Zásady transformace zdravotních pojišťoven

Důvody transformace

Připravovaný zákon o zdravotních pojišťovnách klade na jejich vznik a činnost významně přísnější požadavky než dnešní zákonná úprava. Mimo jiné je požadována větší hotovostní rezerva na zajištění plateb zdravotnickým zařízením, 
Jak větší? V současné době upravuje zákon velikost rezervního fondu dostatečně (cca na 30 dní obvyklé výše plateb jako minimu – vyjádřeno v procentech ze základního fondu!) – pokud by se jednalo o další navýšení – tak na úkor základního fondu zdravotního pojištění (ZFZP) – jakmile se jednou finance ze základního fondu převedou a zbytek „pokryje“ plánované náklady na úhrady zdravotní péče, může být na rezervní fond pohlíženo jako na „zisk“ ve smyslu např. rozdílu „celý objem finančních prostředků rezervního fondu - zásoby finančních prostředků na 30 dní úhrad“ – to není špatný nápad, takto tvořit zisk – převáděním do rezervního fondu!  zcela nově je definována odpovědnost statutárních orgánů zdravotních pojišťoven, do jejich vnitřního uspořádání jsou zavedeny standardní bezpečnostní prvky – které to jsou? Konkrétně uvést, jinak není možno posoudit!, je zvýšena kontrola hospodaření jak? Jestliže „je zvýšena“, tak se zřejmě porovnává se stávajícím systémem kontrol plynoucím ze zákonů 551 a 280 – a toho není málo – např. průběžná i namátková hospodaření ZP ze strany MZ a MF!!, dále kontrola plnění závazných dokumentů – pojistného plánu a výroční zprávy – a o výsledku posouzení a kontroly jsou informováni poslanci při návrhu na schválení/neschválení těchto dokumentů. Kromě toho má právo kontroly Nejvyšší kontrolní úřad. Co tedy konkrétně a v jaké formě bude „navíc“? plnění nároků pojištěnců z veřejného zdravotního pojištění i toto je součástí již existujících norem – viz zákon o zdravotním pojištění (48/97 Sb.) a jeho prováděcí vyhlášky – seznam výkonů a úhradové vyhlášky - , transparentnost účetnictví je dána zákonem o účetnictví již nyní – od toho kontroluje MF!!!a jasně nastaveny informační povinnosti vůči pojištěncům – informační povinnosti jsou již nyní – zdravotně pojistné plány jsou po schválení veřejnou listinou, ze které se pojištěnci obecně dozvědí, co jejich pojišťovna plánuje že bude hradit, konkrétně si to každý pojištěnec má právo bezplatně! vyžádat jedenkrát ročně od své zdravotní pojišťovny – výčet všech vyšetření, hospitalizací, předepsaných léků – na jeho jméno! a vůči zřizovanému Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami – No – v nejlepším případě by veškeré možnosti kontroly státu prostřednictvím MZ a MZ byly převedeny na Úřad dohledu – tedy opět – posílení byrokracie o nový úřad (cca 100 nových zaměstnanců?)  a převedení pravomocí a povinností státu na nestátní orgán – tedy oslabení státního působení (komu bude Úřad odpovědný a kdo bude mít právo kontrolovat Úřad a za jakých podmínek?) Podmínky pro splnění těchto požadavků vytváří navrhovaná právní forma akciové společnosti s řadou specifických úprav pro činnost zdravotních pojišťoven (nutnost získání licence a povolení, dohled Úřadu, omezení provozních nákladů, rozdělení úspor z provozování zdravotního plánu s pojištěnci – NOVÝ EKONOMICKÝ POJEM – rozdělení úspor z provozování zdravotního plánu s pojištěnci – co to je provozování zdravotního plánu? Snad plnění! Jaké úspory? Předem definované ve zdravotním plánu? Pokud ne, potom by se jednalo o rozdíl mezi plánem a skutečností vykazovanou povinně ve výroční zprávě – a to by muselo být zákonem definováno jako zisk, nikoliv jako úspora. Lze se dělit o zisk, nikoliv o úsporu…ty ekonomické kategorie „nám“ ale dělají problém!!!,..) 

