I.

Návrh na změnu ustanovení § 17 odst. 1 a 3 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění

Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů, se mění takto:

1. v § 17 odst. 1 se na konci doplňuje text tohoto znění: 

„Smlouvy o poskytování a úhradě zdravotní péče jsou uzavírány na dobu neurčitou jako trvalý smluvní vztah, který lze ukončit pouze z důvodů uvedených v tomto ustanovení, vždy k 1. lednu následujícího roku

a) písemnou dohodou smluvních stran; 

b) výpovědí ze strany zdravotní pojišťovny s výpovědní lhůtou nejméně 6 měsíců,  

    pokud zdravotnické zařízení 

1. opakovaně porušuje své povinnosti tím, že 

· jeho zaměstnanci, kteří poskytují pojištěncům sjednanou hrazenou zdravotní péči, nesplňují požadavky odborné způsobilosti stanovené právními předpisy pro poskytování této zdravotní péče;

· nesplňuje věcné a technické podmínky stanovené pro jím poskytovanou zdravotnickou péči zvláštními právními předpisy;

· neposkytuje hrazenou zdravotní péči v souladu se současnými dostupnými poznatky lékařské vědy bez nadbytečných nákladů;

· odmítne přijetí pojištěnce do své péče s výjimkou důvodů uvedených v ustanovení § 11 odstavec 1 písm. b) tohoto zákona;

· podmíní právo pojištěnce na svobodnou volbu lékaře, zdravotnického zařízení nebo na poskytnutí hrazené zdravotní péče registračními poplatky nebo sponzorskými dary a za poskytnutí zdravotní péče hrazené pojišťovnou bude od pojištěnce, ač to nevyplývá z právních předpisů, vybírat finanční úhradu;

· nezajistí, že lékaři, kteří nejsou oprávněni k samostatnému výkonu povolání lékaře, budou toto povolání vykonávat pouze pod odborným dohledem lékaře, který je k samostatnému výkonu povolání lékaře oprávněn;

2. přes písemné upozornění a bez předchozí dohody se zdravotní pojišťovnou opakovaně neposkytuje zdravotní péči ve sjednaném rozsahu a kvalitě;

3. bez předchozí dohody se zdravotní pojišťovnou opakovaně účtuje zdravotní péči poskytnutou nad rámec sjednaného duhu, odbornosti a rozsahu činnosti;

4. přes písemné upozornění opakovaně omezuje pro pojištěnce zdravotní pojišťovny ordinační dobu sjednanou ve smlouvě;

5. přes písemné upozornění opakovaně poskytuje zdravotní péči v rozporu se současnými dostupnými poznatky lékařské vědy nebo v rozporu s profesními povinnostmi zdravotnických pracovníků;

6. prokazatelně opakovaně neoprávněně účtuje zdravotní péči a způsobí tím zdravotní pojišťovně finanční škodu;

7. přes písemné upozornění neposkytne nezbytnou součinnost k výkonu kontrolní činnosti prováděné zdravotní pojišťovnou v souladu se smlouvu a zákonem;

8. prokazatelně neposkytuje pojištěncům zdravotní péči kvalitně a při poskytování zdravotní péče nedodržuje správný postup, popřípadě opakovaně odmítne poskytnutí zdravotní péče z jiných, než právními předpisy stanovených důvodů;

c) výpovědí ze strany zdravotnického zařízení s výpovědní lhůtou nejméně 6 měsíců, pokud

1. zdravotní pojišťovna opakovaně porušuje ustanovení smlouvy;

2. zdravotní pojišťovna přes písemné upozornění opakovaně nedodrží lhůty splatnosti dohodnuté ve smlouvě;

3. zdravotní pojišťovna poskytne třetí straně údaje o zdravotnickém zařízení na rámec stanovený právními předpisy nebo smlouvou;

4. zdravotní pojišťovna překračuje rozsah kontrolní činnosti stanovený smlouvou nebo zákonem;

5. zdravotní pojišťovna přes písemné upozornění neoprávněně neuhradí zdravotnickému zařízení poskytnutou hrazenou zdravotní péči;

6. se pokračování smluvního vztahu se zdravotní pojišťovnou stane pro zdravotnické zařízení ekonomicky nevýhodným.

