Komentář k zákonům

Postupnými úpravami se stávají předmětné materie stále méně konzistentní a vzájemně provázané. Zjevnou ingerencí více „autorů“ vznikají nejspíš ustanovení, o kterých ostatní autoři neví, nebo si neumějí propojit důsledky. Jeden příklad za všechny: Zákon o zdravotních pojišťovnách, o zřízení Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami a o změně některých dalších zákonů stanoví v:
§ 2: Pro potřeby tohoto zákona se

 b) zdravotní pojišťovnou rozumí pojišťovna, zřízená podle tohoto zákona.

§ 76: Zdravotní pojišťovny vzniklé a působící podle dosavadních právních předpisů uzpůsobí své poměry tomuto zákonu do šesti měsíců .... Chybí však konstatování, že při splnění podmínek § 76 je taková pojišťovna považována za pojišťovnu vzniklou podle tohoto zákona, pouze jí bude udělena licence podle § 76 n    tohoto zákona.
§ 78: k 30.6.2009 se zruší zákon 280/1992 Sb., nikoli zákon 551/1991 Sb.

Co tedy platí? Budeme ZP sui generis na základě zákona 551/1991 Sb., nebo získáme licenci podle tohoto zákona, i když zároveň nebudeme ZP vzniklou podle tohoto zákona? Možná obé, kdo ví?


Komentář k Zákonu o ZP a Úřadu pro dohled:



Nadále platí, že jedinou přípustnou právní formou je akciová společnost.

§ 4 již explicitně hovoří o tom, že „Předmětem podnikání zdravotní pojišťovny je provozování veřejného zdravotního pojištění“ a hovoří se o „Obchodní firmě zdravotní pojišťovny“.


Pokud jde o vznik ZP, může ZP založit pouze ten .... – podmínky se zjevně vztahují na fyzické osoby, nikoli na právnické osoby (ty nemohou být členy představenstva nebo statutárního orgánu ZP).


O udělení licence ke vzniku ZP mohou žádat pouze ZP, založené podle tohoto zákona. To, jak jsem popsal výše, nemohou již existující ZP (i když si myslím, že to nebylo záměrem, nýbrž jde o jednu z mnoha špatných formulací).


§ 11 ukládá, že chce-li ZP provozovat zdravotní plán s vyšší spoluúčastí, musí na stejném území provozovat i standardní plán. To znamená, že pokud bude provozovat plán řízené péče, nemusí na stejné územní jednotce provozovat zároveň standardní plán. To je zásadní posun, dosud MZ vždy tvrdilo, že všude bude pro pojištěnce jiný plán jen alternativou standardního plánu. Plán řízené péče znamená podstatně řidší síť, což je nástrojem preselekce pojištěnců a „vyzobávání hrozinek“. Pokud nebude příslušná pojišťovna povinna vedle řidší sítě nabízet i standardní síť, je porušen ústavní princip rovnosti občanů.

§ 16 umožňuje převod zdravotního plánu nebo jeho částí na jinou ZP, zjevně bez souhlasu pojištěnců. Tím padá svobodná volba ZP.


Návrh požaduje souhlas Úřadu se vznikem funkce (=jmenování) členů statutárního nebo dozorčího orgánu ZP.


Návrh zavádí spořící účty pojištěnců, aniž by definoval jejich funkci a vztah pojištěnců k nim.


Stanoví se povinnost založit kancelář zdravotních pojišťoven, která má zejména „zajišťovat společné činnosti zdravotních pojišťoven, zejména plnění závazků ČR, plynoucích z evropského a mezinárodního práva“. Naprosto chybí specifikace, o které společné činnosti se jedná, podle předchozích návrhů je měl převzít plánovaný Úřad.

Úřadu jsou přisouzeny široké kontrolní a sankční pravomoci. Důvody pro nucenou správu jsou velmi obecné: ohrožení plnění nároků pojištěnců, hospodaření, dostupnost věcných dávek. Odvolání nemá odkladný účinek.

Sankce ukládané Úřadem jsou velmi vysoké, opět jen obecně formulované: za nesplnění požadavku dostupnosti až 50 mil. Kč!


Úřad je správcem zvláštního účtu.


Konečně jsme se dočkali „transformačního zákona“. Tedy nikoli zákona, nýbrž jednoho paragrafu o šesti odstavcích, který nám ukládá „uzpůsobit své poměry“ do 6 měsíců, jinak nám (všem ZP) ministerstvo odebere povolení (které ovšem VZP nemá). Do 4 měsíců musíme převést přebytek rezervního fondu depozitáři. ZP mohou založit ke splnění transformace akciovou společnost (zdá se, že tedy nemusí, ale přitom jiná forma není přípustná). Nakládání s akciemi a cennými papíry je omezeno podle zák. 280/1992 Sb. (i pro VZP?). Úřad udělí licenci k 1. 7. 2009, pokud a.s. doloží, že splňuje všechny požadavky tohoto zákona. Žádné další informace k transformaci současných ZP návrh neobsahuje.