Další nové povinnosti zdravotních pojišťoven vyplývají z navrhovaného zákona o veřejném zdravotním pojištění. Jde především o povinnost zajistit pojištěncům skutečnou dostupnost zdravotních služeb hrazených z veřejného zdravotního pojištění za dodržení podmínek místní a časové dostupnosti. To je jako co? Povinnost zajistit dostupnost zdravotní péče mají nyní definovánu velice zřetelně a široce v zákoně 48/97 Sb. o veřejném zdravotním pojištění. V případě, že tomu tak není, má právo pojištěnec si stěžovat a pojišťovna je povinna uzavřít tolik smluvních vztahů, aby pokryla potřebu zdravotní péče v daném regionu (spádovém území) pro své pojištěnce! Co to tedy budou ty nové povinnosti? I dostupnost místní a časová (15 – max. 20 mnut) je již stanovena zákonem a prováděcími vyhláškami. To se budou měnit časové a lokační parametry? Jakým směrem – nahoru nebo dolů?
Vzhledem k nutnosti zajištění dodržování výše zmíněných požadavků a povinností a zajištění rovného postavení pro všechny subjekty provozující veřejné zdravotní pojištění, bude současným zdravotním pojišťovnám uložena lhůta, do kdy musí splnit požadavky plynoucí z nové zákonné úpravy. 
Dnešní postavení zdravotních pojišťoven

Zdravotní pojišťovny jsou dnes provozovány dle zákona č. 280/1992 Sb. (zaměstnanecké pojišťovny), resp. dle zákona č. 551/1991 Sb. (Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR). Tyto předpisy vylučují použití standardních právních forem. Zdravotní pojišťovny jsou tak dnes provozovány  ve zcela specifické právní formě, která neodpovídá standardním, v českém právním řádu popsaným právním formám.

Zdravotní pojišťovny mají plnou právní subjektivitu. Jejich majetek ale není majetkem státu, pojištěnců, původních žadatelů o založení ani plátců pojistného. Ano, protože pojišťovny mají ze zákona fungovat jako zprostředkovatelé úhrad zdravotní péče za pojistné svěřené jim pojištěnci!!! Tedy veškeré finanční prostředky z vybraného zdravotního pojištění (až na 3% na provoz pojišťovny, včetně mzdových nákladů!!!– což bude zřejmě pro a.s. mizivě málo!!!) mají být použity k financování zdravotní péče! Zdravotní pojištění = specifická forma daně!! Proč by měla být povinná daň odváděna do rukou soukromoprávního subjektu, jakým bude ZP a.s.? To bude světová ekonomická rarita!! Zákonem přikázat odvod daní do soukromých subjektů…
Ze smyslu existence a vlastní činnosti zdravotních pojišťoven vyplývá, že při jakémkoli nakládání s majetkem zdravotní pojišťovny mají být zohledněni zejména pojištěnci – toto ano, případně žadatelé o založení – toto ne! Co to je?. Zároveň je ale nutno říci, že ani pro pojištěnce ani pro žadatele o založení neexistuje na takové zohlednění žádný přímý právní nárok. Jejich nárok je tak spíše morální, v případě žadatelů o založení spočívající na jejich aktivitě, bez které by dnešní pojišťovna neexistovala, v případě pojištěnců vyplývající ze samého účelu existence pojišťovny. Celá podtržená pasáž je vlastním výkladem „skutečnosti“ jak ji vidí navrhovatelé – v dnešním postavení ZP nefiguruje nikde zmínka o žadatelích o založení a jejich nárocích. Zato je pevně dáno zákonem 48/97 Sb. co musí žadatel o vznik ZP splnit – m.-j. musí složit „kauci“ 50 milionů Kč.
Zásadní rozdíl mezi Všeobecnou zdravotní pojišťovnou ČR a ostatními zdravotními pojišťovnami vyplývá ze způsobu jejich vzniku. Zatímco Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR vznikla ze zákona a  změny jejího postavení jsou tedy také možné ze zákona, ostatní zdravotní pojišťovny vznikly v důsledku svobodného rozhodnutí konkrétních subjektů, ať už jimi byly soukromé společnosti nebo ministerstva – ale to vůbec není pravda! Ostatní ZP vznikly také ze zákona – 280/92 Sb. – a to na žádost některých subjektů v Parlamentu (nechvalně proslulá Hornická pojišťovna!!) a oprávněných požadavků silových resortů vnitra a obrany, velkých koncernů – Škoda, Hutnická, Revírní atd. na vlastní zdravotní pojišťovny!. Z toho plyne zvláštní postavení VZP ČR, v jejímž případě může být stát zohledněn jako de facto zakladatel. Zvláštní postavení VZP plyne především ze skutečnosti, že vznikla z rozhodnutí Parlamentu jako v té době jediná zdravotní pojišťovna a je „nadána“ skutečností, že nesmí dojít k jejímu zrušení, likvidaci atd., naopak má působit jako záchranná síť pro pojištěnce zkrachovalých zdravotních pojišťoven –  chce to dobře si přečíst zákon 551/91 Sb.!!! a z.č. 48/97Sb.
Principy transformace

