotním pojištění
Obecné připomínky

Legislativní pravidla vlády ukládají ve věcném záměru zákona vymezit základní okruhy budoucí právní úpravy řazené podle jejich obecnosti a důležitosti. Tento požadavek návrh nesplňuje, jednotlivé okruhy jsou řazeny podle výkladové návaznosti, vzájemně se překrývají, legislativně nenavazují, obsahují mezery a bílá místa. Takto pojatý návrh je obtížné připomínkovat. 

Pro právní nepoužitelnost pojmu „zdravotní daň“ (právní důsledky pojmu daň) je používán termín „odvod“ na veřejné zdravotní pojištění. Již v tom je aktivní občan platící pojištění, daně, závazky nahrazován rekvizičním systémem odvodů, připomínajících feudální dávky a desátky nebo socialistické odvody z mezd. Obecně i v pojišťovnictví zavedený termín „pojistné“ je zcela zbytečným a občany matoucím způsobem ve fázi výběru nazýván „odvody“, v další fázi „zdroji“ veřejného zdravotního pojištění a teprve ve fázi přerozdělování „pojistným“.

Rovněž řada dalších termínů je umělých a zavádějících. Termín „provozování veřejného zdravotního pojištění“ občanům spíše připomene „provozování her a loterií“, než činnost zdravotních pojišťoven směřující k naplnění ústavního a zákonného zmocnění. Zcela nesrozumitelné jsou například části 4.4. a 5.1. Jak je v samotném návrhu uvedeno, již terminologické změny si vyžádají úpravu nejméně 50 zákonů. To lze považovat za zbytečné, zmatečné a nákladné. 

Ke konkrétním ustanovením 
K bodu  1.1. Předmět úpravy
Nutno doplnit definici veřejného zdravotního pojištění, včetně bezplatného čerpání a zajištění dostupnosti zdravotních služeb v rozsahu stanoveném zákonem.

Zásadní připomínka
K bodu 1.3. Přechod na nový právní režim

Bez předložení věcného záměru transformačního zákona nelze objektivně připomínkovat znění předložených návrhů. To, že neexistuje věcný záměr transformace, považujeme za vážnou chybu předkladatelů. Pro zabezpečení kontinuity právní způsobilosti původní a nové právnické osoby (zdravotní pojišťovny) je nezbytné zpracovat zákon o transformaci zdravotních pojišťoven. 

Zásadní připomínka

K bodu 1.4.6.
Ve výběru pojistného na veřejné zdravotní pojištění a v samotném provádění pojištění nespatřujeme dvě odlišné funkce zdravotních pojišťoven, nýbrž příjmovou a výdajovou stránku jedné činnosti. Má-li se veřejné zdravotní pojištění od výběru „zdravotní daně“ a jejího přerozdělení poskytovatelům zdravotní péče přiblížit pojišťovacím systémům, pak je třeba spíše posilovat jejich standardní atributy, k nimž výběr pojistného s možností budoucí diferenciace jeho výše jako silného konkurenčního prvku rozhodně patří. Výběr pojistného proto považujeme za integrální součást provádění veřejného zdravotního pojištění.

Pro nahrazení dosavadní terminologie pojistné a pojistné po přerozdělení nevidíme zásadní důvody, spíše se obáváme zmatení pojištěnců a plátců.

Je nezbytné jednoznačně stanovit výši pojistného (tj. částku, která vznikne v procesu přerozdělování) přesnou částkou na jednotlivé typy pojistných plánů provozované konkrétní zdravotní pojišťovnou. Uvedené je předpokladem, aby zdravotní pojišťovny byly schopny průkazně splnit požadavky sledování hospodaření jednotlivě dle pojistného plánu, např. splnit ustanovení dle písm. e) a písm. f) na str. 40 tohoto textu a dále i textu záměru zákona o zdravotních pojišťovnách, odst. 4.3.3 poslední věta.