2. v § 17 odst. 3 se vypouští text: „Rámcová smlouva obsahuje vždy ustanovení, které se týká doby účinnosti, způsobu a důvodu ukončení smlouvy podle odstavce 1 s tím, že smlouvu je možno ukončit vždy k 1. lednu následujícího roku, přičemž výpovědní lhůta musí být nejméně šest měsíců. Tato výpovědní lhůta neplatí v případech, že v důsledku závažných okolností nelze rozumně očekávat další plnění smlouvy. Dále“.

Odůvodnění:

Současný systém, v němž je způsob ukončení smluv o poskytování a úhradě zdravotní péče vyhrazen dohodovacímu řízení a podzákonné právní úpravě, má za následek, že jsou uzavírány časově omezené smlouvy o poskytování a úhradě zdravotní péče. Smluvní zdravotnická zařízení jsou s ohledem na limitovanou dobu trvání smluv velmi znevýhodněna oproti zdravotním pojišťovnám. Toto znevýhodnění se projevuje mimo jiné i tím, že zdravotnická zařízení jsou mnohem méně ochotna hájit své konkrétní oprávněné nároky vůči pojišťovnám např. cestou soudního řízení, a to z pochopitelné obavy před možným pozdějším neprodloužením smlouvy, na níž jsou na rozdíl od pojišťoven zpravidla existenčně závislá. Časové omezení trvání smluv o poskytování a úhradě zdravotní péče rovněž zásadním způsobem snižuje tržní hodnotu zdravotnických zařízení. I když uvedená smlouva může být velmi významnou součástí hodnot převáděných v rámci prodeje lékařské praxe, je přirozené, že čím kratší doba zbývá do uběhnutí lhůty platnosti smlouvy, tím menší je ochota kupujícího poskytnout za tuto smlouvu, resp. lékařskou praxi, odpovídající plnění. Časové omezení smluv zakládá též citelnou existenční nejistotu provozovatelů zdravotnických zařízení, kteří si často musí na splátky pořizovat nákladné přístroje, a to při vědomí toho, že možné neprodloužení smlouvy, pro ně s největší pravděpodobností bude znamenat neschopnost přístroje splácet, resp. likvidaci praxe. Navrhovaná právní úprava je vyvážená a zachovává možnost ukončení smlouvy i ze strany zdravotní pojišťovny v taxativně uvedených případech, které plně postihují všechny situace, které by oprávněný zájem pojišťovny na ukončení smlouvy mohly zakládat. Tato změna byla obsažena i v dřívějším návrhu novely zákona (sněmovní tisk č. 1045), který byl schválen napříč celým politickým spektrem a který nebyl přijat pouze pro své odmítnutí ze strany prezidenta republiky těsně před volbami, když toto odmítnutí se však navrhované změny rozhodně netýkalo.   

II.

Návrh na změnu ustanovení § 17 odst. 3 a 6 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění

Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů, se mění takto:

1. v  § 17 se mění odst. 3 věta první tak, že se za text „svazů zdravotních pojišťoven“ doplňuje text „, zástupci profesních komor zřízených zákonem“.

§ 17 odst. 3 věta první tak nově zní takto:

„Smlouva podle odstavce 1 uzavřená mezi zdravotní pojišťovnou a zdravotnickým zařízením se řídí rámcovou smlouvou, která je výsledkem dohodovacího řízení mezi zástupci svazů zdravotních pojišťoven, zástupci profesních komor zřízených zákonem a zástupci příslušných skupinových smluvních zdravotnických zařízení zastupovaných svými zájmovými sdruženími.

2. v § 17 se mění odst. 6 věta první tak, že se ze text „ostatních zdravotnických pojišťoven“ doplňuje text „, profesních komor zřízených zákonem“.

§ 17 odst. 6 věta první tak nově zní takto:

„Hodnoty bodu, výše úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění a regulační omezení objemu poskytnuté zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění se vždy na následující kalendářní rok dohodnou v dohodovacím řízení zástupců Všeobecné zdravotní pojišťovny České republiky a ostatních zdravotních pojišťoven,  profesních komor zřízených zákonem a příslušných profesních sdružení poskytovatelů jako zástupců smluvních zdravotnických zařízení.