Zrušuje se zák. 280/1992 Sb., nikoli zák. 551/1991 Sb.

Zákon o veřejném zdravotním pojištění

Zákon inkorporuje důsledky členství v EU včetně negativních dopadů, např. pojištěnci jsou i rodinní příslušníci občanů EU, kteří nemají trvalý pobyt v ČR.


Odvody (pojistné) lze platit bez omezení částky příslušnému zaměstnanci pojišťovny – to umožňuje praní špinavých peněz.


Zaměstnavatel nadále hlásí ukončení zaměstnání do 8 dnů a nadále nemá povinnost cizinci odebrat průkaz pojištěnce.


Zhodnocení parametrů a podmínek odvodů (pojistného) ponechávám na povolanějších.


Podle definice účasti na veřejném zdravotním pojištění (§ 3) by měl být stát plátcem i za nezaopatřené děti, které nemají trvalý pobyt v ČR, ale jsou rodinnými příslušníky pojištěnce.


Matriky hlásí narození dítěte do 8 dnů od zápisu do matriky Centrálnímu registru pojištěnců. Předávání informace ZZ opět není řešeno, není řešeno ale (alespoň zde) ani předání pojišťovně, až v § 56 je obecná povinnost Úřadu poskytovat pojišťovnám změny v CRP, čímž z textu vyplývá, že CRP vede Úřad. 

Přerozdělení, jak se dalo čekat, přechází do kompetence Úřadu, jeho formulace jsou však obtížně srozumitelné na rozdíl od dosavadní dikce zákona. Úhrada nákladné péče je převzata ze zák. 592/1992 Sb.


Nárok na věcné dávky je definován ještě mnohem vágněji než doposud. U standardního plánu se konstatuje, že zdravotní služby se hradí plně (ale není vůbec řečeno, které , takže nejspíš všechny), léčiva ve výši, stanovené SÚKLEM (v každé skupině alespoň jedno plně), potraviny a zdravotnické prostředky, zapsané SÚKLEM podle prováděcího předpisu (opět vždy jeden plně).


Krom toho, že péče musí být přiměřená stavu, bezpečná, průkazně účinná a při srovnatelném účinku nejméně ekonomicky náročná žádná bližší specifikace. Nedochází tedy ke slibovanému omezení zbytné a banální péče, naopak chybí i základní vymezení druhů péče.


Naproti tomu u základního rozsahu jsou podmínky jednoznačné a pro většinu populace (s výjimkou mladých a nerozvážných) těžko akceptovatelné:
· i u neodkladné lůžkové péče od třetího dne spoluúčast 500 Kč denně

· 50 % úhrady ceny ambulantní péče, pokud nepřesahuje 1000 Kč za 1 den
· u ambulantní péče nad 1000 Kč spoluúčast 500 Kč denně

· u lůžkové péče spoluúčast 500 Kč denně
· léčivé přípravky, potraviny a zdravotnické prostředky – 30 % spoluúčast na všem. Dostupnost se dělí na místní (vyjádřenou vzdáleností, resp. dojezdovou dobou), kterou stanoví vláda Nařízením a na časovou (vyjádřenou lhůtami, odpovídajícími naléhavosti), stanovenou opět Nařízením vlády.

§ 67 pod názvem Nárok na peněžité dávky ve veřejném zdravotním pojištění návrh připouští pokladenský systém, aniž by jednoznačně definoval, kdy může být uplatněn. Ustanovení pouze vylučuje úhradu pojištěnci při čerpání péče ve smluvní síti nebo u poskytovatele z doplňkového seznamu. Ani definice výše nároku není příliš jednoznačná. Protože však péče nemusí být ekonomicky nejméně náročná, jde nejspíš o slibované ustanovení, umožňující nadstandardní péči s úhradou „standardu“ pojišťovnou. Odst. 3 téhož § (67) stanoví nárok na úhradu nákladů péče mimo smluvní síť, jde-li o akutní služby, ale pouze v rozsahu základního plánu, tedy s vysokou spoluúčastí.

Návrh zná již jen dva typy zdravotního plánu:

· standardní (standardní rozsah úhrady)

· se spoluúčastí (základní rozsah úhrady + příspěvky na osobní zdravotní účet).

Plán řízené práce se nějak vytratil!


Nadále budeme na většině území ČR fungovat jako „sociální síť“.


První povinností, ukládanou pojištěnci, je povinnost uhradit rozdíl mezi cenou věcné dávky a úhradou z veřejného zdravotního pojištění. To budí dojem, že standardním režimem je částečně hrazená péče, což není příliš v souladu s Listinou.


Nezajistí-li ZP časovou dostupnost ve smluvním ZZ, je povinna ji pojištěnci zajistit v nesmluvním ZZ. 

Pojištěnec má právo na podíl na kladném výsledku zdrav. plánu (bez bližší specifikace). 