Zásadní připomínka 
K bodu 1.4.6. Rozlišení odvodů na veřejné zdravotní pojištění a pojistného

Zmínka o cenové konkurenci, kterou je tento článek odůvodňován, postrádá souvislost s ostatním textem. Vyplývá, že bude požadováno důsledné oddělení i finančních toků „veřejných peněz“ a „soukromých peněz zdravotní pojišťovny“. Z návrhu zákony nevyplývá určení okamžiku, kdy se z odvodů stává pojistné. Navrhovaná formulace může vést k právnímu výkladu, že dokud jsou peníze veřejné, jejich kontrola podléhá NKÚ.

Zásadní připomínka
K bodu 1.4.7. Sankce pro neplatiče 

Ustanovení tohoto bodu je nutné rozpracovat. Půjde o zcela nový institut a uvažování plátců bude velkou překážkou uplatnění tohoto návrhu. Zásadní připomínku máme ke skutečnosti, že dojde k nerovnováze mezi zaměstnancem a samoplátcem. Bez právního zakotvení výběru pojistného na rodné číslo by vznikaly technicky komplikované procesy.

Zásadní připomínka
K bodu 1.5 

Návrh deklaruje, že rozsah nároku na zajištění hrazených služeb není oproti dnešnímu stavu zužován či rozšiřován. Je však třeba odstranit bezbřehé nadužívání zdravotní péče.
K bodu 3.2
Viz připomínka k bodu 1.4.6. Vzhledem k tomu, že nárok na „bezplatnou“ zdravotní péči na základě veřejného zdravotního pojištění vyplývá z Listiny základních práv a svobod jako součásti ústavního pořádku, garantovaného státem, považujeme veřejné zdravotní pojištění za součást zabezpečení ústavního práva v celém rozsahu jak příjmové, tak výdajové stránky. To samozřejmě nebrání zakomponování běžných prvků konkurence a přiměřené míry zisku do jeho provádění.

K bodu 3.2.2. 

Návrh předpokládá možnost přenesení výkonu kontroly na třetí osoby. Toto ustanovení je v přímém rozporu s částí 6.4 věcného záměru zákona o zdravotních pojišťovnách. Tato svěřená pravomoc by měla být vykonávána výhradně zdravotními pojišťovnami bez možnosti převodu na třetí osob. 
Zásadní připomínka.
K bodu 3.2.3
Ve věcném záměru zákona o dohledu nad zdravotními pojišťovnami se uvádí, že Úřad bude jediným kontrolním orgánem nad činností zdravotních pojišťoven, proto by měl kontrolovat i výběr a vymáhání pojistného tento úřad, nikoli MF.

K bodu 3.2.4. Sankce za porušování povinností platit odvody a přirážky k odvodům
Zákon předpokládá, že výnosem zdravotní pojišťovny bude jen část sankcí, pokut a penále. Zbývající část bude zahrnuta do přerozdělování. Tento záměr je v rozporu se záměrem vytvářet kromě možných sankcí ze strany Úřadu také nástroj pozitivní motivace k řádnému zajištění kontrolní činnosti. Z textu tohoto ustanovení také není zcela zřejmé, zda stejný režim bude uplatněn i na přirážky k pojistnému.Sankce při neefektivním plnění povinností motivaci ZP nenahradí. 

Zásadní připomínka. 
K bodu 3.2.4

Pokud pojištěnec, který je plátcem pojistného neplatí pojistné déle než 3 měsíce, jeho nárok se omezí na neodkladnou péči. Takto nelze sankcionovat zaměstnance, za něhož neplatí pojistné zaměstnavatel. Spravedlivé by ale bylo, aby rozdíl v ceně mezi péčí  neodkladnou a mezi péčí fakticky poskytnutou zaměstnanci hradil neplatící zaměstnavatel, nikoli zdravotní pojišťovna.

K bodu 3.3
V návrhu věcného záměru zákona o dohledu nad zdravotními pojišťovnami je opakovaně deklarováno, že Úřad bude dohlížet na zdravotní pojišťovny, nikoli přebírat jejich činnosti. Úřadu navíc v žádném případě nepřísluší shromažďovat údaje o pojištěncích. Nevidíme důvod, proč měnit dobře fungující proces přerozdělování. 
Zásadní připomínka. 