Doplňuje se věta poslední tohoto znění:

 „Zdravotní pojišťovny a zdravotnická zařízení se mohou dohodnout na vyšší hodnotě bodu, vyšší úhradě zdravotní péče a mírnějších regulačních omezeních objemu poskytované zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění, než vyplývá z vyhlášky; dohoda o nižší hodnotě bodu, nižší úhradě zdravotní péče a přísnějších omezeních objemu poskytnuté zdravotní péče, než stanoví vyhláška, je nepřípustná.“

Odůvodnění:

V obou případech jde o nápravu naprosto nevyhovujícího stavu, kdy jsou profesní komory nuceny pro účely své účasti v dohodovacích řízeních o rámcových smlouvách a o hodnotě a výši úhrad zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění včetně regulačních omezení zakládat občanská sdružení, která však mají v dohodovacích řízeních stejné postavení jako jakékoliv jiné občanské sdružení poskytovatelů zdravotní péče, tj. aniž by byla zvláštní role komor zohledněna. V praxi tak mohou sdružení zastupující pouze několik desítek či stovek smluvních zdravotnických zařízení negovat vůli profesní komory, která ze zákona zastupuje více než 40.000 lékařů, tedy i drtivou většinu poskytovatelů. Účelem novely tedy je zajistit komorám samostatný hlas v uvedených dohodovacích řízeních.

Dále se doplňuje ustanovení, které na jedné straně umožní dohodu o vyšších úhradách zdravotní péče než stanoví vyhláška, na druhé straně znemožní dumpingové dohody tím, že dohodnutá či stanovená hodnota bodu a výše úhrad zdravotní péče budou nepodkročitelné a regulační omezení nesmí být dohodnuta přísnější, než stanoví vyhláška. 

III.

Návrh na změnu ustanovení § 17  zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění

Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů, se mění takto:

V ustanovení § 17 se doplňuje odstavec 9 tohoto znění:

„Seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami se sestavuje v dohodovacím řízení se zástupci:

a) zdravotních pojišťoven,

b) občanských sdružení poskytovatelů zdravotní péče jako zástupců smluvních zdravotnických zařízení,

c) profesních komor zřízených zákonem,

d) odborných vědeckých společností.

Dojde-li k uzavření dohody, je seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami předkládán Ministerstvu zdravotnictví k posouzení z hlediska souladu s právními předpisy a veřejným zájmem. Je-li výsledek dohody v souladu s právními předpisy a veřejným zájmem, vydá jej Ministerstvo zdravotnictví jako vyhlášku. Nedojde-li k dohodě, nebo dohoda není v souladu s právními předpisy nebo veřejným zájmem, rozhodne o seznamu výkonů s bodovými hodnotami Ministerstvo zdravotnictví a vydá jej jako vyhlášku. Zdravotní pojišťovny a zdravotnická zařízení se mohou dohodnout na vyšší ceně výkonů, než stanoví seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, dohoda o nižší ceně výkonů než stanoví seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami není přípustná.

v ustanovení § 17 se doplňuje odst. 10 tohoto znění:

„Jestliže zdravotnické zařízení prokáže, že překročení regulačních omezení dohodnutých v dohodovacím řízení dle tohoto zákona v konkrétním případě bylo jediným způsobem, jak pojištěnci poskytnout nezbytnou zdravotní péči bez nadbytečných nákladů, nebude toto překročení při uplatnění regulačních opatření zohledněno.“

Odůvodnění:

Navrhuje se obnovit dohodovací řízení k seznamu zdravotních výkonů s bodovými hodnotami na odborné a demokratické bázi s tím, že stanovené hodnoty výkonů budou nepodkročitelné a tím se znemožňují jakékoli dumpingové dohody.

Navrhovaná nová úprava by dále měla odstranit problém dlouhodobě kritizovaný téměř všemi smluvními soukromými lékaři, spočívající v rozporu mezi povinností zdravotnických zařízení postupovat „lege artis“ a limity regulačních omezení, která na tato zařízení v souvislosti s tímto postupem dopadají. Jedná se o tzv. vyviňovací klauzuli, která by měla pomoci zejména těm zdravotnickým zařízením, která poskytují nevyhnutelně nákladnou zdravotní péči a která jsou v současném  systému ze strany pojišťoven opakovaně sankcionována za překročení limitů objemu zdravotní péče dohodnutých v dohodovacích řízeních. Toto ustanovení se dle návrhu uplatní pouze tehdy, jsou-li regulační limity překračovány při uplatnění minimálních standardů zdravotní péče, tedy nikoliv v případech nedůvodně nákladné zdravotní péče.

IV.

