D ů v o d o v á   z p r á v a

Obecná část

Předložený návrh zákona obsahuje návrhy změn v zákoně č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů (dále též „zákon č. 48/1997 Sb.“). Potřeba navrhovaných úprav je vyvolána časovým nesouladem v přijímání zákonů v oblasti zdravotních služeb a nové právní úpravy veřejného zdravotního pojištění. V zákoně č. 48/1997 Sb. je proto nutné zohlednit změny v oblasti poskytování zdravotních služeb obsažené v připravovaných zákonech.

A. Zhodnocení platného právního stavu

Stávající zákon č. 48/1997 Sb. je v některých částech duplicitní s návrhy nových zákonů v oblasti zdravotních služeb, v některých částech je však s nimi i v přímém rozporu, neboť zákony o zdravotních službách upravují předmětnou problematiku koncepčně jinak. Navíc, přijetím těchto nových zákonů bude zrušen zákon č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, na který je zákon č. 48/1997 Sb. v některých oblastech přímo navázán. Z těchto důvodů je nutné zákon č. 48/1997 Sb. novelizovat k datu účinnosti výše zmíněných zákonů v oblasti zdravotních služeb (1.1.2009).

Ani terminologicky pak stávající zákon č. 48/1997 Sb. neodpovídá pojmům používaným v nově navrhovaných zákonech o zdravotních službách. Změny terminologie, která se týká zejména náhrady dosud používaných pojmů „zdravotnické zařízení“, „zdravotní péče“, jsou co do jejich počtu velmi rozsáhlé, a to i proto, že při nahrazování těchto klíčových pojmů pak vzniká v některých případech i nutnost dalších formulačních změn.

Zákon č. 48/1997 Sb. je dosud založen na metodě kazuistických výčtů hrazené péče. Tento způsob vymezení hrazené péče je nejen těžko slučitelný s pojetím nového zákona o zdravotních službách, ale výčty jsou často také zastaralé, nekompletní a výkladově nejednoznačné. V praxi tak vznikají významné problémy při určení rozsahu hrazené péče a zákonná úprava je v některých oblastech doplňována de facto zvykovým právem. Vymezení hrazených služeb v dnešní úpravě navíc není založené na přímém výčtu hrazených služeb, ale na výčtu institucí, jejichž služby jsou hrazeny. Takový postup je v přímém rozporu s návrhem zákona o zdravotních službách, který neobsahuje výčet institucí poskytujících zdravotní služby, ale definuje přímo jednotlivé druhy a formy zdravotních služeb a podmínky, které musí splnit jejich poskytovatelé.

Dosavadní právní úprava obsahuje dále některé nedostatky v oblasti právní úpravy regulačních poplatků, klade přílišnou administrativní zátěž na některé plátce pojistného na veřejné zdravotní pojištění, a v neposlední řadě obsahuje určité nesrovnalosti v oblasti regulace cen a úhrad léčivých přípravků. Tyto nedostatky se návrhem odstraňují.

B. Vysvětlení nezbytnosti navrhované právní úpravy v jejím celku 

Jak již bylo zmíněno výše, účelem navržených změn zákona č. 48/1997 Sb. je zejména dosažení terminologického souladu s navrhovanými zákony v oblasti zdravotních služeb. 

Zároveň je nezbytné novelizovat text zákona č. 48/1997 Sb. i v některých dalších ohledech. Zejména se jedná o zapracování výsledků koaliční dohody ve věci regulačních poplatků, tedy osvobození dětí do 6 let věku od poplatku za návštěvu lékaře a snížení limitu na poplatky a započitatelné doplatky pro starší děti.

Dále se navrhuje provedení úprav vedoucích ke zmírnění administrativní zátěže některých plátců pojistného, vzniklé v souvislosti se změnami provedenými v zákoně č. 48/1997 Sb. zákonem č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů, který zahrnul do kategorie zaměstnanců veškeré osoby s příjmy ze závislé činnosti a funkčních požitků. V rámci tohoto rozšíření okruhu zaměstnanců však nebylo nijak zohledněno, zda jde o příjmy jednorázové (např. tzv. svědečné u soudu, odměna členů volební komise při volbách do Parlamentu nebo do zastupitelstev obcí nebo krajů, jednorázová odměna funkcionáře zájmového sdružení apod.) nebo opakované (např. pravidelná měsíční odměna člena orgánu obchodní společnosti nebo člena statutárního orgánu), nebo zda činnost, z které tyto příjmy plynou, nebo mají plynout, trvala několik hodin, dní, měsíců nebo let, a jaká je celková výše příjmů. Navrhuje se proto osoby, jejichž příjmy jsou nepravidelné, vyjmout pro účely tohoto zákona z okruhu zaměstnanců, nebo je do okruhu zaměstnanců zahrnovat pouze v kalendářních měsících, ve kterých jejich příjmy dosahují zákonem stanovené výše. 

Poslední oblastí navrhovaných změn jsou potom parametrické úpravy regulace cen a úhrad léčivých přípravků, založené na zkušenostech z prvních osmi měsíců fungování nového systému stanovení cen a úhrad a na připomínkách Evropské komise k současné právní úpravě. Jde zejména o zpřesnění postupu při využívání zahraniční reference ke stanovení výše úhrady léčivých prostředků z veřejného zdravotního pojištění.

C. Odůvodnění hlavních principů navrhované právní úpravy

Hlavním principem navrhované právní úpravy je uvedení zákona č. 48/1997 Sb. do pojmového souladu s navrhovanými zákony v oblasti zdravotních služeb. Všechny změny jsou však stále jen formulační, rozsah hrazených služeb se věcně nemění a zůstává nadále stejný, s výjimkou několika změn menšího rozsahu. K těmto změnám patří kompletní vyjmutí úhrady závodní preventivní péče z veřejného zdravotního pojištění a přenesení této povinnosti na zaměstnavatele (i v tomto případě se však jedná se pouze o částečnou změnu, neboť většina závodní preventivní péče není z veřejného zdravotního pojištění hrazena ani za stávající úpravy), nebo vyjmutí některých očkování a očkovacích látek z úhrady prováděné dosud ze státního rozpočtu a jejich přenesení do systému veřejného zdravotního pojištění.
Do souladu se zákonem o zdravotních službách je též v maximální možné míře uváděna struktura zákona č. 48/1997 Sb. Tam, kde je to možné, navrhuje se kazuistická ustanovení zákona nahradit obecnou definicí hrazených služeb. Tato obecná definice nově určuje vlastnosti, které musí mít zdravotní služby, které jsou odbornou zdravotní péčí, léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely nebo zdravotnické prostředky, aby byly hrazeny z veřejného zdravotního pojištění. Nahrazuje a zpřesňuje se tak dosavadní vágní a velmi široké vymezení hrazené zdravotní péče, aniž by však došlo ke změně faktického rozsahu hrazené péče (s výjimkami výše uvedenými).

V některých specifických oblastech, kde je potřeba stanovit další podmínky pro úhradu z veřejného zdravotního pojištění (např. preventivní prohlídky, očkování, poskytování lázeňských zdravotních služeb či dopravních zdravotních služeb), je potom rozsah hrazených služeb nebo postup při jejich úhradě blíže upraven. Obecná definice se odvolává na přiměřenost léčebného postupu vůči zdravotnímu stavu pojištěnce – ze své podstaty se tedy nemůže vztahovat na zdravotní služby, které nejsou odbornou zdravotní péčí podle zákona o zdravotních službách (např. zdravotní pitva). Pro tyto zdravotní služby jsou v textu zákona rovněž stanoveny zvláštní podmínky a postupy úhrady.

Systematika příloh zákona č. 48/1997 Sb. zůstane zachována. Novelizuje se obsah příloh č. 1 a 2, přílohy č. 3 a 4 zůstávají beze změny a budou upraveny až v novém zákoně o veřejném zdravotním pojištění, který upraví také celkový postup při cenové regulaci a určování úhrad zdravotnických prostředků. Příloha č. 1 (seznam zdravotních služeb nehrazených z veřejného zdravotního pojištění) je změněna zejména z důvodu nové terminologie, příloha č. 2 (seznam skupin léčivých látek, ve kterých musí být alespoň jeden léčivý přípravek plně hrazen) je novelizována i z důvodu vývoje, který se mezitím odehrál na trhu s léčivy. Některé skupiny léčiv uvedené v současné příloze jsou totiž zastaralé, v praxi nepoužívané nebo dokonce již nejsou vyráběné. Vedle toho je nová příloha č. 2 ve své struktuře lépe sladěna se systémem referenčních skupin používaných při stanovení úhrad. Změny v příloze č. 2 byly provedeny na základě doporučení odborných společností.
D. Předpokládaný hospodářský a sociální dopad navrhované právní úpravy 

V souladu s návrhem zákona o zdravotnické záchranné službě je navrhována nová koncepce financování zdravotnické záchranné služby. Nově se zavádí kombinace paušální částky na jednoho pojištěnce a úhrady za kilometr ujetý a poskytovatelem zdravotnické záchranné služby vykázaný příslušné zdravotní pojišťovně. V důsledku toho se předpokládá navýšení výdajů ze systému veřejného zdravotního pojištění na zdravotnickou záchrannou službu ze stávajících cca 1,4 mld. Kč na budoucích cca 2,75 mld. Kč ročně. Tato změna s sebou současně přinese výrazné snížení výdajů z rozpočtů krajů vynakládaných na poskytování zdravotnické záchranné služby.