K bodu 4. Účastníci veřejného zdravotního pojištění

K bodu 4.1
Okruh pojištěných osob zůstává v kompetenci členských států EU, nařízení EU neukládá jeho rozšíření. Doporučujeme z toho vycházet. Pokud zůstane zachován odkaz na trvalý pobyt, je nezbytné upravit problematiku faktického pobytu, který není v souladu s evidencí ve smyslu Usnesení Ústavního soudu z r. 2001. Při stanovení karenčních lhůt pro vstup do veřejného zdravotního pojištění je nezbytné počítat s jejich eventuálním započítáváním podle Nařízení.

K bodu 4.2. 

Účast pojištěnce v konkrétním zdravotním plánu některé ze zdravotních pojišťoven nerozporujeme, ovšem kalkulace zdravotního plánu bude vycházet z pojistné matematiky a určitého pravděpodobnostního modelu – rizika jeho selhání v případě otevřeného plánu budou podstatně vyšší než v případě segmentovaného plánu

Zásadní připomínka. 

K bodu 4.3
Zřejmě bude zachován stávající přístup ke vzniku a zániku účasti ze zákona, což ale nese možné retroaktivní změny v průběhu pojištění a s různými zdravotními plány situace nebude jednodušší. Řešením je procesní provedení vstupu do systému.

K bodu 4.4
Věcný záměr navrhuje zpětné zařazení neplatičů do systému veřejného zdravotního pojištění a následné vymáhání pojistného včetně penále od neplatiče. S právem požadovat zpětně pojistné včetně penále bude poskytovateli spojována povinnost pojišťovny zpětně za předmětné období uhradit poskytnutou hrazenou péči. S takovým řešením zásadně nesouhlasíme. Má-li být poskytovatelům dána jistota, že za péči kterou nesmí odmítnout jim bude zaplaceno, pak nechť tak činí nadále stát z prostředků, účelově vyčleněných ze státního rozpočtu, nebo ať pojišťovny vytvoří garanční fond, do něhož budou vkládány prostředky všemi pojišťovnami v poměrné výši nebo půjde o prostředky ze zvláštního účtu před přerozdělením. S tím, aby dominantní zdravotní pojišťovna hradila prakticky veškerou nezaplacenou péči nelze souhlasit.  

Zásadní připomínka
K bodu 5.1
V definici hrazené péče, která je nepochybně správnější než dosavadní, bychom uvítali zdůraznění, že jde o péči, která nejen odpovídá zdravotnímu stavu pojištěnce, ale navíc je nezbytná pro zjištění diagnózy, léčení prokázaných nemocí, poruch či vad a nebo pro účinnou prevenci poškození zdraví. Definice by měla vylučovat úhradu léčení banálních onemocnění a úhradu zbytné péče (co do frekvence i struktury) a to zejména z iniciativy pojištěnce. Posouzení musí být v kompetenci ošetřujícího lékaře, oprávněného takovou péči vyúčtovat pojištěnci, zároveň to musí být jeho povinností pod sankcí. 

Zásadní připomínka.

K bodu 5.2.1
V části, hovořící o zdravotnických prostředcích se deklaruje zachování stávajícího principu úhrady, který je však v rozporu s realitou popsán podobně jako u léčivých přípravků. U PZT neplatí „alespoň jeden ve skupině hrazený ve výši 75 – 100 %“. Zákon 48/1997 Sb. stanoví v příloze č. 3 PZT plně hrazené, PZT nehrazené, všechny ostatní PZT jsou hrazeny ve výši 75 % ceny pro konečného spotřebitele a 25 % hradí pojištěnec.

K bodu 5.2: Definice minimálního rozsahu, použitá v tomto bodě je v rozporu s definicí v bodě 5.2.2. Zatímco zde se hovoří o dostupnosti potřebných zdravotních služeb, v bodě 5.2.2 o úhradě neodkladné zdravotní služby, což jsou zcela odlišné pojmy. Protože minimální rozsah se uplatňuje u neplatičů, je správná podle našeho názoru definice v bodě 5.2.2.