Je nutné respektovat postavení zdravotních pojišťoven v současné právní úpravě. V žádném případě není možné realizovat zestátnění, neboť prostředky zdravotní pojišťovny patří pouze zdravotní pojišťovně, která je má pouze proto, že provozuje veřejné zdravotní pojištění. Veřejné zdravotní pojištění má být provozováno pouze ve prospěch pojištěnců. Zestátnění nikdo nenavrhuje ( např. Státní zdravotní pojišťovna obrany?), ale mají-li být prostředky veřejného zdravotního pojištění vkládány zpět do zdravotní péče o pojištěnce konkrétních zdravotních pojišťoven – ve prospěch pojištěnců – jak je psáno v poslední větě – potom by to mělo být beze zbytku – pojištění se platí za účelem úhrady zdravotní péče  a nikoliv s vidinou zisku za nevyčerpané finanční prostředky z fondu zdravotního pojištění. Pokud by byl zaveden tento princip tvorby zisku – tedy vybrané pojištění minus úhrada zdravotní péče za pojištěnce dané pojišťovny, potom musí nutně padnout 100% přerozdělení a tedy i veškerá solidarita zdravých s nemocnými, ekonomicky silnějších s ekonomicky slabšími, mladých se starým atd. – tedy principy, na nichž je postaveno současné zdravotní pojištění jako nekomerční služba v oblasti zdravotnictví!!!!
Dnešní blíže nedefinovaná a těžce uchopitelná právní forma zdravotních pojišťoven neumožňuje jejich přímou transformaci na právní formu existující v české legislativě a vyhovující podmínkám kladeným novým zákonem na činnost zdravotních pojišťoven. Je proto třeba převést samotné provozování veřejného zdravotního pojištění na novou právnickou osobu založenou současnou zdravotní pojišťovnou. Není třeba převést na novou právnickou osobu – k provozování zdravotního pojištění již nyní jsou ZP ustaveny stávajícím zákony!!  – od toho to má být transformační zákon transformačním, aby stanovil podmínky legislativního a ekonomického přechodu stávajících subjektů zdravotních pojišťoven na právně definovaný status – neziskovky, a.s. atd. Při jakémkoli přechodu práv a povinností ze současných zdravotních pojišťoven je třeba respektovat  současnou právní úpravu (občanský zákoník i obchodní zákoník včetně ustanovení o prodeji části podniku – no to snad ne, ZP není podnik a neprodává se! Má se transformovat!!!) a existující smluvní vztahy a závazky. Pojištěncům musí být garantováno trvání nároku na čerpání hrazené péče ANO – a ve stejném rozsahu jako nyní, pokud nebude změněn zákon (a ústava?) o nároku na zdravotní péči, včetně rozsahu (20/1966, 48/97). Respektovány budou i smluvní vztahy mezi zdravotnickými zařízeními (poskytovateli) a pojišťovnami – až sem dobrý, existující v době uzavírání procesů pro změnu právnické osoby provozující zdravotní pojištění. – co je „doba uzavírání procesů pro změnu právnické osoby…“ a kdo stanoví tu dobu?
Paragrafové znění „transformačního“ zákona přesně popíše přechodné období, a to pro vztahy mezi zdravotními pojišťovnami v původní právní formě a mezi novými zdravotními pojišťovnami v právní formě odpovídající novým předpisům, a to vždy k pojištěncům i k poskytovatelům tak, aby z veřejných prostředků ze systému byly uspokojeny všechny zákonné i smluvní nároky pojištěnců i poskytovatelů.  Na textu v rámečku trvat – a požadovat jeho splnění!!!!
Návrh postupu transformace