Nově budou z veřejného zdravotního pojištění hrazeny očkovací látky pro pravidelná očkování stanovená předpisy o ochraně veřejného zdraví. V současné době jsou tyto očkovací látky hrazeny ze státního rozpočtu. Ročně to bude znamenat navýšení výdajů ze systému veřejného zdravotního pojištění o cca 650 mil. Kč.

Dalším opatřením, které bude mít dopad na systém veřejného zdravotního pojištění, je vynětí závodní preventivní péče z rozsahu hrazených služeb, přičemž odhadované dosavadní roční výdaje zdravotních pojišťoven na závodně preventivní péči jsou cca 160 milionů Kč. Stejnou částkou bude tedy nově zatížen sektor zaměstnavatelů. Je však nutno si uvědomit, že valná většina nákladů na závodně preventivní péči je zaměstnavateli hrazena již dnes – celkově se na závodní preventivní péči v České republice ročně vydá cca 930 mil. Kč.

Dále se z veřejného zdravotního pojištění vyjímají ohledání těl zemřelých mimo zdravotnická zařízení, která budou nadále hrazena z rozpočtu krajů. Jedná se o finanční prostředky v objemu cca 50 mil. Kč.
Navrhovaná opatření si nevyžádají další náklady ze státního rozpočtu ani z ostatních veřejných rozpočtů, a nemají jiné než výše uvedené dopady na hospodářské subjekty, zejména na malé a střední podnikatele, a ani sociální dopady a dopady na životní prostředí.

E. Zhodnocení souladu navrhované právní úpravy s ústavním pořádkem České republiky, mezinárodními smlouvami, jimiž je Česká republika vázána, a akty práva Evropské unie

Návrh zákona není v rozporu s ústavním pořádkem České republiky ani s právem Evropských společenství. Upravovaná problematika je plně v kompetenci členských států Evropské unie. Návrh zákona není v rozporu s mezinárodními smlouvami, kterými je Česká republika vázána.

Zvláštní část

K části první čl. I

K bodu 1


Jde o úpravu v návaznosti na změnu základního dosud užívaného pojmu „zdravotní péče“ a na nové vymezení pojmu „zdravotní služba“, který s původním pojmem zdravotní péče není identický, neboť v sobě nezahrnuje léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsané na recept, zdravotnické prostředky předepsané na poukaz, a ani některé činnosti, které souvisejí s poskytováním zdravotních služeb (jako např. opravy invalidních vozíků apod.).

K bodu 2


Navrhuje se odstranit dosavadní aplikační problém týkající se účasti zaměstnanců pronajatých na základě mezinárodního pronájmu pracovní síly v českém systému veřejného zdravotního pojištění. Podle platné právní úpravy obsažené v zákoně o daních z příjmů se tzv. ekonomický zaměstnavatel považuje pro účely placení daní za zaměstnavatele (a to i přes skutečnost, že skutečný „právní“ zaměstnavatel těchto osob je v zahraničí. V platné právní úpravě veřejného zdravotního pojištění však takové výslovné ustanovení není obsaženo. Z důvodu jednoznačnosti se tedy navrhuje, aby tzv. ekonomický zaměstnavatel byl nejen z hlediska daní, ale výslovně i pro účely odvodů na veřejné zdravotní pojištění považován za zaměstnavatele těchto osob a plnil veškeré povinnosti z toho vyplývající.

K bodům 3 až 6


Navrhovanými body má dojít ke snížení administrativní zátěže některých plátců pojistného z důvodů uvedených v obecné části důvodové zprávy. Napříště budou vyňati z okruhu zaměstnanců svědci, a to bez ohledu na výši příjmu vyplaceného jim jako svědečné. Dále budou vyňaty z okruhu zaměstnanců osoby činné ve výborech nebo komisích zastupitelstev a osoby vykonávající funkci v občanských nebo zájmových sdruženích, avšak pouze v těch kalendářních měsících, v nichž nebudou mít zúčtován žádný příjem za tuto činnost, nebo budou mít příjem, který nepřesáhne 2000 Kč.



Navrhované vynětí státních zaměstnanců z okruhu pojištěnců uvedených v § 5 písm. a) je úpravou dosavadního nepřesného znění, neboť státní zaměstnanec podle služebního zákona není „plátcem pojistného“. Tímto plátcem je podle služebního zákona služební úřad.

K bodu 7


V souvislosti se zrušením základní vojenské služby a civilní služby nebyla provedena potřebná úprava zákona o veřejném zdravotním pojištění, a v okruhu osob, za které je plátcem pojistného stát, přetrvávali vojáci v základní službě a osoby v civilní službě. Navržená úprava tento nedostatek odstraňuje.

K bodu 8


Jde o terminologickou úpravu spočívající v nahrazení pojmu „zdravotní péče“ novými pojmy obsaženými v navrhovaném zákoně o zdravotních službách. 

K bodu 9


Navrhuje se upřesnit, co se považuje za den nástupu zaměstnance do zaměstnání, a uvést tak ustanovení do souladu se zákoníkem práce.

K bodům 10 až 12


Navrhuje se upřesnit, v návaznosti na plnění oznamovací povinnosti zaměstnavatele o nástupu zaměstnance do zaměstnání a o ukončení zaměstnání, který den je dnem nástupu a ukončení zaměstnání v případech, kdy jsou uvedené osoby považovány za zaměstnance pouze v kalendářních měsících, v nichž dosahují stanovené výše příjmu. Dosavadní úprava byla v tomto směru nepřesná a působila aplikační potíže.

K bodu 13


Jde o legislativně technickou úpravu navazující na úpravy provedené v bodě 12.

K bodu 14


Jde o terminologickou úpravu spočívající v nahrazení pojmů „zdravotní péče“ novými pojmy obsaženými v navrhovaném zákoně o zdravotních službách. 

K bodu 15


Navrhuje se upřesnění dosavadní úpravy, která se týká povinností zaměstnavatele plnit v 8-denní lhůtě oznamovací povinnost v těch případech, kdy se osoba stává zaměstnancem v návaznosti na dosažení stanovené výše příjmu v kalendářním měsíci, neboť tato výše je známa až po uplynutí kalendářního měsíce. Proto se navrhuje, aby oznamovací povinnost v těchto případech by mohla být plněna nikoliv na začátku takového měsíce, ale až po jeho uplynutí. Jde o úpravu směřující k odstranění dosavadních aplikačních potíží.

K bodu 16


Poskytovatelé zdravotních služeb mají v současné době potíže s vykazováním zdravotních služeb poskytnutých v souvislosti s narozením dítěte, neboť nemají možnost zjistit si rodné číslo dítěte jinak, než prostřednictvím jeho matky. Při propouštění matky z porodnice však nemusí být vždy již rodné číslo přiděleno a jeho následné zjišťování pak přináší nemalé obtíže. Proto se dává poskytovateli zdravotních služeb právo získat tento údaj z Centrálního registru pojištěnců, do kterého matrika hlásí rodná čísla narozených dětí.

K bodu 17


Jde o terminologickou úpravu spočívající v nahrazení pojmů „lékař“ a „zdravotnické zařízení“ novými pojmy obsaženými v navrhovaném zákoně o zdravotních službách. 

