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Úřad vlády ČR
V Praze dne 11. února 2007

Č.j.: 97/08

Stanovisko

odboru kompatibility

k návrhu

věcného záměru zákona o veřejném zdravotním pojištění

 (materiál MZ, č.j. 2181/2008,  ze dne 24. ledna 2008, určený pro Legislativní radu vlády)

I. Úvod:

Návrhu věcného záměru zákona se nad rámec toho, co předkladatel uvedl v návrhu, dotýká např. tato judikatura Soudního dvora Evropských společenství:

C-158/96 Kohll
C-368/98 Vanbraekel
C-157/99 Smits-Peerbooms 

C-56/01 Inizan
C-385/99 Müller-Fauré a Van Riet
C-372/04 Watts
C-209/03 Bidar
C-138/02 Collins
a dále tyto předpisy ES/EU:
· nařízení Rady (ES) č. 859/2003 ze dne 14 května 2003, kterým se rozšiřuje ustanovení nařízení (EHS) č. 1408/71 a nařízení (EHS) č. 574/72 na státní příslušníky třetích zemí, na které se tato ustanovení ještě nevztahují pouze z důvodu jejich státní příslušnosti,

· čl. 7 odst. 2 nařízení Rady (EHS) č. 1612/68, o volném pohybu pracovníků uvnitř Společenství,

· čl. 9 Dohody o volném pohybu osob uzavřené mezi Evropským společenstvím a jeho členskými státy na jedné straně a Švýcarskou konfederací na straně druhé,

· čl. 24 směrnice Evropského parlamentu a Rady 2004/38/ES ze dne 29. dubna 2004 o právu občanů Unie a jejich rodinných příslušníků svobodně se pohybovat a pobývat na území členských států, o změně nařízení (EHS) č. 1612/68 a o zrušení směrnic 64/221/EHS, 68/360/EHS, 72/194/EHS, 75/34/EHS, 75/35/EHS, 90/364/EHS, 90/365/EHS a 93/96/EHS, 

· čl. 11 odst. 1 písm. d) a čl. 21 směrnice Rady 2003/109/ES ze dne 25. listopadu 2003 o právním postavení státních příslušníků třetích zemí, kteří jsou dlouhodobě pobývajícími rezidenty, 

· čl. 12 písm. c) a směrnice Rady 2005/71/ES ze dne 12. října 2005 o zvláštním postupu pro přijímání státních příslušníků třetích zemí pro účely vědeckého výzkumu,

· čl. 23 a 29 směrnice Rady 2004/83/ES ze dne 29. dubna 2004 o minimálních normách, které musí splňovat státní příslušníci třetích zemí nebo osoby bez státní příslušnosti, aby mohli požádat o postavení uprchlíka nebo osoby, která z jiných důvodů potřebuje mezinárodní ochranu, a o obsahu poskytované ochrany,

· čl. 13 odst. 4 a 17 směrnice Rady 2003/9/ES ze dne 27. ledna 2003, kterou se stanoví minimální normy pro přijímání žadatelů o azyl,

· čl. 12 a 13 směrnice Rady 2001/55/ES ze dne 20. července 2001 o minimálních normách pro poskytování dočasné ochrany v případě hromadného přílivu vysídlených osob a o opatřeních k zajištění rovnováhy mezi členskými státy při vynakládání úsilí v souvislosti s přijetím těchto osob a s následky z toho plynoucími, 

· čl. 7 a 9 směrnice Rady 2004/81/ES ze dne 29. dubna 2004 o povolení k pobytu pro státní příslušníky třetích zemí, kteří jsou oběťmi obchodování s lidmi nebo obdrželi pomoc k nedovolenému přistěhovalectví a kteří spolupracují s příslušnými orgány.

II. Připomínky a návrhy změn:

Jak bylo Ministerstvo zdravotnictví upozorněno již v našem stanovisku v rámci  připomínkového řízení, jsou některé teze v návrhu věcného záměru zákona o veřejném zdravotním pojištění v rozporu se závěry Soudního dvora Evropských společenství (dále jen „Soud“).

K části 4.