K bodu 5.2.3. 

Důsledkem navrhovaného ustanovení může být vyšší cena hrazené neodkladné péče nesmluvním poskytovatelům oproti smluvním a následný tlak na vyšší cenu hrazené zdravotní péče zejména u menších zdravotních pojišťoven.  

Zásadní připomínka.
K bodu 5.3
Vítáme záměr stanovit hodnoty časové a místní dostupnosti. S ohledem na konstatování vysokého počtu zdravotnických zařízení a předimenzovanou síť v úvodních částech návrhu nepovažujeme za optimální, aby „konkrétní hodnoty, stanovené prováděcím předpisem odpovídaly stávajícímu stavu sítě“. Chápeme, že restrukturalizaci sítě nelze provést vydáním prováděcího předpisu a že bude nutná přiměřená legisvakance, ale hodnoty by měly být nastaveny na cílový stav.

Chápeme, že zdravotní pojišťovna musí mít povinnost zajistit dostupnost péče svým pojištěncům prostřednictvím smluv se ZZ. S ohledem na personální situaci v českém zdravotnictví však může být tato povinnost bez viny pojišťovny nesplnitelná. Pak je ovšem sporné, zda dát pojištěnci ničím neomezené právo čerpat tuto péči v kterémkoli státě EU s následným enormním nárůstem výdajů pojišťovny. Spravedlivější by bylo uložit pojišťovně povinnost zajistit péči v některém státě EU, nezajistí-li ji v ČR. 

Zásadní připomínka.

Pokud musí být z průkazu pojištěnce patrná příslušnost ke zdravotnímu plánu, znamená to automaticky výměnu všech průkazů u všech pojištěnců a následně vždy, když změní zdravotní plán? Bude tato skutečnost povinným údajem pro CRP? Kdo bude mít oznamovací povinnost?

K bodu  5.4. Další práva pojištěnce

Chceme-li zajistit vyvážené nastavení zdravotního plánu, je třeba upravit režim přechodu pojištěnce mezi zdravotními plány a zákonem definovat pojem „neodkladné zdravotní služby“. Chybí bariéra přechodu mezi zdravotními plány, např. stanovení dvou či tříleté doby, po jejímž uplynutí by bylo možné čerpat výhody z příslušného zdravotního plánu.

Zásadní připomínka
Od zdravotnických zařízení se očekává podle věcného záměru podstatně vyšší spolupráce se zdravotní pojišťovnou. Určitým problémem může být nárůst administrativy. 

Práva pojištěnce jsou řešena podrobně, avšak povinnosti pojištěnců nejsou prokazatelně definovány. Navrhovaná úprava je nevyvážená, chybí kapitola, která by tyto povinnosti definovala.

Zásadní připomínka

K bodu 5.4, odstavec šestý:

Navrhujeme doplnit na konec odstavce větu: „Na výdej předepsaného léčiva nebo zdravotnického prostředku má pojištěnec právo v každé lékárně nebo výdejně zdravotnických prostředků.“

Důvody: Tato zdravotnická zařízení negenerují spotřebu hrazených zdravotnických služeb. Obě naopak plní úlohu podpory samoléčení bez nároku na spotřebu hrazené zdravotní služby, tj. včetně nároku na úhradu eventuálně předepsaného léčiva nebo zdravotnického prostředku z veřejného zdravotního pojištění. Jejich služba primárně nemá povahu věcné dávky. Není proto žádného věcného důvodu nutit pojištěnce, aby své právo na výdej předepsaného léčiva nebo zdravotnického prostředku na rozdíl od dosavadní mnohaleté praxe realizoval napříště pouze v předem určené lékárně nebo výdejně zdravotnických prostředků.

Zásadní připomínka
K bodu 6. Provozování veřejného zdravotního pojištění

K bodu 6.2.1
V části, týkající se schvalování některých služeb předem je obsažena věta „Posuzováním oprávněnosti nároku není nárok pojištěnce dotčen“, která nedává smysl. Předpokládáme, že autor měl na mysli, že „Posuzováním oprávněnosti nároku na úhradu této péče pojišťovnou není dotčen nárok pojištěnce na čerpání této péče a dodržení hodnot místní a časové dostupnosti“.