K bodu 18


Dnešní ustanovení je zcela deklaratorní, právo na svobodný výběr dopravní zdravotní služby není v praxi realizováno. Pacient si totiž nevybírá dopravní zdravotní službu, ale poskytovatele léčebných zdravotních služeb, který následně rozhoduje o potřebnosti dopravní zdravotní služby. Ta je potom poskytnuta dopravcem, který spolupracuje s výše zmíněným poskytovatelem léčebných zdravotních služeb.
K bodu 19


Jde o terminologickou úpravu spočívající v nahrazení pojmů „zdravotní péče“, „lékař“, „zdravotnické zařízení“ novými pojmy obsaženými v navrhovaném zákoně o zdravotních službách. Současně se odstraňuje dosavadní nedostatek tohoto ustanovení, na jehož základě bylo sice možné za neoprávněné vybírání finančních částek za hrazené zdravotní služby uložit pokutu, ale nebyla stanovena její výše, takže toto ustanovení nebylo aplikovatelné.

K bodům 20 až 23


Jde o terminologickou úpravu spočívající v nahrazení pojmů „zdravotní péče“ a „zdravotnické zařízení“ novými pojmy obsaženými v navrhovaném zákoně o zdravotních službách.

K bodu 24


Úprava se provádí s ohledem na skutečnost, že postupy pacienta v případech, kdy má za to, že mu nejsou náležitě poskytovány zdravotní služby, jsou upraveny v nově navrhovaném zákoně o zdravotních službách.

K bodům 25 až 27


Úprava se navrhuje s ohledem na zrušení základní vojenské služby. Současně se navrhuje vypustit ustanovení upravující příslušnost poskytovatelů zdravotních služeb u vojáků z povolání, neboť tato úprava obsažené ve stávajícím § 11 odst. 3 písm. b) je duplicitní s úpravou obsaženou v § 94 zákona č. 221/1999 Sb., o vojácích z povolání, ve znění pozdějších předpisů.

K bodům 28 až 31


Jde o uvedení používané terminologie do souladu s novými zákony o zdravotních službách.

K bodu 32

V návaznosti na zákon o zdravotních službách doznala část pátá zákona č. 48/1997 Sb. největších změn. K této změně dochází proto, že v této části dosavadní právní úpravy nejsou upravovány pouze podmínky pro poskytování hrazených zdravotních služeb, ale i samotné postupy při jejich poskytování včetně některých povinností poskytovatelů zdravotních služeb. Ustanovení § 13 až 39 s výjimkou § 17, který popisuje vedle rozsahu hrazené péče především vztahy mezi poskytovateli zdravotní péče a zdravotními pojišťovnami, jsou tak dílem v rozporu (např. definice jednotlivých druhů a forem zdravotních služeb), a dílem duplicitní s touto problematikou upravovanou v návrhu zákona o zdravotních službách. Proto bylo nezbytné některá ustanovení této části výrazně přepracovat a jiná zcela vypustit.

I přes tento co do rozsahu významný zásah do zákona č. 48/1997 Sb. však jde pouze o formulační změny, rozsah hrazených služeb se věcně nemění a zůstává nadále stejný, s výjimkou několika změn menšího rozsahu vyplývajících z definic zdravotních služeb uvedených v návrhu zákona o zdravotních službách a zákona o specifických zdravotních službách. K těmto změnám patří vypuštění závodní preventivní péče z rozsahu zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění a přesunutí povinnosti hradit tuto péči přímo na příslušné zaměstnavatele. Již dnes je přitom z veřejného zdravotního pojištění hrazen pouze zlomek celkového objemu závodní preventivní péče, její větší část hradí zaměstnavatelé. Nově budou zaměstnavatelé hradit veškerou závodně preventivní péči, tedy i tu, jež se vyjímá z veřejného zdravotního pojištění. Naopak do systému veřejného zdravotního pojištění bude nově zahrnuta úhrada očkovacích látek pro pravidelná a některá další očkování, která byla dosud hrazena ze státního rozpočtu.
K bodu 33

Dosavadní zastaralý výčet je v návrhu novely nahrazen vyjmenováním druhů zdravotních služeb a jiných činností, které jsou hrazeny z veřejného zdravotního pojištění. Zákon pak dále specifikuje podmínky úhrady u jednotlivých položek tohoto výčtu.

Nový výčet terminologicky odpovídá pojmům používaným zákonem o zdravotních službách, věcně však zůstává shodný se stávajícím výčtem hrazené péče. V této oblasti na sebe zákon o zdravotních službách a zákon č. 48/1997 Sb. úzce navazují. Zákon o zdravotních službách tak ve své hlavě druhé obsahuje podrobný výčet a popis jednotlivých druhů a forem zdravotních služeb. V návaznosti na zákon o zdravotních službách je potom v textu zákona č. 48/1997 Sb. nahrazen dnešní kazuistický výčet hrazené péče povinností pojišťoven hradit zdravotní služby za podmínek a omezení dále určených v zákoně č. 48/1997 Sb. a jeho přílohách.

Toto uspořádání je mnohem výhodnější a bezpečnější pro pacienty než současný výčet hrazené péče uvedený přímo v textu zákona. Nová úprava zaručuje soulad mezi zákonem o zdravotních službách a zákonem č. 48/1997 Sb. Dále je zvoleným postupem jednak minimalizováno riziko, že některá zdravotní služba bude ve výčtu hrazených služeb opominuta, jednak jsou nové zdravotní služby hrazeny, jakmile splní obecné podmínky úhrady, a nevyžadují se tedy neustálé novely zákona v souvislosti s rychlým rozvojem medicínských věd. 
K bodu 34


V návaznosti na úpravu přeshraničního poskytování zdravotních služeb v zákoně o zdravotních službách se navrhuje umožnit zdravotním pojišťovnám proplácet zdravotní služby čerpané jejich pojištěnci v zahraničí i tehdy, nejedná-li se o neodkladné léčení. Kontrola nákladů vynaložených na tyto zdravotní služby je přitom zajištěna principem, že pojištěnec si musí takové čerpání zdravotních služeb (i jejich cenu) nechat předem odsouhlasit zdravotní pojišťovnou. 
K bodu 35


Jde o legislativně technickou úpravu.

K bodu 36


Nahrazuje se pojem „mimotělní oplodnění“ novým pojmem používaným v zákoně o specifických zdravotních službách.

K bodu 37


Vzhledem k významnému posunu průměrného věku, ve kterém mají ženy v České republice první dítě, nejsou metody asistované reprodukce využívány ženami ve věku do 25 let. Asistovaná reprodukce má ostatně nastoupit až po jasném prokázání nemožnosti početí, které je ve 22 letech velmi sporné. Z těchto důvodů se navrhuje zvýšit spodní věkovou hranici pro poskytnutí těchto služeb, s výjimkou oboustranné neprůchodnosti vejcovodů, kterou zákon nadále zohledňuje.
K bodu 38

Ustanovení se navrhuje zrušit, neboť jeho obsah je částečně přesunut do § 30, který upravuje očkovací látky hrazené z veřejného zdravotního pojištění. I nadále tak bude výslovně zakotvena úhrada léčivých přípravků sloužících k očkování (tedy preventivnímu podání těchto látek) obsahujících tetanový toxoid, vakcínu proti stafylokokovým infekcím a vakcínu proti vzteklině. Ostatní léčivé látky uvedené v rušeném ustanovení (séra, imunoglobuliny a antidota) jsou již dnes u pojištěnců aplikovány v rámci procesu léčby určitých onemocnění nebo stavů, a jako takové jsou ze zdravotního pojištění hrazeny. Nejedná se tedy o očkování. Jejich výslovný výčet je vzhledem k léčebnému (nikoliv primárně preventivnímu) charakteru jejich podání zbytečný a zavádějící a navrhuje se jej vypustit. Všechny tyto léčivé přípravky jsou samozřejmě dále hrazeny z veřejného zdravotního pojištění v rámci zajištění potřebných zdravotních služeb.
K bodu 39

Jde o terminologické úpravy v návaznosti na terminologii obsaženou v zákoně o zdravotních službách. Současně se opravuje nepřesnost obsažená ve stávajícím znění § 15 odst. 4, do kterého nebyla promítnuta změna kompetencí při regulaci cen ve zdravotnictví provedená zákonem č. 261/2007 Sb., v rámci které přešly kompetence z Ministerstva financí na Ministerstvo zdravotnictví.

K bodu 40
Zákon o zdravotních službách definuje dětské domovy do 3 let věku a dětská centra jakožto zdravotnická zařízení lůžkových zdravotních služeb, ve kterých se poskytují zdravotní služby a zaopatření dětem, které nemohou vyrůstat v rodinném prostředí (více viz zákon o zdravotních službách).