Členským státům EU přísluší i nadále kompetence určovat kategorie osob, které budou mít účast na pojištění, musí se však zdržet takových způsobů jejich vymezení, které by bez odůvodnění naléhavým požadavkem veřejného zájmu diskriminovaly osoby oprávněné k rovnému zacházení resp. by vytvářely omezení volného pohybu osob. 

Postavení samostatně výdělečně činných občanů EU a jejich rodinných příslušníků

Dle návrhu věcného záměru bude naprostá většina samostatně výdělečně činných občanů ČR a jejich rodinných příslušníků pojištěna díky tomu, že je pro ně lehké splnit podmínku trvalého pobytu (kritérium, které vymezuje jednu z kategorií pojištěných osob). Oproti tomu velká část samostatně výdělečně činných občanů členských států Evropské unie (EHP a Švýcarska) a jejich rodinných příslušníků nebude, ani po provedení změn zamýšlených v návrhu věcného záměru zákona (které se budou týkat pouze státních příslušníků třetích tj. nečlenských zemí), pojištěna z důvodu, že tyto osoby ještě nezískaly trvalý pobyt. Taková situace zakládá v rozporu s čl. 7 odst. 2 nařízení č. 1612/68 a navazující judikaturou Soudu nepřímou diskriminaci těchto občanů EU (EHP a Švýcarska) a jejich rodinných příslušníků, a tudíž i o překážku svobody usazování.
 Máme za to, že těmto osobám se musí umožnit účast na pojištění, a požadujeme jejich doplnění do části 4.1. 

Postavení občanů EU (EHP) a jejich rodinných příslušníků, kteří nejsou výdělečně činní

Z čl. 12 Smlouvy o založení ES vyplývá obecný zákaz diskriminace z důvodu státní příslušnosti. Uvedené pravidlo bylo podle konstantní judikatury Soudu aplikováno i v oblasti sociální. Soud s ohledem na naléhavý požadavek veřejného zájmu sice připustil, že přiznání dávky může být v případě nevýdělečně činné osoby vázáno na podmínku „opravdového vztahu“ (genuine link) vůči danému členskému státu (srov. C-209/03 The Queen (on the application of Dany Bidar)v. London Borough of Ealing), tato podmínka však musí být přiměřená. Jsme proto názoru, že požadavek 5 let nepřetržitého pobytu pro získání trvalého pobytu jako podmínky pro to, aby se nevýdělečně činný občan EU mohl stát součástí systému veřejného zdravotního pojištění, je neproporcionální. V této souvislosti upozorňujeme, že v oblasti sociální byl pro posuzování „opravdového vztahu“ použit systém zjišťování neodůvodnitelné zátěže (§103a zákona č. 100/88 Sb.), jehož cílem bylo maximálně se požadavkům judikatury Soudu přiblížit. 

Požadujeme, aby byl vytvořen takový systém, který i nevýdělečně činným občanům EU (EHP) a jejich rodinným příslušníkům umožní po splnění podmínky „opravdového vztahu“ k České republice za přiměřených podmínek účast na veřejném zdravotním pojištění.

Vedle výše uvedeného se domníváme, že s ohledem na princip zákazu diskriminace na základě státní příslušnosti by se rodinným příslušníkům měla umožnit účast na pojištění hned poté, co občan EU získá trvalý pobyt.
Postavení některých skupin státních příslušníků třetích zemí

Vedle občanů EU (EHP, resp. Švýcarska) však mají v právu ES/EU právo na rovné zacházení i některé další osoby, ať jsou výdělečně činné, či ne. Jedná se v prvé řadě o občany třetích zemí, kterým bylo přiznáno právní postavení dlouhodobě pobývajícího rezidenta v Evropském společenství podle směrnice 2003/109/ES, resp. jejich rodinní příslušníci (viz směrnice 2003/86/ES o právu na sloučení rodiny). Pokud bylo státním příslušníkům třetích zemí přiznáno dlouhodobé rezidenství v ČR, budou mít tito podle zákona o pobytu cizinců (§ 83) trvalý pobyt na území ČR, a budou tak spadat do systému veřejného zdravotního pojištění. Pokud se však bude jednat o dlouhodobé rezidenty jiných členských států EU hodlající pobývat na území ČR, nebude jim udělován trvalý pobyt, avšak pouze povolení k pobytu. Tyto osoby pak, nebudou-li výdělečně činné, nebudou v rozporu s čl. 21 směrnice 2003/109/ES součástí systému veřejného zdravotního pojištění. 