Návrh na změnu ustanovení § 17  zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění

Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů, se mění takto:

v ustanovení § 17 se doplňuje odst. 10 tohoto znění:

„Seznam minimálních standardů zdravotní péče poskytované v souladu se současnými dostupnými poznatky lékařské vědy, jež je hrazena z veřejného zdravotního pojištění, se sestavuje v dohodovacím řízení mezi zástupci  

a) Všeobecné zdravotní pojišťovny České republiky a ostatních zdravotních pojišťoven,

b) profesních komor zřízených zákonemxy) a odborných vědeckých společností České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně.


Dojde-li k uzavření dohody, je seznam minimálních standardů předán Ministerstvu zdravotnictví k posouzení z hlediska souladu s právními předpisy a veřejným zájmem. Je-li výsledek dohody v souladu s právními předpisy a veřejným zájmem, vydá jej Ministerstvo zdravotnictví jako vyhlášku. Nedojde-li k dohodě nebo shledá-li Ministerstvo zdravotnictví, že dohoda není v souladu s právními předpisy nebo veřejným zájmem, rozhodne o seznamu zdravotních výkonů s bodovými hodnotami Ministerstvo zdravotnictví a vydá jej vyhláškou.“

-----------------------------------------------

xy) zákon č. 220/1991 Sb.“

Odůvodnění:

Tato novela technicky navazuje na současně navrhované doplnění § 17 o nový odstavec 9, přičemž věcně reflektuje navrhovanou novou úpravu § 11 odst. 1 písm. d), jež se odkazuje na minimální standardy zdravotní péče poskytované lege artis hrazené z veřejného zdravotního pojištění. Seznam těchto standardů by měl být stejně jako Seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami tvořen v rámci dohodovacího řízení a to za srovnatelných podmínek, jako v případě tohoto posledně zmiňovaného seznamu. 

V.

Návrh na změnu ustanovení § 17  zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění

Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů, se mění takto:

v ustanovení § 17 se doplňuje odst. 11 tohoto znění:

„Za poskytnutou zdravotní péči hrazenou z veřejného zdravotního pojištění jsou zdravotní pojišťovny smluvním zdravotnickým zařízením povinny poskytovat úhradu alespoň ve výši dané bodovými hodnotami stanovenými Seznamem zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, nedohodnou-li se se zdravotnickým zařízením na bodových hodnotách vyšších. Hodnota bodu a výše úhrad zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění nesmí být nižší než je jejich výše stanovená závěry dohodovacího řízení a vyhláškou ministerstva, nedohodnou-li se zdravotní pojišťovna a zdravotnické zařízení na úhradě vyšší.“ 

Odůvodnění:

Navrhovaná novela brání tomu, aby výsledky dohodovacích řízení byly eliminovány zvláštními dohodami mezi zdravotnickými zařízeními a zdravotními pojišťovnami, tj. aby bylo eliminováno riziko využití nerovného postavení mezi oběma smluvními stranami.    

VI.

Návrh na změnu ustanovení § 46 odst. 4 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění

Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů, se mění takto:

v § 46 odst. 4 se na konci doplňuje text tohoto znění: „Konání výběrového řízení mohou navrhnout a řízení se účastnit též jiné fyzické a právnické osoby, pokud svůj návrh doloží čestným prohlášením, že ve lhůtě do tří měsíců od podání návrhu splní podmínky pro provozování zdravotnického zařízení v příslušném oboru. V případě, že podmínky dle předchozí věty ve stanovené lhůtě splněny nebudou, je dotčený účastník z výběrového řízení vyloučen, přičemž na jeho místo postupuje jiný účastník a není-li jej, je řízení skončeno.“

Odůvodnění:

Cílem této změny je založit možnost i subjektů, které dosud neprovozují zdravotnické zařízení (tj. nejčastěji lékařů a dalších zdravotnických pracovníků, kteří jsou způsobilí k samostatnému provozování nestátního zdravotnického zařízení), aby se ucházely o místo v síti smluvních zdravotnických zařízení zdravotních pojišťoven. Návrh vychází z toho, že výběrové řízení se bude konat pouze tehdy, pokud nebude zdravotnické zařízení prodáno, darováno či děděno. Aby se umožnilo širšímu okruhu uchazečů kandidovat, aniž by museli předtím nákladně zakládat nestátní zdravotnické zařízení, věcně a personálně jej vybavovat bez jistoty, zda toto vše nebudou zcela zbytečné náklady, umožňuje se v souladu s dřívějšími návrhy obsaženými ve sněmovním tisku č. 1045, aby se výběrového řízení účastnil i lékař či jiný zdravotník, příp. jiný subjekt, který čestně prohlásí, že do tří měsíců splní podmínky pro provozování zdravotnického zařízení v příslušném oboru. Návrhem se vychází vstříc těm uchazečům, u kterých by bylo těžké požadovat, aby nejprve založili řádné nestátní zdravotnické zařízení a pak se s naprostou nejistotou ucházeli o smlouvu se zdravotními pojišťovnami. 