V současnosti je zdravotní péče poskytovaná dětem v kojeneckých ústavech a dětských domovech hrazena z rozpočtu zřizovatele. Navrhované ustanovení odstraňuje tuto výjimku a sjednocuje režim úhrad všech zdravotních služeb poskytovaných v těchto zařízeních v tom smyslu, že jsou hrazeny z veřejného zdravotního pojištění jak v případě, že jsou poskytnuty jiným poskytovatelem, tak i v případě, že jsou poskytnuty vlastními zaměstnanci poskytovatele, který provozuje dětské centrum či dětský domov pro děti do 3 let věku.
K bodu 41

Ve skutečnosti nejde o nový návrh, ale pouze o přesunutí textu ze stávajícího § 13 odst. 3 do § 15 a jeho terminologická úprava v návaznosti na návrh zákona o zdravotních službách.

K bodu 42

Obdobně jako v předchozím bodu, neznamenají nově vkládané § 15a a 15b žádnou změnu oproti dosavadní úpravě, která byla obsažena v § 15. V § 15a jsou přesunuta bývalá ustanovení § 15 odst. 5 až 7, a v § 15b jsou obsažena bývalá ustanovení § 15 odst. 8 a 9. Tato změna byla provedena z důvodu nepřehlednosti stávajícího ustanovení. V těchto ustanoveních nedošlo k jiné změně než k náhradě terminologie v souvislosti se zákonem o zdravotních službách.

K bodům 43 a 44

Jde pouze o terminologické, nikoliv věcné změny.

K bodu 45

Úpravy provedené v dosavadním § 16a odst. 1 písm. a) až c) jsou vyvolány změnou terminologie obsažené v zákoně o zdravotních službách, které nerozlišuje konkrétní poskytovatele ambulantních zdravotních služeb podle jejich oborů. Všechny dosud uvedené okruhy případů, kdy se podle tohoto ustanovení platí regulační poplatek (tj. u praktického lékaře, praktického lékaře pro děti a dorost, ženského lékaře, ambulantního lékaře-specialisty, klinického psychologa a klinického logopeda) jsou podřazeny pod jediný pojem, kterým je „návštěva u poskytovatele, při které bylo provedeno klinické vyšetření“. K žádné věcné změně pokud jde o výši poplatku a případů, kdy se poplatek ve výši 30 Kč platí, tedy nedochází.

Beze změny zůstává regulační poplatek za výdej léčivého přípravku a potraviny pro zvláštní lékařské účely. 


V případě poplatku za pohotovostní službu nedochází k žádné věcné změně, poplatek ve výši 90 Kč zůstává zachován, pouze upravuje terminologie na „pohotovostní službu“ v návaznosti na návrh zákona o zdravotních službách.


Poplatek 60 Kč při hospitalizaci zůstává rovněž věcně beze změny, mění se pouze terminologie podle zákona o zdravotních službách na „lůžkové zdravotní služby“ , neboť nový zákon již nerozlišuje typy zdravotnických zařízení jako tomu bylo doposud. 

K bodu 46

Jde o legislativně technickou úpravu v návaznosti na bod 45.

K bodu 47

Jde o terminologickou úpravu v návaznosti na návrh zákona o zdravotních službách, která obsahuje úpravu poskytování zdravotních služeb v dětských domovech pro děti do 3 let věku a v dětských centrech. Současně se upřesňuje, že osvobození od poplatku se týká pouze situací, kdy děti jsou do těchto zdravotnických zařízení umístěny z rozhodnutí soudu.

K bodu 48
Dosavadní znění tohoto ustanovení bylo nepřesné, neboť obsahovalo osvobození od veškerých poplatků i při umístění pojištěnce ze zákonem stanovených bez jeho souhlasu do ústavní péče, pokud s takovým umístěním vysloví souhlas soud. Osvobození tohoto pojištěnce od poplatků v ambulantní péči nebo při pohotovosti tak nepřichází vůbec do úvahy, neboť je hospitalizován a při hospitalizaci se ani jiný poplatek nehradí. Toto osvobození bylo tedy přesunuto do § 16 odst. 4 (viz novelizační bod 55), který upravuje osvobození od regulačního poplatku při hospitalizaci.

K bodům 49 až 51

Jde o terminologickou úpravu vyplývající ze zákona č. 296/2008 Sb., o zajištění jakosti a bezpečnosti lidských tkání a buněk určených k použití u člověka a o změně souvisejících zákonů (zákon o lidských tkáních a buňkách). Současně se reaguje na nové vymezení preventivních prohlídek podle návrhu zákona o zdravotních službách, podle kterého stávající „dispenzární prohlídky“ budou prováděny v rámci preventivních zdravotních služeb.

Dále se provádějí legislativně technické úpravy v návaznosti na přeřazení dispenzární péče do preventivních prohlídek.

K bodům 52 až 53
Jde o uvedení používané terminologie do souladu s novými zákony o zdravotních službách.

K bodu 54

V návaznosti na výsledek koaličních jednání k regulačním poplatkům se navrhuje osvobození dětí do 6 let věku od regulačních poplatků při klinickém vyšetření provedeném při návštěvě ambulantního poskytovatele zdravotních služeb a při provedení návštěvní služby tímto poskytovatelem..

K bodu 55

V tomto ustanovení se pouze provádějí terminologické změny pokud jde o hospitalizaci narozeného dítěte a jeho osvobození od regulačního poplatku, a doplňuje se osvobození osob umístěných do lůžkových zdravotních služeb bez jejich souhlasu z důvodů vysvětlených v odůvodnění k bodu 48.

K bodům 56 až 62
Jde o uvedení používané terminologie do souladu s novými zákony o zdravotních službách.

 K bodu 63
V návaznosti na výsledek koaličních jednání k regulačním poplatkům se navrhuje snížit limit pro regulační poplatky u dětí do 15 let na 3000 Kč.

K bodu 64

Upřesňuje se stávající dikce ustanovení upravujícího započítávání regulačních poplatků a doplatků do limitu a upravuje se terminologie.

K bodu 65

Upravuje se terminologie tak, aby odpovídala návrhu zákona o zdravotních službách. Dále se doplňují případy, kdy se poskytují hrazené služby i bez uzavřeného smluvního vztahu, a to jde-li o poskytování hrazených služeb pojištěnci při výkonu ochranného léčení na základě rozhodnutí soudu. Touto úpravou dojde k odstranění aplikačních potíží v situacích, kdy bylo uloženo ochranné léčení ve zdravotnickém zařízení, jehož provozovatel neměl uzavřenou smlouvu se zdravotní pojišťovnou pojištěnce, na kterém mělo být ochranné léčení vykonáváno.

K bodům 66 a 67
Předkládaný návrh obsahuje změnu koncepce financování zdravotnické záchranné služby v souladu s návrhem zákona o zdravotnické záchranné službě. V současné době jsou fixní náklady na činnost zdravotnické záchranné služby financovány z rozpočtu krajů, zatímco z veřejného zdravotního pojištění jsou hrazeny ujeté kilometry a zdravotní výkony v odbornosti urgentní medicíny. Princip vícezdrojového financování je v návrhu zachován, mění se však způsob plateb z veřejného zdravotního pojištění. Namísto výkonové platby se navrhuje, aby zdravotní pojišťovny hradily paušální částku ve výši 16 Kč na každého svého pojištěnce. Princip platby za ujetý kilometr ve dvou sazbách podle typu vozidla zůstává zachován. Částky za ujeté kilometry (40 a 50 Kč) byly odvozeny od stávajících cen kilometrů a valorizovány. Výše paušální částky byla vypočtena na základě údajů o celkových nákladech na vykázané výkony za rok 2007 (s přihlédnutím k ceně výkonu pro rok 2008) přepočtených na jednoho pojištěnce, přičemž ve výsledné sumě 16 Kč na pojištěnce jsou zohledněny i náklady spojené s činností dosud neexistujících výjezdových základen (během příštích tří let se má jejich počet navýšit o 44). Do doby, než tyto výjezdové základny vzniknou, budou však zdravotní pojišťovny platit méně (resp. část paušální částky jim bude vracena).
K bodům 68 a 69
Jde o uvedení používané terminologie do souladu s novými zákony o zdravotních službách.

K bodu 70
Jde o legislativně technickou úpravu navazující na stanovení výše úhrady za činnost zdravotnické záchranné služby přímo zákonem, a dále o uvedení používané terminologie do souladu s novými zákony o zdravotních službách. 

K bodům 71 až 74
Jde o uvedení používané terminologie do souladu s novými zákony o zdravotních službách.

