K nejnovějšímu znění § 18 návrhu novely zákona č. 48/1997 Sb. schválenému vládou dne 27.11.2008
Neustálé nekvalifikované zásahy do znění jednoho z klíčových paragrafů návrhu tohoto zákona, prováděné po jednáních Ministerstva zdravotnictví s jednotlivými koaličními partnery a jejich představiteli vedou k tomu, že každá nová verze má ještě více věcných i právních nedostatků, než ta předchozí. 

Vady posledního znění návrhu tohoto paragrafu jsou nejen v tom, co jeho ustanovení obsahují, ale také v tom, co v nich chybí. 

1. Jako kriterium pro úhradu ze zdravotního pojištění je v § 18 odst. 1 písm. a)  a odst. 2 použit pojem „účelné vynakládání zdrojů veřejného zdravotního pojištění“. 

· Termín „účelné“ není v návrhu definován. Nemá míru. Jedině opak – neúčelnost. Neúčelně vynakládat prostředky zdravotního pojištění ani nelze – šlo by o porušení povinnosti při správě cizího majetku.

· Termín „účelné“ je ještě vágnější, než původní kriterium „ekonomicky nejméně náročné“. Podle původního kriteria by byla povinnost poskytnout alespoň nějakou péči (alespoň nejlevnější), podle nového kriteria lze péči neposkytnout vůbec. 

· Pragmatismus „účelného“ degraduje obecně lidské, humánní hledisko. Připouští otázku, zda je účelné vynakládat prostředky pojištění např. pro nevyléčitelně a terminálně nemocné, na přístrojích, v kómatu, na léky pro nevyléčitelně onkologicky nemocné. Dokonce pootvírá pandořinu skřínku euthanázie, když připouští možnost neudržovat člověka při životě – je-li to neúčelné.
2. Doplatek pacienta v § 18 odst. 2 je vázán výslovně na výše nedefinovanou účelnost. V návaznosti na výše uvedené umožní v krajních případech i delší dobu života. 

3. Doplatek pacienta v § 18 odst. 2 je rozdíl mezi úhradou pojišťovny a cenou poskytovatele. 

· Cena poskytovatele není nikde definována, omezena, regulována. Proto jde o cenu volnou, tržní. 

· Úhrada pojišťovny za péči poskytnutou jediné osobě rovněž není definována, regulována. Jedinou možností je regulace vyhláškou MZ podle § 17, ta však nestanoví individuální úhrady za péči jednotlivci (pokud by se o to pokusila, nebyla by to vyhláška ale ceník, který je pro širší spektrum zdravotních výkonů a diagnóz nerealizovatelný). Ve standardu MZ cena nemůže být stanovena – to by muselo být uvedeno v zákoně. Proto i zde jde o cenu volnou, tržní. 
· Z toho vyplývá, že doplatek občana by byl stanoven rozdílem dvou nezávisle proměnných. 

4. Ustanovení o standardech v § 18 odst. 3 a 4 je zcela formálním. 
· Samotné zveřejnění standardu ve Věstníku MZ nemá jiný význam, než že se ode dne zveřejnění mohou vybírat doplatky. 

· Ze zákona sice bylo vypuštěno ustanovení o službách „ekonomicky nejméně náročných“, ale toto ustanovení lze vyjádřit v každém jednotlivém standardu (nejlevnější lék, nejlevnější kloub či jiná náhrada, nejlevnější způsob operace).

· Právě standardy mohou být minimální, chudinské. Protože však nebudou vydány právním předpisem, jsou právně nepřezkoumatelné, nelze se odvolat ani soudit. 

· Protože v zákoně není stanovena jejich závaznost, nejsou závazné pro nikoho včetně zdravotních pojišťoven. Mají jen doporučující povahu. (Věstník MZ není Sbírka zákonů.)
· Standardy v zákoně jsou tudíž bianco šek nejen pro MZ, ale i pro zdravotní pojišťovny, které se na ně mohou kdykoli odvolávat, ale nic nemusí dodržovat. V návrhu zákona totiž ani není stanovena povinnost plně hradit péči byť jen v rozsahu standardu.

5. Kuriózně působí sankce v § 18 odst. 5, která se vztahuje na to, co poskytovatel nabídne nebo nenabídne (slova), nikoli na to, co poskytne (péče). 

6. Úplná perla je pak ustanovení § 18 odst. 2 ve vztahu k § 42 odst. 3, která platí současně. 

§ 18 stanoví doplatek z rozdílu ceny a výše úhrady ze zdravotního pojištění (ne z nároku na tuto úhradu – kterou autoři nestanovili a patrně ani nechtějí stanovit). Tudíž je to rozdíl mezi cenou a tím, co pojišťovna zaplatila.
§ 42 pak stanoví, že pokud poskytovatel nedodrží odborný standard, pojišťovna není povinna tuto péči uhradit. 

Z obojího současně vyplývá, že pokud poskytovatel nedodrží standard, pojišťovna zaplatí nulu a pacient zaplatí rozdíl mezi nulou a plnou cenou.

Tudíž pokud poskytovatel poruší zákon, pojišťovna jej potrestá a pacient to zaplatí. 

Pokud na Ministerstvu financí jsou takto připravovány také finanční a daňové zákony, i daňový poplatník by se měl začít bát. 
V Praze dne 30.11.2008

JUDr. Jana Popovičová, Dr. Stanislav Fiala