Po dobu půl roku od účinnosti nové zdravotnické legislativy (tedy do 30.6. 2009) bude umožněno dnešním zdravotním pojišťovnám provozovat zdravotní pojištění na základě povolení dle dnešních zákonů. To znamená, že platnost stávajících zákonů 551/91 a 280/92 skončí k 30.6. 2009. Zdravotní pojišťovně, která nebude do konce přechodného období splňovat podmínky pro činnost podle nové legislativy, bude povolení k činnosti odňato. Jaké povolení k činnosti má být odňato, když dle stávajících 551 a 280 žádné „povolení k činnosti“ nemá – a od koho taky, že? Prostě byla založena a aby mohla fungovat, musela splnit příslušným zákonem stanovené podmínky. To se budou na období od 1.1.2009 do 30.6.2009 vydávat „povolení k činnosti“ všem fungujícím ZP? Kdo je vydá ?
Během přechodného období dojde z rozhodnutí správní rady dnešní zdravotní pojišťovny k založení dceřiné společnosti ve formě akciové společnosti. Přesně toto zákon 551 ani 280 neumožňuje! Takže se transformačním zákonem nařídí všem správním radám všech zdravotních pojišťoven, aby rozhodly o založení dceřiné společnosti? A co když to správní rada neudělá a bude chtít například, aby konkrétní ZP byla neziskovou organizací? Ta požádá Úřad pro dohled nad zdravotními pojišťovnami o vydání licence. Tato licence bude mít odloženou platnost do konce přechodného období. Na jeho konci dojde k převodu podniku ze současné zdravotní pojišťovny na novou zdravotní pojišťovnu, která tím splní podmínky pro platnost licence. Jaký podnik se bude převádět, když má vzniknout dceřiná společnost? Snad a.s. … to znamená, že licenci od Úřadu k provozování zdravotního pojištění dostane pouze ta ZP, která vytvoří a.s.? A co když nebude správní rada chtít vytvořit dceřinou společnost? Nedostanou licenci a padne pojišťovna! Tedy nařízení správní radě, jak a co má učinit – no to se jim bude moc líbit!!!Podmínky nutné pro provozování veřejného zdravotního pojištění naopak přestane splňovat původní zdravotní pojišťovna, která tímto v souladu s dnešní zákonnou úpravou vstoupí do likvidace. Proboha, proč by měla vstupovat do likvidace? To bude mít likvidátora? Kdo to bude a za jakých podmínek? Snazší je přece ukončit činnost a převést všechno – aktiva i pasiva, včetně movitého a nemovitého majetku na nový subjekt právní cestou převodu na dceřinou společnost! 
Převod podniku jakého podniku? To je snad opsáno z nějaké jiné transformační brožury! ZP není a nemá být podnik!!!zajistí hladké a okamžité převedení všech vztahů, včetně vztahů k pojištěncům a zajištění jejich nároku na čerpání zdravotní péče. Zajištěn bude i přechod smluv ke zdravotnickým zařízením i k dalším smluvním partnerům zdravotní pojišťovny, stejně jako převod závazků vůči poskytovatelům a pohledávek vůči plátcům. 

Peněžní zůstatky na fondech všech fondech? dnešních zdravotních pojišťoven budou převedeny v rozsahu, který zajistí splnění podmínek pro udělení licence nové zdravotní pojišťovně co je to rozsah, který zajistí….kdo určí jeho velikost? A co když budou větší, než stanovené minimum, kam a komu se převede rozdíl a co sním dál, přemění se zázračně v zisk nové pojišťovny při převodu? To by bylo na Nobelovu cenu za ekonomii. A co v případě, že „zůstatky“ nebudou dostatečné?  a plynulost vztahů mezi pojišťovnou a jejími smluvními partnery, včetně stabilního cash flow. Co je to stabilní cash flow? „pohyblivý zůstatek“ je od toho pohyblivý, že v určitý konkrétní den v měsíci může být minusový a následující plusový -.podle toho, jak přicházejí peníze na účet a odcházejí z něho….   Přebytky na dnešním základním fondu zdravotní péče budou (v souladu s dnešním ustanovením zákona o zaměstnaneckých zdravotních pojišťovnách) převedeny k dalšímu použití na úhradu zdravotní péče (viz níže). Dočasně budou uloženy na zvláštním účtu České národní banky. No to snad ne – kde je definován přebytek? To je těch 27 miliard Kč, které mají nyní ZP na účtech za rok 2007? Proč tam budou převedeny, kdo rozhodne o jejich použití a co je to dočasně?
Po této realizaci transformace budou všechny zdravotní pojišťovny k 1.7. 2009 splňovat požadavky kladené novým zákonem na jejich činnost.