K bodu 75

Ustanovení se navrhuje vypustit, neboť pojem „přístroje používané k terapii“ není definován, ani není zákonem užíván na jiném místě. Jedná se přitom o zdravotnické prostředky, jejichž úhrada je komplexně upravena v jiné části zákona, a které jsou na základě příslušných ustanovení hrazeny jak poskytovatelům lékárenských zdravotních služeb, tak i jiným smluvním subjektům. Vypouštěné ustanovení je proto nadbytečné a matoucí. 
K bodům 76 až 78
Jde o uvedení používané terminologie do souladu s novými zákony o zdravotních službách.

K bodu 79
Dosavadní definice hrazené péče je založena na kazuistickém výčtu, uspořádaném podle jednotlivých typů zdravotnických zařízení a doplněném podmínkami poskytování. Tyto podmínky nejsou v současném zákoně stanoveny jednotně ani definovány způsobem, který by poskytl jasný návod k určení rozsahu hrazené péče. Navrhovaná novela přináší přesnější a v praxi uchopitelné vymezení obecných vlastností, které musí mít zdravotní služby, které jsou odbornou zdravotní péčí, léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely nebo zdravotnické prostředky, aby byly hrazeny z veřejného zdravotního pojištění. Požadovanými vlastnostmi jsou přiměřenost zdravotnímu stavu pojištěnce, bezpečnost, ověřená účinnost a v případě srovnatelných postupů nejmenší ekonomická náročnost. Tyto obecné požadavky jsou na jiných místech zákona, pokud je to třeba, doplněny podmínkami úhrady specifickými pro jednotlivé druhy a formy zdravotních služeb.
Nově koncipované, jasnější a přesnější vymezení rozsahu služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění umožňuje také zavést legální kombinaci úhrady z veřejného zdravotního pojištění a z vlastních zdrojů pojištěnce. Právě nedokonalé vymezení nároku pojištěnce v současném zákoně č. 48/1997 Sb. a navazující nemožnost jasně odlišit, co je a co není hrazeno z veřejného zdravotního pojištění, vedlo ke snaze zákonodárců zamezit možnosti doplatku na jakoukoliv zdravotní službu, jejíž alespoň jedna varianta je hrazena z veřejného zdravotního pojištění. Tento zákaz vedl k absurdním situacím, kdy např. pacient s plánovanou implantací umělého kyčelního kloubu, který se rozhodl pro jiný typ umělého kloubu, si nemohl legálně doplatit rozdíl v ceně těchto kloubů, ale musel si sám zaplatit celou operaci a plnou cenu požadovaného kloubu. Návrh novely zákona tuto situaci řeší umožněním doplatku ve výši rozdílu mezi cenou služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění a služby požadované pacientem. Ochrana pacientů a nárok na bezplatnou péči hrazenou z veřejného zdravotního pojištění je zajištěn explicitní povinností smluvních poskytovatelů nabízet vždy i variantu služby, která je plně hrazena z veřejného zdravotního pojištění. Spolu s povinností poskytovatelů zveřejnit ceníky nabízených zdravotních služeb ukotvenou v návrhu zákona o zdravotních službách je tak vytvořena pro pacienta možnost zcela svobodného výběru mezi variantou služby plně hrazené a jinou variantou nabízenou poskytovatelem. 
K bodu 80

Zrušují se ustanovení jejichž obsah je nově upraven v návrhu zákona o zdravotních službách.

K bodu 81
Jde o uvedení používané terminologie do souladu s novými zákony o zdravotních službách.

K bodu 82
Zrušují se ustanovení, jejichž obsah je nově upraven v návrhu zákona o zdravotních službách.

K bodu 83

V návaznosti na terminologii používanou v návrhu zákona o zdravotních službách bylo ustanovení upravující pobyt průvodce přepracováno tak, že se bez ohledu na typ zdravotnického zařízení ze zdravotního pojištění hradí pobyt průvodce pojištěnce mladšího 6 let v případě kdy to vyžaduje zdravotní stav, nebo i v případě kdy to zdravotní stav sice nevyžaduje, ale je třeba průvodce zaškolit v ošetřování a léčebné rehabilitaci. Pokud jde o osobu starší 6 let, je vždy zapotřebí souhlas revizního lékaře. Oproti dosavadní právní úpravě, která úhradu průvodce omezuje jen na doprovod dítěte, tak dochází k rozšíření hrazených služeb i na průvodce dospělé osoby, pokud s tím vysloví souhlas revizní lékař.


Rovněž tak bylo terminologicky upraveno ustanovení § 26, které z důvodů duplicity s obsahem návrhu zákona o zdravotních službách obsahuje pouze úpravu úhrady léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely a zdravotnických prostředků pro pojištěnce, který je na propustce, nebo při ukončení hospitalizace. Tato úprava se oproti dosavadní věcně nezměnila. 

K bodu 84
Zrušuje se ustanovení, jehož obsah je nově upraven v návrhu zákona o zdravotních službách.

K bodu 85 


S ohledem na úpravu pojmu „pohotovostní služba“ v návrhu zákona o zdravotních službách se ustanovení terminologicky upravuje. Rovněž tak s ohledem na změnu ve financování zdravotnické záchranné služby uvedenou v bodech 66 a 67 se upravuje úhrada zdravotnické záchranné služby.

K bodu 86

Zrušuje se ustanovení, jehož obsah je nově upraven v návrhu zákona o zdravotních službách. 
K bodům 87 a 88
Jde o uvedení používané terminologie do souladu s novými zákony o zdravotních službách. Zákon o zdravotních službách definuje druhy preventivních prohlídek tak, že dosavadní preventivní prohlídky (prováděné registrujícími lékaři) jsou nově nazývány primárními preventivními prohlídkami, a institut dispenzární péče je nahrazen poskytováním sekundárních preventivních prohlídek.

Obsah primárních i sekundárních preventivních prohlídek přitom zůstává nadále stejný. Obsah primárních preventivních prohlídek bude nově upraven prováděcím předpisem k zákonu o zdravotních službách, do kterého bude věcně převzata část stávající vyhlášky č. 56/1997 Sb., kterou se stanoví obsah a časové rozmezí preventivních prohlídek (konkrétně budou převzata ustanovení upravující obsah preventivních prohlídek; ustanovení upravující jejich časové rozmezí budou převzata přímo do textu zákona č. 48/1997 Sb.). Obdobně u sekundárních preventivních prohlídek, podrobnosti určí prováděcí předpis zákona o zdravotních službách (za tím účelem bude převzata část vyhlášky č. 386/2007 Sb., kterou se stanoví nemoci, u nichž se poskytuje dispenzární péče, časové rozmezí dispenzárních prohlídek a označení specializace dispenzarizujícího lékaře; opět bude převzat obsah s výjimkou časového rozmezí).

Zákon č. 48/1997 Sb. bude nadále upravovat pouze časové rozmezí, ve kterém se preventivní prohlídky obojího druhu hradí z veřejného zdravotního pojištění. Věcně nedochází v úhradách těchto prohlídek k žádné změněn oproti dosavadní právní úpravě.
K bodům 89 až 93

Z důvodu jednoznačné aplikace se navrhuje zákonem upravit časové rozmezí provádění preventivních prohlídek. Navrhované intervaly jsou ve stávající úpravě již obsaženy, a to v rušené vyhlášce č. 56/1997 Sb., kterou se stanoví obsah a časové rozmezí preventivních prohlídek.

Současně se upravují názvy oborů tak, jak je obsahuje zákon č. 95/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání odborné způsobilosti a specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře a farmaceuta, ve znění pozdějších předpisů.

K bodu 94

Zrušuje se zmocňovací ustanovení pro vydání prováděcího právního předpisu upravujícího obsah preventivních prohlídek, neboť tato problematika, včetně zmocnění, je nově upravena v návrhu zákona o zdravotních službách.

K bodu 95 a 96
Jde o uvedení používané terminologie do souladu s novými zákony o zdravotních službách.
K bodům 97 až 98
Za stávající právní úpravy jsou z veřejného zdravotního pojištění pravidelná očkování hrazena pouze ve smyslu aplikace očkovací látky. Očkovací látky jako takové (vakcíny) jsou hrazeny ze státního rozpočtu. V souladu s navrhovanou novelou zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, se navrhuje úhradu sjednotit a nadále z veřejného zdravotního pojištění hradit vše, co se týká pravidelného očkování. 
Dále je do tohoto ustanovení převzata část § 15 odst. 4 (viz výše odůvodnění k bodu 38). 