Ve všech třech návrzích věcných záměrů zákonů, upravujících veřejné zdravotní pojištění se uvádí, že pojišťovna, nabízející alternativní plány musí v oblastech působnosti těchto plánů zároveň provozovat i standardní zdravotní plán. Proto příliš nechápeme filozofii tzv. řídké sítě, která není sto zajistit pojištěncům standardního plánu časovou a místní dostupnost služeb. Řídká síť je selektivním mechanizmem, determinujícím strukturu pojistného kmene, má tedy diskriminační charakter.

Dále je otázkou, zda paušální úhrady musí znamenat riziko omezeného poskytování služeb. Pokud je nárok na úhradu spojen s prokázáním objemu poskytnuté péče, nemusí tomu tak být. Samozřejmě, že riziko existuje při dosavadní konstrukci 100 (a více) % úhrady za 90 (i méně) % objemu poskytnuté péče.

K bodu 6.2.2
Definice bonusů musí být taková, aby umožňovala poskytovat pouze takové bonusy, které přispívají zdraví pojištěnců.
Zásadní připomínka

Přílišná regulace produktů zdravotních pojišťoven povede k omezení konkurence (v neprospěch pojištěnce).
Zásadní připomínka
K bodu 6.3
Považujeme za správné, že pojišťovna je zproštěna povinnosti zajistit místní dostupnost v případech, kdy prokazatelně v oblasti působnosti plánu neexistuje dostatečné množství poskytovatelů, nebo že prokazatelně neuspěla při snaze uzavřít smlouvu. Proto nerozumíme navazující povinnosti „např. musí pojištěncům zajistit cestu ke vzdálenějšímu poskytovateli“. Jak? Zdravotní pojišťovny nevlastní sanitní vozy. O většině pojištěnců, kteří nebudou mít zajištěnou místní dostupnost a jejich okamžité potřebě zdravotní péče nejspíš nebude vědět, pokud se nedostaví osobně na pojišťovnu, což většinou neučiní (ta situace již existuje v některých odbornostech delší dobu a lidé si zvykly čekat i 1/2 roku na vstupní vyšetření u ambulantních specialistů, protože do té doby se o ně“nějak“ stará praktik). Garance za zajištění zdravotní péče byla přenesena na kraje, ty tedy odpovídají za dostatek poskytovatelů, jsou na rozdíl od ZP oprávněni zřizovat ZZ a jsou to tedy kraje, které by měly nést důsledky nedostatečného množství poskytovatelů.

Poslední věta na str. 38 je v rozporu s předchozím textem i stávajícím fungováním zdravotnictví. Zdravotní pojišťovna omezuje svobodnou volbu uvnitř smluvní sítě, jde-li o řízenou péči, ze zákona neumožňuje výběr u ZZS, u závodní preventivní péče, nepřímo omezuje výběr rozsahem sjednané péče, zejména v případech, kdy úhradu některých služeb alokuje do vybraných pracovišť – center.

Mezi zveřejňovanými údaji na str. 40 je pod písm. c) seznam smluvních poskytovatelů, se kterými má uzavřenou rizikovou smlouvu. Kdo určí, která smlouva je riziková? Zatím úhrady, včetně paušálních stanoví úhradová vyhláška MZ, bude v ní MZ  stanovené způsoby úhrad označovat za rizikové? U kladného hospodářského výsledku (písm. f) a délky objednacích seznamů (písm. g) je třeba doplnit, za jaké období a jak často aktualizovat, seznamy se nejspíš budou neustále měnit.

Formulace dalších povinností na str. 41 „zajištění kontrolní činnosti u plátců odvodů a poskytovatelů“ vzbuzuje obavy, že kontrola poskytování a vykazování zdravotních služeb bude řešena ještě stručněji než dosud, přestože dlouhou dobu usilujeme o její zpřesnění.