Uvedená kategorie osob by tudíž měla být doplněna.

Právo na rovné zacházení náleží dále osobám, kterým byl v ČR udělen azyl nebo doplňková ochrana (srov. čl. 29 směrnice 2004/83/ES). Těmto osobám se dle zákona o azylu uděluje trvalý pobyt, a tak jejich situace je návrhem pokryta. V souladu s bodem 29 preambule ke směrnici 2004/83/ES
 by však dle našeho názoru měla být umožněna účast na pojištění i těm rodinným příslušníkům těchto osob, kteří nepožádali o udělení azylu (doplňkové ochrany) resp. jejichž žádost byla zamítnuta (např. proto, že u nich není „důvod udělení azylu“), ale přesto oprávněné pobývají na území ČR. 

Součástí zákona o veřejném zdravotním pojištění je i úprava regulačních poplatků. Zde je také dotčen princip nediskriminace, zakotvený v několika směrnicích
. Máme za to, že žadatelé o azyl, žadatelé o doplňkovou ochranu, žadatelé o poskytnutí dočasné ochrany a žadatelé o povolení k dlouhodobému pobytu za účelem ochrany na území by měli být osvobozeni od placení regulačních poplatků, protože, nacházejí-li se v situaci, kdy občan ČR dosáhne na dávku pomoci v hmotné nouzi a díky rozhodnutí o ní i na osvobození od poplatku, tyto osoby na dávku pomoci v hmotné nouzi nedosáhnou (v důsledků překážek spojených se zaevidováním do evidence uchazečů o zaměstnání).

K části 5., pododdíl 5.2.3.

Z návrhu:

 „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 případě, že zdravotní pojišťovna není schopna zabezpečit pojištěnci poskytnutí plánované zdravotní služby ve smluvní síti v příslušné lhůtě (lhůty časové dostupnosti viz 5.3.). …“

„… 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 pojišťovanou předem schváleno, Pojištěnec zaplatí poskytovateli cenu poskytnuté zdravotní služby v plné výši a jeho zdravotní pojišťovna mu jí uhradí ve výši obvyklé ceny za příslušnou zdravotní službu v České republice. …“.

Dle konstantní judikatury Soudu mají členské státy právo upravit si vlastní systém sociálního zabezpečení. Tento systém však nesmí být v rozporu s komunitárním právem, v prvé řadě se zásadami volných pohybů, zejména volným pohybem služeb.

Nastavení podmínek úhrady zdravotních služeb, jak je předpokládá návrh věcného záměru zákona, sice nebude úplně bránit volnému pohybu služeb, tj. nebude úplně bráněno svobodnému přijímání zdravotních služeb u poskytovatele usazeného v jiném členském státě, některé podmínky jsou však způsobilé vytvořit omezení volného pohybu služeb.

Návrh totiž nerespektuje závěry Soudu, které založil rozsudek Müller-Fauré a van Riet. V tomto rozsudku Soud uvedl, že podmínka „být ve smluvní síti“, při splnění které není zapotřebí povolení vázané na podmínku nezbytnosti léčení v jiném členském státě, bude hůře dopadat na poskytovatele usazené v jiném členském státě, neboť z jejich strany bude zcela pochopitelně značně menší zájem navazovat smluvní vztahy s pojišťovnami v jiném členském státě (z pohledu poskytovatele). Podmínění úhrady přijetím poskytovatele do smluvního vztahu tak odrazuje pacienty od volby poskytovatele zdravotní služby v jiném členské státě a nepříznivě ovlivňuje poptávku po službách poskytovatelů z jiných členských států v porovnání se skupinou stejně dotčených domácích poskytovatelů. Požadavek povolení pro čerpání zdravotních služeb mimo smluvní síť v jiném členské státě bylo Soudem posouzeno jako omezení volného pohybu služeb (viz body 41 až 44 rozsudku). 