Nově se zákon podrobně věnuje též očkování proti chřipce. Očkování proti chřipce je dnes hrazeno vybraným skupinám obyvatelstva na základě ustanovení v zákoně č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, a v zákoně č. 48/1997 Sb. Touto novelou dochází ke zpřehlednění rozsahu hrazeného očkování proti chřipce a jeho soustředění do zákona č. 48/1997 Sb. Do tohoto zákona principiálně patří úhrada očkovací látky proti chřipce mnohem spíše, než do zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví. Očkování proti chřipce pro vybrané skupiny obyvatelstva totiž nesplňuje podmínky pro povinný charakter tohoto očkování. Již vzhledem k tomu, že očkovány jsou jenom vybrané skupiny a nikoliv celé obyvatelstvo, nehrozí zde zásadní ohrožení epidemiologické situace v případě odmítnutí očkování proti chřipce ze strany některých občanů. Na rozdíl od jiných očkování dnes určených jako povinná z hlediska ochrany veřejného zdraví tak není nutné a vhodné občany pokutovat, pokud se rozhodnou nenechat se naočkovat očkovací látkou proti chřipce, byť hrazenou z veřejného zdravotního pojištění. 
V oblasti indikací očkování proti chřipce se dále odstraňuje neodůvodněná nerovnost mezi obyvateli domovů pro seniory a.mezi obyvateli domovů pro osoby se zdravotním postižením a domovů se zvláštním režimem. Zatímco v domovech pro seniory jsou dnes k očkování proti chřipce automaticky indikováni všichni obyvatelé, ve druhé skupině zařízení sociálních služeb je toto očkování hrazeno jen těm skupinám obyvatel, které splňují další podmínky (většinou chronické choroby). Navrhuje se režim těchto zařízení sjednotit a nadále očkovat všechny obyvatele vyjmenovaných zařízení sociálních služeb s pobytovými službami bez rozdílu.

K bodu 99

Zrušují se ustanovení, která jsou nadbytečná. Odběry a vyšetření materiálů pro klinické účely jsou zahrnuty v léčebných a diagnostických zdravotních službách a jako takové jsou hrazeny z veřejného zdravotního pojištění, není tedy třeba jejich úhradu výslovně upravovat.
K bodům 100 a 101


Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách. Současně se text upravuje v návaznosti na přijetí nového zákona č. 296/2008 Sb., o zajištění jakosti a bezpečnosti lidských tkání a buněk určených k použití u člověka a o změně souvisejících zákonů (zákon o lidských tkáních a buňkách).

K bodům 102 a 103


Ustanovení se uvádí do souladu s návrhem zákona, kterým se mění zákon č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, ve znění pozdějších předpisů.

K bodům 104 až 107

Jak již bylo uvedeno v odůvodnění k bodům 87 a 88, návrh zákona o zdravotních službách upravuje nově obsah a názvy preventivních prohlídek (primární, sekundární). V tomto ustanovení jde tedy o náhradu pojmu dispenzární péče pojmem sekundární preventivní prohlídka. Věcně nedochází v úhradách těchto prohlídek k žádné změně.

Současně se zrušuje zmocňovací ustanovení pro vydání prováděcího právního předpisu, neboť tato problematika je nově upravena v návrhu zákona o zdravotních službách.

K bodům 108 až 113

Způsob předepisování a poskytování potravin pro zvláštní lékařské účely byl doposud obsažen v § 20 zákona č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, ve znění pozdějších předpisů, Návrh zákona o zdravotních službách tuto problematiku neupravuje. Pro zajištění možnosti dále předepisovat a vydávat potraviny pro zvláštní lékařské účely hrazené z prostředků veřejného zdravotního pojištění, předepsané smluvním poskytovatelem na lékařský předpis, se jeví navrhovaná úprava jako nezbytná. 

Obdobně, jako je to stanoveno pro výdej léčiv v zákoně o léčivech, umožňuje se i při výdeji potravin pro zvláštní lékařské účely nahradit předepsané potraviny pro zvláštní lékařské účely jinou potravinou v případě, kdy předepsaná potravina není k dispozici a okamžité vydání je pro pojištěnce nezbytné. Současně se provádí potřebná změna terminologie.
K bodu 114
Účelem této úpravy je sjednocení terminologie se zákonem o zdravotních službách. Zákon o zdravotních službách rozeznává léčebně rehabilitační služby a jako jejich zvláštní podmnožinu lázeňské léčebně rehabilitační služby. Rozsah hrazených služeb zůstává proti dnešku nezměněn 

Rehabilitační a následná péče poskytovaná dnes v odborných léčebných ústavech a dětských léčebnách (včetně lázeňské péče) bude podle nového zákona hrazena jako léčebně rehabilitační služby (včetně lázeňských, viz níže). Akutní léčebná péče poskytovaná odbornými léčebnými ústavy bude hrazena jako léčebné zdravotní služby. V důsledku této změny dojde i k potřebnému přehodnocení výše úhrad těchto různých služeb, která je dnes v mnoha případech neoprávněně znivelizována.
Pobyty v lázních, které byly hrazeny jako komplexní lázeňská péče, budou hrazeny jako lůžkové lázeňské léčebně rehabilitační služby, tedy včetně úhrady ubytování a stravování ve zdravotnickém zařízení. Pobyty v lázních, u kterých si pacient hradil ubytování a stravu (dnes příspěvková lázeňská péče) budou hrazeny jako ambulantní lázeňské léčebně rehabilitační služby, tedy opět za stejných podmínek jako dnes. Za účelem zlepšení návaznosti a integrace služeb a umožnění rychlého překládání pacientů od poskytovatelů léčebných zdravotních služeb k poskytovatelům léčebně rehabilitačních zdravotních služeb nebude souhlas revizního lékaře vyžadován v případě přímého překladu z nemocnice do lázní. Tím dochází také k částečnému sjednocení podmínek pro jednotlivé poskytovatele.
Péče dnes poskytovaná v dětských ozdravovnách bude hrazena jako léčebně rehabilitační zdravotní služby na základě § 33 odst. 7 navrhovaného znění zákona.

K bodu 115

Zde se navrhuje zavést pravidelné měsíční přehodnocování léčebného plánu. Jeho cílem je určit cíl poskytování zdravotních služeb a zvolit jejich nejvhodnější druh a formu. Mimo jiné tak bude hodnoceno, zda zdravotní stav pojištěnce vyžaduje nadále poskytování lůžkových léčebně rehabilitačních služeb, nebo zda by pro něj bylo vhodnější poskytování těchto služeb ambulantní formou. Stejně tak je třeba posoudit, do kterého okamžiku mají poskytované služby charakter léčebně rehabilitační, a kdy se poskytované zdravotní služby stávají již ošetřovatelskými.

K přehodnocení léčebného plánu bude poskytovatel zdravotních služeb zvát revizního lékaře pojišťovny. Tímto způsobem bude dopředu nalezen souhlas na plánovaném účelu a formě služeb. Odpadne tak nutnost dnešních zpětných revizí oprávněnosti poskytované péče, které jsou nesmírně zatěžující pro poskytovatele, pacienty i pojišťovny.

K bodu 116


Ustanovení se navrhuje vypustit s ohledem na změnu financování závodní preventivní péče, resp. pracovně lékařské péče, neboť je nově upravena v návrhu zákona o specifických zdravotních službách, a to včetně jejího financování.
K bodům 117 a 118 


Jde o legislativně technickou úpravu související s novou systematikou celé části páté a o uvedení do souladu s novým zákonem č. 296/2008 Sb., o zajištění jakosti a bezpečnosti lidských tkání a buněk určených k použití u člověka a o změně souvisejících zákonů (zákon o lidských tkáních a buňkách).

K bodům 119 až 123 


Provádějí se potřebné úpravy ustanovení v návaznosti na návrh zákona o zdravotních službách, který upravuje obsah a poskytování dopravní zdravotní služby. Současně se odstraňuje úprava týkající se dohody uzavřené mezi Českou republikou a Slovenskou republikou, neboť tyto dohody jsou již překonány s ohledem na členství obou států v Evropské unii. 

Protože doprava bude indikována pouze v případech, kdy jiný způsob dopravy není možný, zrušuje se ustanovení umožňující náhradu nákladů při využití soukromého vozidla. Výjimkou zde jsou osoby pohybující se na vozíku pro tělesně postižené, kdy se umožňuje hradit ze zdravotního pojištění dopravu i jinému dopravci, než zdravotní dopravní službě v případě, že má takový dopravce vozidlo upraveno pro převoz osob na vozíku pro tělesně postižené.

Rovněž tak dochází k úpravě terminologie podle návrhu zákona o zdravotních službách.

K bodům 124 a 125

Jde o legislativně technickou úpravu související s novou systematikou celé části páté a o úpravu terminologie podle návrhu zákona o zdravotních službách.