K bodu 6.4.1
Tvrzení že „pojištěnci jiných zdravotních plánů mají neomezený přístup do smluvní sítě svého zdravotního plánu“ je pouze nepřesným vyjádřením skutečnosti, že nemají čerpání některých druhů péče podmíněno doporučením praktického či jiného ošetřujícího lékaře. Ani to neplatí zcela, indukovaná nelékařská péče se poskytuje vždy na základě ordinace lékaře. Ale formulace „mají neomezený přístup do sítě“ by popřela i již existující omezení, díky nimž má pojištěnec právo na výběr jednoho lékaře či ZZ v konkrétní odbornosti s právem změnit tohoto lékaře nebo ZZ 1x za 3 měsíce. To rozhodně není „neomezený přístup do sítě“.

K bodu 7.3
Rozhodnutí, že smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb se budou řídit navrhovaným zákonem a až subsidiárně obchodním zákoníkem  považujeme za správné. Proto zcela nerozumíme následujícím formulacím, že „smlouva může obsahovat“ a zejména „možnost uzavřít smlouvu o jakémkoli obsahu“. Spíše bychom očekávali vyjádření, že zákon stanoví taxativně povinné náležitosti smlouvy, případně podmínky jejího sjednání. Výše uvedené formulace spolu s tvrzením, že odpadne nutnost dohodovacího řízení o rámcových smlouvách budí obavy, že nebude podle čeho smlouvy tvořit. Pak by ovšem buď nastala ve smluvních vztazích anarchie, nebo by bylo nutno podřídit smlouvy cele obchodnímu zákoníku, protože předpokládáme vyjádření subsidiarity  obvyklým způsobem „právní vztahy neupravené podle tohoto zákona se řídí obchodním zákoníkem“. Předpokládáme, že toto nebyl záměr předkladatelů.

K bodu 7.4. Jednání o smlouvě
Věcný záměr není vyrovnaný, nedovoluje stejné chovaní zdravotním pojišťovnám a zdravotnickým zařízením. Formulace nejsou jednoznačné. Doporučujeme respektovat skutečnost, že obsah smluv je stanoven a v  současné době realizován na základě nově uzavíraných rámcových smluv.  Navrhujeme zvážit možná alternativní řešení, včetně úpravy  smluvní volnosti. Dochází ke zrušení dohodovacího řízení k rámcovým smlouvám, avšak na straně druhé je umožněno poskytovatelům sdružovat se za účelem společného vyjednávání. Zákon by však měl současně zabránit případným kartelovým dohodám. 

Zásadní připomínka
K bodu 9
Jak jsme konstatovali již dříve, nepovažujeme za účelné, aby Úřad přebíral činnosti pojišťoven, které jsou součástí provádění veřejného zdravotního pojištění namísto výkonu dohledu nad nimi, k čemuž je konstituován. Nevidíme proto důvod, proč by neměly pojišťovny nadále vést centrální registr. 
Zásadní připomínka

K bodu 10

Navrhujeme desetiletou promlčecí dobu (analogicky k předpisům sociálního pojištění). 

Zásadní připomínka
K části D
Potřeba novelizovat 50 zákonů kvůli jednomu „novému“ a jednomu redefinovanému termínu bez nutnosti změny dosavadní terminologie i s ohledem na obecné stížnosti na nepřehlednost neustále se měnících právních norem nám připadá obtížně akceptovatelná. Je asi třeba si uvědomit, že pojištěnci jsou zvyklí jako plátci na určitou terminologii a zbytečná změna „pojistného“ na „odvody“ u některých z nich vyvolá zmatek.

K části E. Předpokládaný hospodářský a finanční dosah navrhované úpravy

Nelze souhlasit s neutralitou očekávaných dopadů. Rozhodně porostou administrativní a transakční náklady účastníků zdravotního pojištění (včetně spoluúčasti pojištěnců na nákladech zdravotní péče) 
Zásadní připomínka
Je třeba zajistit, aby změnou právní formy a umožněním regulované tvorby zisku nedošlo k nutnosti navýšení potřeby zdrojů financování a tím i ke zvýšení procenta odvodů pojistného na veřejné zdravotní pojištění. 
Zásadní připomínka
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