Takovéto omezení však může být dle názoru Soudu v některých případech ospravedlnitelné a přiměřené. V případě nemocničních zdravotních služeb (Smits a Peerbooms, Müller-Fauré a van Riet, Watts) Soud uznal, že „kdyby pojištěnci mohli svobodně využít služby nemocnic na území hostitelského státu, se kterými není jejich pojišťovna  ve smluvním vztahu, byly by ohroženy veškeré snahy o plánování, probíhající v procesu kontrahování ve snaze zajistit racionální, permanentní, vyváženou a přístupnou nabídku nemocničních služeb (Smits a Peerbooms). Jinými slovy, Soud v případě nemocniční péče výše uvedené omezení uznal za ospravedlnitelné finanční vyvážeností zdravotnického systému a uvedl, že požadování povolení v provedení zdravotní služby v jiném členském státě v případě nemocniční péče (dle čl. 22 nařízení 1408/71) lze akceptovat. Je však nutno podotknout, že Soud v další judikatuře (Inizan, Watts) současně vymezil i požadavky, které musí vydávání takového povolení splňovat.
 Potřeba vydat povolení navíc neplatí v případě urgentní (neodkladné) péče, jejíž potřeba nastala při pobytu v jiném členském státě (v tomto případě se i bez povolení hradí náklady podle tarifů hostitelského státu) – s tímto požadavkem je návrh v souladu. Ve vztahu k jiným než nemocničním zdravotním službám však Soud uvedl, že požadavek povolení zde působí jako neodůvodněné omezení volného pohybu služeb.
 Potvrdil tím své závěry týkající se ambulantních zdravotní služeb, které již dříve vyslovil v rozsudku ve věci Kohll.

Z návrhu dále rovněž není zřejmé, jakým způsobem jsou respektovány závěry Soudu ve věci Inizan. V tomto  rozsudku Soud uvedl, že v případě, kdy členské státy postupují podle nařízení č. 1408/71 a podmiňují úhradu ambulantních zdravotních služeb přijatých od poskytovatelů v jiných členských státech povolením (viz výše k nemocničním zdravotním službám), musejí služby uhradit v  rozsahu nákladů, které by uhradila pojišťovna hostitelského státu, kdyby pacient byl jejím pojištěncem (úhrada se tedy řídí tarify hostitelského státu). V ostatních případech mají být hrazeny náklady ve výši obvyklé ceny za příslušnou zdravotní službu v České republice.

S ohledem na výše uvedené máme za to, že v souladu s právem ES/EU by byla taková úprava, která by – vedle v návrhu uvedených případů poskytování neodkladných zdravotních služeb, resp. služeb, které pojišťovna není schopna zabezpečit, a neplánovaných ambulantních služeb - jasně rozdělila případy poskytování zdravotních služeb v jiných členských státech EU  na případy, kdy je možné, aby pojišťovna vázala úhradu těchto služeb na předchozí souhlas (půjde v zásadě o poskytování nemocničních služeb), a na ostatní případy, kdy úhrada musí být poskytnuta i bez předchozího souhlasu (půjde v zásadě o poskytování jiných než nemocničních služeb). Považujeme tedy za nutné, aby návrh blíže rozebral nařízení č. 1408/71 (jeho čl. 22) ve vztahu k zásadám volných pohybů tak, jak byly vysvětleny v judikatuře Soudu.

V této souvislosti se jeví jako klíčové konstatování na straně 28 návrhu věcného záměru dole, dle kterého je umožněno proplatit pouze neplánované ambulantní služby v jiném členském státě. Dle judikatury Soudu by však mělo být umožněno podle cen obvyklých v ČR proplatit i plánované ambulantní služby v rámci jiné než nemocniční péče, a to s úhradou ve výši obvyklé ceny v ČR (srov. Kohll – zubařský výkon v oboru ortodoncie). Zde navíc podotýkáme, že návrh věcného záměru zákona o zdravotních službách pojem neplánovaná zdravotní služba nezná a ani návrh věcného záměru zákona o veřejném zdravotním pojištění jeho obsah nepřibližuje.

K části 5., oddíl 5.3.