K bodu 126


Ustanovení se uvádí do souladu s úpravou nakládání s tělem zemřelého včetně provádění pitev podle návrhu zákona o zdravotních službách. Z věcného hlediska bude část prohlídek zemřelých osob nově vyjmuta z hrazených služeb (jedná se o prohlídky těl zemřelých mimo zdravotnická zařízení) a tyto úkony budou nadále hrazeny z rozpočtu krajů, neboť kraje podle zákona o zdravotních službách nesou za provedení těchto prohlídek odpovědnost. Jinak při úhradě k žádné změně nedochází.
K bodu 127

Dosavadní formulace obsažená v tomto ustanovení je nepřesná a bez náležitého výkladu může vyvolávat zdání, že Státnímu ústavu pro kontrolu léčiv je svěřena příliš široká kompetence v rámci správního uvážení při stanovování maximálních cen. Navrhovaná formulace pochyby o rozsahu správního uvážení zcela jednoznačně odstraňuje. Změnu ve smyslu odstranění pochyb ohledně správního uvážení při stanovení maximální ceny doporučilo i jednání s orgány EU, resp. DG Enterprise a transparenčním výborem.
K bodům 128 a 129


Jedná se o gramatické úpravy v návaznosti na nové znění uvozovací věty.

K bodům 130 a 131

Terminologie se uvádí do souladu se zákonem o zdravotních službách. Dále jde o opravu technického nedopatření, jehož důsledkem je, že v prvém odstavci § 39c se nehovoří o potravinách pro zvláštní lékařské účely, ačkoliv následující odstavce, které první odstavec rozvíjejí a doplňují, již uvádějí vedle léčivých přípravků i potraviny pro zvláštní lékařské účely. Doposud bylo tento technický nedostatek nezbytné interpretovat v rámci logického výkladu zákona, nicméně navrhovaná právní úprava shora popsaný legislativní nedostatek odstraňuje bez zásahu do věcného řešení.

K bodu 132


Na základě zkušeností s aplikací úpravy stanovování maximálních cen a stanovování výše a podmínek úhrady Ministerstvo zdravotnictví navrhuje úpravu způsobu výpočtu základní úhrady, zejména omezení dopadů excesivně nízké ceny léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely. Základem nadále nebude jediná nejnižší cena, ale průměr tří nejnižších cen v zemích EU (s navrhovanými jistými omezeními počtu zemí, viz novelizační bod 136). Z původní úpravy, která pracovala s cenovými údaji o léčivých přípravcích a potravinách pro zvláštní lékařské účely dostupnými na českém trhu ze všech zemí Evropské unie, jsou v navrhované právní úpravě vyňaty cenové údaje ze zemí s velmi malým trhem a ze zemí, kde požadované údaje nejsou dostupné. Kromě toho, aby nízká cena mohla být brána v potaz pro výpočet základní úhrady, navrhovaná právní úprava předpokládá možnost vyloučení zjištěné nízké ceny, pokud konkrétní léčivý přípravek nebo potravina pro zvláštní lékařské účely jsou sice dostupné v České republice, ale nejsou dostupné v zemi, kde byla zjištěna tato nejnižší cena. Navrhovaná právní úprava zabezpečuje trvale pružný koš vedoucí k efektivní alokaci prostředků veřejného zdravotního pojištění bez nadbytečného plýtvání, ale zároveň brání zkreslení výpočtu základních úhrad cenovým excesem zjištěným v jiné zemi Evropské unie, zároveň usnadňuje práci správnímu orgánu i všem účastníkům, kteří tak nemusejí opatřovat údaje ze zemí s malým trhem a ze zemí, kde požadované údaje nejsou dostupné ani při vynaložení odpovídajícího úsilí k jejich opatření.

Navrhovaná právní úprava rovněž zvyšuje zákonný limit spotřeby léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely. Aby mohl být léčivý přípravek chápán jako dostupný na trhu, musí nově splňovat další kritérium – vedle původního požadovaného podílu konkrétního léčivého přípravku na obratu všech léčivých přípravků téže léčivé látky, musí pro stanovení dostupnosti léčivého přípravku zároveň léčivé přípravky obsahující tuto léčivou látku tvořit zákonem stanovený podíl obratu všech v zásadě zaměnitelných přípravků. Zvýšení požadavku na dostupnost léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely přispívá k jistotě, že standard základní úhrady nebude nastaven na minoritní produkt, přičemž hranice jsou na základě analýz i ve velkých referenčních skupinách nastaveny tak, aby z formální dostupnosti nevyloučily žádný z relevantních přípravků.

K bodům 133 a 134


Jde o obdobnou úpravu jako v bodě 127, která by měla odstranit pochybnosti týkající se široké kompetence Státního ústavu pro kontrolu léčiv v rámci správního uvážení při stanovování výše úhrady. Navrhovaná formulace pochyby o rozsahu správního uvážení zcela jednoznačně odstraňuje. Navrhovaná změny je rovněž jednou ze změn doporučených orgány Komise EU.

K bodu 135

Navrhovanou úpravou se stanoví předem známá a ověřitelná kritéria, podle nichž mohou být prováděcím předpisem vydávaným Ministerstvem zdravotnictví stanoveny vybrané referenční skupiny. Rovněž tato úprava byla doporučena na jednání s Komisí Evropské unie, podle které dosavadní znění tohoto ustanovení nedává dostatečnou garanci předem známého a objektivního klíče k zařazování referenčních skupin do seznamu vybraných referenčních skupin, v jejichž úhradě si mohou konkrétní zdravotní pojišťovny konkurovat. Tento nedostatek by měl být novým zněním tohoto ustanovení odstraněn.

K bodu 136


Na základě zkušeností s aplikací úpravy stanovování maximálních cen a stanovování výše a podmínek úhrad se navrhuje omezit koš zemí, které slouží jako vnější cenová reference pro stanovení výše úhrady. Na základě provedených analýz a s ohledem na stávající přílohu č.2 tohoto zákona Ministerstvo zdravotnictví navrhuje setrvat ve způsobu stanovování úhrady na základě vnější reference cen léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely, nikoliv na základě vnější reference úhrad těchto přípravků a potravin v zemích Evropské unie. Vnější reference na základě úhrad v ostatních zemích Evropské unie by vzhledem k obecně vyšší spoluúčasti pacientů v ostatních zemích Evropské unie vedla k nárazovému podstatnému snížení úhrady z prostředků veřejného zdravotního pojištění ve srovnání se současným stavem. Na druhé straně na základě provedených analýz se navrhuje uchovat dostatečně široký koš zemí, v nichž bude zkoumána cena léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely pro účely stanovení úhrady, přesto pro usnadnění výpočtu úhrady je navrhováno jisté omezení tohoto počtu. Z původní úpravy, která pracovala s cenovými údaji o léčivých přípravcích a potravinách pro zvláštní lékařské účely dostupnými na českém trhu ze všech zemí Evropské unie, jsou v navrhované právní úpravě vyňaty cenové údaje ze zemí s velmi malým trhem a ze zemí, kde požadované údaje nejsou dostupné. Toto omezení zabezpečuje trvale pružný koš vedoucí k efektivní alokaci prostředků veřejného zdravotního pojištění bez nadbytečného plýtvání, ale zároveň usnadňuje práci správnímu orgánu i všem účastníkům, kteří tak nemusejí opatřovat údaje ze zemí s malým trhem a ze zemí, kde požadované údaje nejsou dostupné ani při vynaložení odpovídajícího úsilí k jejich opatření.

K bodům 137 a 138

Navrhuje se přesně stanovit podmínky, kdy zdravotní pojišťovna může požádat o stanovení, resp. změnu maximální ceny léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely. Opatření je plně v souladu s transparenční směrnicí č.89/105/EHS.

K bodu 139

V případě deregulace maximálních cen původní cena stanovená rozhodnutím SÚKL zůstává v platnosti až do zrušení této maximální ceny ve správním řízení. Rychlejší a spravedlivější postup ovšem je, aby všem léčivým přípravkům a potravinám pro zvláštní lékařské účely, které spadají do téže deregulované skupiny, zanikla maximální cena bez nutnosti zahajovat a vést správní řízení o jejím zrušení. Podle návrhu stanovená maximální cena zanikne ex lege. Dojde tak k významnému omezení zbytečné administrativy, nákladů jak na straně účastníků (výrobci, resp. držitelé rozhodnutí o registraci a zdravotní pojišťovny), tak i u správního orgánu.Opatření je plně v souladu s transparenční směrnicí č.89/105/EHS.