Regulační poplatky zůstávají příjmem ZZ. Motivační program je definován tak, že musí být transparentní, splnitelný a nediskriminující (konkrétnější už to být nemůže). Nově se zde (§ 81) ukládá ZP u dlouhodobých hospitalizací přehodnocení potřebnosti péče nejméně 1x za 3 měsíce (neříká se ale, co pak).

Zdravotní pojišťovna není oprávněna zasahovat (§ 83) pojištěnci do výběru poskytovatele uvnitř sítě!?! To popírá možnost řízené péče.

Ač podle § 68 jsou jen dva typy zdravotních plánů, podle § 88 existuje další – plán řízené péče. Jeho popis však zcela chybí.

Podle § 74 může pojištěnec plán se spoluúčastí změnit po 24 měsících, podle § 91 po čtyřech čtvrtletích.
Popis zdravotního plánu se spoluúčastí (§ 91 a násl.) je velmi nepřehledný, vnitřně nekonzistentní. Na začátku je konstatováno, že pojišťovna hradí za pojištěnce spoluúčast, což je  rozdíl mezi standardním a základním rozsahem péče, včetně úhrady regulačních poplatků a doplatků za pojištěnce. Dále se konstatuje, že pojišťovna je povinna převést na jeho běžný účet příspěvek ve výši rizika nákladů spoluúčasti, tedy duplicitní úhradu. Ve zdravotním plánu se spoluúčastí hradí ZP základní rozsah, t.j. 50 % ceny ambulantní péče, cenu třetího a dalších ošetřovacích dnů, sníženou o 500 Kč denně atd. Zároveň je povinna podle § 93 dát pojištěnci na osobní účet příspěvky ve výši odpovídající celkové výši spoluúčasti. To znamená, že ZP zaplatí vše (vlastně víc, protože hradí i regulační poplatky a doplatky bez limitu!), pouze mnohem složitějším způsobem. To samozřejmě není záměrem, ale důsledkem špatně napsaného návrhu zákona, zpracovávaného nejspíše více lidmi v různé době bez vzájemné koordinace.
Pojištěnec má být oprávněn k výběru prostředků ze spořícího účtu, který je tvořen m.j. přebytkem běžného osobního zdravotního účtu, který financuje povinně příslušná ZP. To znamená, že odvody jsou vyváděny z veřejného zdravotního pojištění. V hospodaření se spořícím účtem jsou neidentifikovatelné položky: splátka dluhu v souladu se specifickými podmínkami podle § ......, odst. 2 nebo Výdaje podle § ....., odst. 2 písm. b) až d).

Obecně zákon obsahuje záplavu odkazů, kde místo čísla § je několik teček – z tohoto pohledu nelze zákon vůbec hodnotit.

Sdružování pojišťoven za účelem vyjednávání o smlouvách nesmí být v rozporu s ochranou hospodářské soutěže – Evropský soudní dvůr judikoval, že ZP nejsou soutěžitelé a jejich dohody nenarušují hospodářskou soutěž.


První generikum na trhu má mít jen o 20 % nižší max. cenu oproti originálu.

V případě společného řízení o max. ceně a výši a podmínkách úhrady činí lhůta pro SÚKL 165 dní!, dokonce s možností prodloužení o dalších 60 dní. Ústav nestanoví úhradu léčiv, které se nepoužívají v ambulantních službách!! Co ZULP?

Ústav nezapíše do Seznamu zdravotnických prostředků prostředky, které se nepoužívají v ambulantních službách. Jenže z veřejného zdravotního pojištění se hradí prostředky zapsané do Seznamu. To vylučuje úhradu ZUM, při lehce extenzivním výkladu dokonce všech prostředků v lůžkové péči.

Za provedení odborných úkonů na žádost vybírá Ústav náhradu výdajů. To znamená, že ZP budou Ústavu platit za vyžádané změny max. cen nebo za rozhodnutí, zda přípravek podléhá cenové regulaci.


Zpřísňuje se mlčenlivost zaměstnanců ZP, vypouští se věta, že porušením není postup Pojišťovny vůči orgánům činným v trestním řízení (při uplatňování nároků pojišťovny, vyplývajících ze zákona)!

Nově se zavádí povinnost ZP poskytovat správcům daní údaje nezbytné pro účelnou kontrolu plátců daně z příjmů. Jednak jde o vágní definici, která může být dle libosti extendována, jednak jde o jednostranně definovanou povinnost! VZP se nikdy nebránila oboustranné povinnosti.

Závěr: 
Návrh je již x-tou verzí, prošel řadou úprav a doplnění, nejspíš různými osobami a v různých dobách. Tím se stal natolik nekonzistentní, vnitřně rozporný, nesystémový a zmatečný, že je podle mne v této podobě nekonzumovatelný. Naštěstí, pokud lze věřit novinovým zprávám, bylo jeho předložení odloženo a jsou slibovány diskuse a jednání s poskytovateli, snad i pojišťovnami a dalšími subjekty.
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