Z návrhu:

„…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 členské 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.“

Návrh nerespektuje požadavky judikatury Soudu na úpravu povolovacího systému ve vztahu k poskytnutí služby v jiném členském státě EU. Soud požaduje, aby povolení bylo vydáváno v transparentním a rychlém řízení, po kterém bude možné soudní resp. kvazi-soudní přezkoumání a které musí být vydáno vždy, když příslušné léčení nemůže být poskytnuto v obvyklé době nezbytné pro získání dotyčného léčení v daném členském státě, s přihlédnutím současnému zdravotnímu stavu a možnému průběhu nemoci pacienta. V rozsudku ve věci Müller-Fauré a van Riet Soud konstatoval, že tato posledně zmiňovaná podmínka znamená, že se musí přihlédnout ke všem okolnostem konkrétního případu a vzít v úvahu nejen zdravotní stav pacienta v okamžiku podání žádosti o povolení, včetně míry bolesti a povahy handicapu pacienta, ale rovněž anamnéza (bod 90. rozsudku). 

Máme za to, že kritéria daná limity uvedenými v prováděcím předpise nezaručí naplnění požadavků v judikatuře Soudu. V souladu s principem proporcionality a principem právní jistoty by mělo být zavedeno individuální povolení k přijetí nemocničních zdravotních služeb v jiném členském státě, které by bylo vydáváno zdravotní pojišťovnou po posouzení kritérií, na které poukázal Soud ve výše zmiňovaném rozsudku ve věci Müller-Fauré a van Riet.
III. Závěr: 

Vzhledem k výše uvedeným připomínkám odbor kompatibility považuje návrh věcného záměru zákona za částečně slučitelný s právem ES/EU.

Vypracoval: Mgr. Pavol Rendek
Mgr. Ing. Dušan Uher

ředitel odboru kompatibility

� Rovné zacházení v oblasti sociálních výhod je výslovně stanoveno v čl. 7 odst. 2 nařízení č.1612/68 provádějící volný pohyb pracovníků. Uvedené ustanovení však analogicky platí i v případě svobody podnikání (usazování), a dopadá tak i na osoby samostatně výdělečně činné (srov. rozsudek C-337/1997 Meeusen). 


� (29) Výhody poskytované rodinným příslušníkům osob, kterým byl přiznán status podpůrné ochrany, sice nemusí být stejné, jako výhody poskytované způsobilému nositeli, je však třeba, aby byly přiměřené ve srovnání s výhodami, které požívají osoby, kterým byl přiznán status podpůrné ochrany.


� Čl. 13 odst. 4 a čl. 17 směrnice 2003/9/ES, čl. 12 a 13 směrnice 2001/55/ES a  čl. 7a 9 směrnice 2004/81/ES.


� Odepřít souhlas s léčením v jiném státě nelze, pokud léčení, které pacient hodlá absolvovat v jiném členském státě, než ve kterém pobývá, nemůže být pacientovi poskytnuto v čase obvykle potřebném k získání takového léčení v členském státě pobytu, s ohledem na současný stav a pravděpodobný průběh. 


Pro výklad pojmu „doba potřebná pro získání léčení“ dle nařízení 1408/71 je pak podstatné, že tato doba nepřekročí období, které je přijatelné na základě objektivního lékařského zhodnocení potřeb dotčené osoby ve světle všech faktorů, které charakterizují její stav.


� Soud připustil, že odstranění podmínky smluvního vztahu poskytovatele, od kterého je v zahraničí čerpána zdravotní péče, s pojišťovnou pojištěnce může mít nepříznivé dopady na to, jakými způsoby lze v členském státě regulovat výdaje na zdravotní péči. Považoval však za neprokázané, že by odstranění požadavku povolení ve vztahu k jiné než nemocniční péči čerpané v jiných členských státech způsobilo, kvůli jazykovým bariérám, geografické vzdálenosti, nákladům spojeným s pobytem v zahraničí a nedostatkem informací o péči tam poskytované, migraci velkého počtu pacientů, čímž by byl vážně narušen systém zdravotního pojištění v členském státě a ohrožena celková úroveň ochrany veřejného zdraví (srov. rozsudek Müller-Fauré a van Riet, body 94 a 95 rozsudku).