K bodu 140


Ke zjednodušení a odstranění zbytečných nákladů spojených s doručováním písemností v řízeních týkajících se cen a výše a podmínek úhrad léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely se stanoví podmínky pro doručování na elektronickou adresu, včetně doručování na takovou adresu v zahraničí..

K bodu 141


Navrhuje se upřesnit dosavadní nejednoznačné znění tohoto ustanovení tak, aby bylo zcela zřejmé, že není-li uzavřena smlouva mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovatelem, zdravotní pojišťovna hradí poskytnuté hrazené služby pouze v konkrétních situacích popsaných v § 17 odst. 1 a § 17 odst. 11. 

K bodu 142


Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách.

K bodu 143


Upřesňuje se dosavadní možnost zdravotních pojišťoven podávat informace o neplnění závazků plátců pojistného.

K bodům 144 až 149

Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách.

K bodu 150


Ustanovení se uvádí do souladu se zákonem č. 95/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání odborné způsobilosti a specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře a farmaceuta, ve znění pozdějších předpisů, a zákonem č. 96/2004 Sb., o nelékařských zdravotních povoláních, ve znění pozdějších předpisů.

K bodům 151 až 155

Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách.

K bodu 156

Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách. V návaznosti na ukládání pokut za chybné vybírání, nebo nevybírání regulačních poplatků stanovené v § 16b, se současně zakotvuje právo zdravotních pojišťoven na provádění kontroly poskytovatelů v tomto směru. 

K bodům 157 až 160

Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách.

K bodu 161

Zde se navrhuje navázat na zákon o zdravotních službách, který v souladu s praxí v ostatních rozvinutých zemích předpokládá vytváření doporučených postupů – standardů poskytování odborné péče, a to společně zástupci poskytovatelů, odborných společností, zdravotních pojišťoven a Ministerstva zdravotnictví, a jejich následné zveřejňování ve Věstníku Ministerstva zdravotnictví. Využívá se toho, že popsaný postup tvorby standardů umožňuje vznik přesných doporučení pro poskytovatele zdravotních služeb, aniž by bylo nutné jejich zakotvení v legislativě. Zakotvení standardů poskytování odborné zdravotní péče např. ve vyhláškách by totiž bylo nesmírně zdlouhavé, vedlo by k de facto neustálým aktualizacím právních předpisů, a hlavně by znemožnilo naplnění odpovědnosti lékaře vůči pacientovi a možnost zohlednit individuální potřeby pacienta.

Na stanovení standardů poskytování odborné péče je pak v navrhované novelizaci pamatováno v tom směru, že revizní pracovníci zdravotních pojišťoven budou při provádění kontroly poskytovatelů zdravotních služeb sledovat i to, jak tito poskytovatelé ke standardům přihlížejí a zda se od nich odchylují pouze v případech, kdy to individuálně posouzený stav konkrétního pacienta vyžaduje. I v takovém případě však budou zjišťovat, zda poskytovatel zdravotních služeb je schopen zdůvodnit nutnost takového postupu. Navrhovaná úprava tak v důsledku povede k tomu, že většina pacientů bude léčena v plném souladu se standardy, a pouze ve zvláštních případech, které však v medicíně nelze nikdy vyloučit, se ale dostane pacientům péče, kterou vyžadují ve svém specifickém stavu.
K bodu 162
Jde o uvedení používané terminologie do souladu s novými zákony o zdravotních službách.
K bodu 163
Zde se navrhuje umožnit revizní činnost nejen zaměstnancům zdravotní pojišťovny, ale i kvalifikovaným pracovníkům na základě jiné smlouvy. Stejně tak se navrhuje, aby zdravotní pojišťovny mohly vytvářet společné revizní skupiny, respektive na základě smlouvy se vzájemně při revizích zastupovat. Tato opatření umožní významné zkvalitnění revizní činnosti a ve svém důsledku též efektivnější hospodaření s prostředky veřejného zdravotního pojištění.
K bodům 164 a 165

Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách.

K bodu 166


Vypouští se část ustanovení upravující ukládání pokut za porušování domácího řádu při poskytování lůžkové péče, neboť tato problematika včetně sankcí je nově upravena v návrhu zákona o zdravotních službách. Současně se provádí změna terminologie.

K bodům 167 a 168

Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách.

K bodu 169


V návaznosti na vypuštění ustanovení upravujícího kontraktační povinnost zdravotních pojišťoven s veřejnými neziskovými ústavními zdravotnickými zařízeními upravenou v dosavadním § 17 odst. 2, se ruší i ustanovení upravující ukládání pokut zdravotním pojišťovnám za neuzavření smlouvy s takovým subjektem.

K bodům 170 až 175

Provádí se nezbytná formulační úprava textu tak, aby terminologie byla v souladu s návrhem zákona o zdravotních službách.

K bodu 176


Navrhuje se upravit ustanovení v tom smyslu, aby se výběrového řízení mohla zúčastnit i osoba, která ještě není poskytovatelem zdravotních služeb, ale hodlá se jím stát. Tato úprava zamezí absurdním situacím, ke kterým by docházelo, pokud by se po uchazečích o smlouvu se zdravotní pojišťovnou požadovala plně vybavená zdravotnická zařízení, přičemž v případě neúspěchu ve výběrovém řízení by se pak jejich investice staly neúčelnými. 
K bodům 177 a 178

Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách.

K bodu 179


Vzhledem k tomu, že výběrového řízení se může zúčastnit nejen poskytovatel, ale i osoba, která se teprve poskytovatelem hodlá stát, je při vyhlášení výběrového řízení nutné předem stanovit, co se po takovém uchazeči požaduje. 
K bodům 180 až 182


Provádí se úprava terminologie a zohledňuje se změna týkající se osob účastnících se výběrového řízení obsažená v bodě 176.

K bodu 183
Navrhuje se dosavadní demonstrativní výčet skutečností, k nimž členové komise přihlížejí, rozšířit o další skutečnosti, které jsou podstatné pro řádné poskytování zdravotních služeb. Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách.
K bodu 184


Navrhuje se zpřesnit dosavadní nejednoznačné znění ustanovení.
K bodu 185

Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách.

K bodu 186

Zrušuje se ustanovení o možnosti zdravotních pojišťoven provádět smluvní zdravotní pojištění, které již není aplikovatelné. Zdravotní pojišťovny nemohou získat povolení k provozování komerčního pojištění podle zákona č. 363/1999 Sb., o pojišťovnictví a o změně některých souvisejících zákonů (zákon o pojišťovnictví), ve znění pozdějších předpisů, neboť pojišťovací činnost na základě cit. zákona může provozovat pouze akciová společnost, nebo družstvo, a zdravotní pojišťovny takovými obchodními společnostmi nejsou.

K bodům 187 až 190

Terminologie se uvádí do souladu s návrhem zákona o zdravotních službách.

K bodu 191

Navrhuje se významně zjednodušit a zpřehlednit přílohu č. 1, která obsahuje seznam zdravotních služeb nehrazených z veřejného zdravotního pojištění nebo hrazených jen za určitých podmínek. Důvodem je zejména fakt, že dosavadní příloha terminologicky vychází ze Seznamu zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, který je prováděcím předpisem k zákonu č. 48/1997 Sb., a úroveň jejího detailu neodpovídá textu zákona. V některých ohledech se stávající příloha č. 1 navíc kryje s textem zákona (zejména s ustanovením § 15 odst. 4, které vyjímá z úhrady zdravotní služby poskytnuté v osobním zájmu a na žádost fyzických osob nebo v zájmu a na žádost právnických osob, jejichž cílem není zachovat nebo zlepšit zdravotní stav pojištěnce). Navrhuje se proto přílohu č. 1 výrazně přeformulovat s použitím terminologie zavedené zákonem o zdravotních službách. 
K bodu 192

Navrhuje se aktualizovat přílohu č. 2, která stanoví seznam skupin léčivých látek, ve kterých musí být alespoň jeden léčivý přípravek plně hrazen. Od její poslední novelizace uběhlo již několik let a je nutné reflektovat vývoj na farmaceutickém trhu. Některé skupiny léčivých látek uvedené v současné příloze jsou zastaralé, v praxi nepoužívané nebo dokonce již nejsou vyráběné. Vedle toho je nová příloha č. 2 ve své struktuře lépe sladěna se systémem referenčních skupin používaných při stanovení úhrad. Změny v příloze č. 2 byly provedeny na základě doporučení odborných společností.
K části druhé čl. II

V souladu s návrhy zákonů v oblasti zdravotních služeb se navrhuje účinnost k 1. lednu 2009.