VII.

Návrh na změnu ustanovení § 48 odst. 1, § 51 a § 52  zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění

Ustanovení § 48 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů, se mění takto:

1.  v § 48 odst. 1 se ve větě prvé před slovo „komisi“ doplňuje slovo „čtyřčlennou“;

2. v § 48 odst. 1 písm. a) se na konci čárka nahrazuje středníkem a textem: „je-li jedním z uchazečů zdravotnické zařízení ve vlastnictví kraje, je členem výběrové komise místo zástupce krajského úřadu zástupce obce, ve které bude zdravotnické zařízení poskytovat zdravotní péči,“;

3. v § 48 odst. 1 písm. c) se slovo „organizace“ vypouští a nahrazuje slovy: „komory zřízené zákonem xy)
------------------------------------------------------------------------------

xy) zákon č. 220/1991 Sb.

4. v § 48 odst. 1 písm. d) se na konci doplňuje text: „jmenovaný příslušnou odbornou společností České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně.“

Ustanovení § 48 odst. 1 včetně poznámky pod čarou tak nově zní takto:

„§ 48


(1) Vyhlašovatel zřizuje pro každé výběrové řízení čtyřčlennou komisi. Členy komise jsou:

a) zástupce krajského úřadu, jde-li o výběrové řízení vyhlašované krajským úřadem, nebo zástupce Ministerstva zdravotnictví, jde-li o výběrové řízení vyhlašované tímto ministerstvem; je-li jedním z uchazečů zdravotnické zařízení ve vlastnictví kraje, je členem výběrové komise místo zástupce krajského úřadu zástupce obce, ve které bude zdravotnické zařízení poskytovat zdravotní péči,

b) zástupce příslušné profesní komory zřízené zákonem xy),

c) zástupce příslušné zdravotní pojišťovny,

d) odborník pro druh zdravotní péče, která má být zdravotnickým zařízením poskytována, jmenovaný příslušnou odbornou společností České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně.“


Ustanovení § 51 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů, se mění takto:

v § 51 se za poslední větu doplňuje text:

„Výsledek výběrového řízení podle § 46 odst. 2 je pro zdravotní pojišťovny závazný a zakládá právo zdravotnického zařízení na uzavření smlouvy o poskytování a úhradě zdravotní péče mezi zdravotnickým zařízením a zdravotní pojišťovnou, pokud se pro uzavření vyslovili alespoň 3 ze 4 členů komise uvedené v § 48 odst. 1. Zástupci zdravotních pojišťoven mají při hlasování komise vždy jen jeden hlas.".


Ustanovení § 52 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů, se zrušuje.

Odůvodnění:

ke změně § 48 odst. 1

Jedná se výhradně o technickou, upřesňující novelu, která přesně definuje počet členů výběrové komise. Dále novela reflektuje skutečnost, že celá řada uchazečů o uzavření smlouvy o poskytování a úhradě zdravotní péče je ve vlastnictví kraje, jehož zástupce je dosud paradoxně členem komise i v těchto případech. Tato skutečnost zakládá značnou pochybnost o objektivitě rozhodování komise, kterou by právě navrhovaná novela měla odstranit.  Novela též upřesňuje termín profesní organizace, kterou je nepochybně myšlena komora zřízená dle zákona č. 220/1991 Sb. Návrh též upřesňuje způsob, jakým je delegován člen komise – odborník pro druh zdravotní péče. 

ke změně § 51 a 52

Nezávaznost výsledků výběrového řízení pro zdravotní pojišťovny zakotvená v současné právní úpravě vede k absurdnímu stavu, kdy i úspěch ve výběrovém řízení nezakládá právo na uzavření smlouvy s pojišťovnou. Institut výběrového řízení je tak dle stávající dikce zákona v zásadě bezpředmětný. Novela právě tento právně nežádoucí stav odstraňuje.