Postup v případě Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR bude obdobný jako u zaměstnaneckých pojišťoven, na základě zvláštních ustanovení zákona. Bude garantováno vlastnictví akcií VZP po její transformaci státem. Proč má být stát akcionář? 
Nakládání s akciemi a s výnosem akcií KDO A NA ZÁKLADĚ ČEHO URČÍ HODNOTU JEDNÉ AKCIE A KDO PROVEDE OCENĚNÍ „MAJETKU“ POJIŠŤOVEN NA AKCIE?
Jediným majetkem původní zdravotní pojišťovny po převedení podniku SIC!! na nově založenou dceřinou společnost budou akcie této nově založené zdravotní pojišťovny.a to se na akcie přepočítá i movitý a nemovitý majetek? Jak?  Jejich jediným závazkem budou případné závazky vůči původním žadatelům o založení, myslí se tím zakladatelé původních pojišťoven? Např. Ministerstvo obrany nebo vnitra? které budou vypořádány z výnosu z prodeje akcií. Proč se budou akcie prodávat, kdo je bude kupovat a co budou původní zakladatelé dělat s takovým „ziskem z prodeje akcií“? A co v případě, že se jedná o resorty typu obrana a vnitro? 
Akcie ve vlastnictví bývalých zaměstnaneckých zdravotních pojišťoven budou prodány  transparentním způsobem. Jejich nabyvatelem může být pouze osoba, která splní všechny požadavky stanovené zákonem o zdravotních pojišťovnách (mimo jiné průkaz původu peněz, bezúhonnost a odborné předpoklady členů statutárních orgánů, schválení prodeje Úřadem pro dohled nad zdravotními pojišťovnami). Takže třeba Agel si koupí jinou zdravotní pojišťovnu? Tím jim přece zlikviduje – a současně si koupí všechny pojištěnce takové pojišťovny? Nebo bude použito přepočtu – 1 pojištěnec = 1 akcie? A co svobodná volba zdravotní pojišťovny? Žadatelé o založení původní zdravotní pojišťovny, pokud předloží společný projekt, budou mít právo na dorovnání nejvyšší nabídky. Pokud ho nevyužijí, akcie budou prodány zájemci, který splní všechny zákonné podmínky a nabídne nejvyšší cenu. NO a jsme u toho – buď si vnitro nebo obrana odkoupí svou vlastní pojišťovnu, nebo bude prodána jinému zájemci. POZOR -. V případě vnitra a obrany nelze „prodat na akcie“  s citlivými osobními či strategickými údaji! Jak a kdo zajistí a bude ručit za ochranu těchto dat?
Výnos z prodeje akcií bude po vypořádání případných nároků původních žadatelů o založení zdravotní pojišťovny převeden k dalšímu použití na úhradu zdravotní péče, stejně jako výše zmíněné finanční zůstatky na základním fondu zdravotní péče dnešních zdravotních pojišťoven. Tyto prostředky budou rozděleny pojištěncům na jejich osobní zdravotní účty, vedené zdravotními pojišťovnami ve spolupráci s bankovním depozitářem. Jestliže bude fungovat něco jako osobní účet, tak jdou do pekel všichni státní pojištěnci i se 100% přerozdělení a je to konec solidarity ve zdravotnictví – nikoliv každému podle jeho zdravotních potřeb, ale každému podle jeho financí! Občany mohou být následně použity k úhradě zdravotní péče, včetně regulačních poplatků. Průměrnou výši přídělu na osobní účet odhadujeme na 10 000 Kč  na rodinu.  „Náhodou“ tato částka se velice blíží těm 27 miliardám na účtech zdravotních pojišťoven za rok 2007 – 10,5 milionu pojištěnců : 4 (rodina) = 2,625 milionu rodin x 10 000 Kč na rodinu = 26,25 miliard Kč. Jaká náhoda!!!Tímto způsobem bude také zohledněn nárok pojištěnců na úspory vytvořené zdravotní pojišťovnou, u které jsou registrováni.  Proč mají mít pojištěnci nárok na úspory“? A co ti, kteří si dost nemohou naspořit na zdravotní péči? Z čeho budou kryty jejich potřeby zdravotní péče? Pokud pouze z platby státu za státní pojištěnce, končí solidární pojištění a vytvoří se cca 52 % státní pojištěnců to je oficiální rozvržení pojištěnců na státní a platící! (tedy cca 5,46 milionu pojištěnců!) kteří budou „pojištěnci druhé kategorie“ neboť  úhrada za státní pojištěnce nepokrývá plně jejich potřeby zdravotní péče!! To se tedy předvedeme jak EU tak zbytku světa – směr Afrika a podobné končiny. Zisk a jeho rozdělení mezi pojištěnce (85% zisku) a majitele akcií (15% zisku) jak je plánováno zcela likviduje solidární pojištění  A ZÁKONNÝ A ÚSTAVNÍ NÁROK NA ZDRAVOTNÍ PÉČI VŠEM STEJNOU – nikoliv podle potřeb, ale podle „vkladu“ a „výběru“……
