Zásadní připomínky Národní rady osob se zdravotním postižením ČR  k návrhu novely zákona o věřejném zdravotním pojištění
 
 
Obecné zásadní připomínky:
 
1) Zákon opět nesplňuje standardní pravidla normotvorby v demokratickém státě. Zákon je psaný "horkou jehlou", obsahuje chyby. Například z zběžného přečtení vyplynulo, že ze zákona (Příloha 1) vypadlo takřka úplně hrazení zubních výplní. Důvodová zpráva je jen velmi stručná, zcela zásadní změny popisuje jen velmi málo. Tak například k zavedení přímého připlácení, tak jak je popsáno v §18, by měl být popsán současný stav, pomocí validních studií popsáno, proč je tento stav nevyhovující a musí se měnit, potom by měly být popsány alternativy řešení vždy vč. nějaké SWOT analýzy, popsány zahraniční zkušenosti s podobnými kroky atd. Účinnost je plánovaná již na 1.1.2009, první paragrafové znění bylo dodáno v září 2008. Tzv. legisvakační lhůta, tedy období mezi vstupem v platnost a účinností, během které se mají subjekty nových práv a povinností s regulací seznámit a připravit se na ni, bude tedy zcela nepřiměřeně krátká. Stanovení tak krátké legisvakační lhůty nasvědčuje, že předkladatel sleduje spíše než zájem zdravotníků a pacientů zájem svůj, ohraničený volbami a funkčním obdobím.

 

2) Za klíčové považuji změny v § 13 a následující. Tak např. v § 14 se stanoví povinnost preautorizace plánované péče v zahraničí zdravotní pojišťovnou; judikatura ESD (případy Peerbooms, Watts atd.) ale stanoví, že kvůli zásadě volného pohybu osob a služeb nesmí být preautorizace plánované péče pojišťovnou překážkou pacientské mobilitě. Ustanovení § 14 tedy není zcela konformní s evropským právem.

 

3) "Farmaceutická" část zákona je problematická sama o sobě už od 1.1.2008, nyní doplněný § 15a odst. 3 písm. a) bod 3) je dle mého názoru velmi problematický, např. z hlediska práva na rovnou dostupnost péče nebo zásahu do hospodářské soutěže. Zřejmým cílem je dosáhnout stavu, kdy některé (moderní drahé) léky budou dostupné jen u omezeného množství poskytovatelů a jen za určitých omezení. Pacient tedy má teoreticky právo na péči na základě současných dostupných poznatků, lék je teoreticky hrazen, ale dobrat se ho lze jen na pár pracovištích v republice; tato pracoviště budou mít stanovený určitý množstevní limit (přímo nebo formou nějakého bonifikačně-regulačního mechanismu), který když v daném roce dosáhnou, další úhradu nedostanou. Když tedy pacient onemocní později v daném roce a jeho specializované pracoviště už bude mít přečerpáno (pojišťovna víc nedá), půjde pak buďto cena léku na vrub poskytovateli (což je absurdní), nebo bude muset pacient počkat na další rok (což je také absurdní). Nadto poskytovatel (resp. typ poskytovatelů), které SÚKL&pojišťovny na základě své (z)vůle označí za schopné "hospodárného využití léku na nejvyšší odborné úrovni", budou v ekonomické soutěži značně zvýhodněni proti jiným poskytovatelům, kterým se předepisovat takový lék "zakáže" (resp. jim to nebude hrazeno); pacienti logicky budou vyhledávat jen takové poskytovatele, kde se dá dobrat úhrady moderní péče. 

 

4) V § 15 se zvyšuje věk, od kterého je hrazeno umělé oplodnění; je otázkou na příslušné lékaře, kolik existuje žen, které současně a) jsou mezi 22 a 25 lety, b) chtějí dítě, ale jsou neplodné, c) jsou neplodné z jiného důvodu než pro oboustrannou neprůchodnost vaječníků. Pokud je takových žen více, měla by být tato změna diskutována.

 

5) § 18 reguluje zcela zásadní problematiku, ale jeho znění je naprosto "gumové". Třetí z podmínek poskytování zdravotních služeb je, že jsou "ekonomicky nejméně náročné v porovnání s případnými alternativami vedoucímu ke srovnatelnému výsledku". Podle odst. 2 si může pacient sám "dohradit" cenu dražší alternativy. Problém je v tom, že nevíme a ze zákona nezjistíme, co je "srovnatelným výsledkem". Cvičný případ, třeba ten "ministersko-mediální": Pacient potřebuje kloubní náhradu, s levnou jde lyžovat, s drahou jde lyžovat závodně. Pokud je možnost lyžovat a lyžovat závodně "srovnatelným výsledkem", pacientovi bude uhrazena nejekonomičtější provedení, tedy levná protéza, a on si může připlatit na drahou. Jenže když prohlásíme možnost "jen lyžovat" a možnost lyžovat závodně za "nesrovnatelné výsledky", potom nejekonomičtějším provedením umožňujícím závodně lyžovat je drahá protéza a pacient nedoplatí nic. Nebo naopak a ad absurdum - pokud za "srovnatelné výsledky" prohlásíme všechny situace, kdy se obnoví "pohyblivost" pacienta, potom nejekonomičtějším (=hrazeným) řešením může být nějaká zastaralá technologie umožňující belhání, a připlatí si všichni, kdo budou chtít alespoň rovně chodit. Ještě "lepší" příklady si lze představit v případě pacientů s vážnými a/nebo sociálně omezujícími chorobami (např. nějaká agresivní rakovina, kde poskytnutí nejdražších zdravotních služeb i neposkytnutí vůbec žádných služeb má srovnatelný výsledek - pacient do roka tak jak tak zemře; co si v takovém případě dohradí pacient, který chce tu nejlepší péči?) Výsledkem těchto úvah je, že navržené znění umožňuje takřka jakýkoliv výklad, je v rozporu s požadavkem právní jistoty pacientů, zdravotníků i pojišťoven, a v praxi prospěje nejsilnějšímu hráči schopnému určit, jak se zákon vykládá.  Nejspíše pojišťovnám, s výhradou typů péče a indikací, kde si "nesrovnatelnost" výsledku nabízeného produktu, a tedy plnou úhradu, prosadí nějaká farmaceutická firma nebo lobby poskytovatelů. 

 

6) Absence přílohy zákona č. 3., ve které mají být specifikovány jednotlivé „zdravotnické prostředky“ vydávané na poukaz, mezi nimi pak především vozíky a která je tudíž pro vozíčkáře klíčovou. V návrhu zákona tato příloha, z neznámého důvodu, zcela chybí. V této příloze, by pak měl být uveden seznam všech hrazených pomůcek v návaznosti na konkrétní klinický stav daného klienta (pojištěnce). K tomuto seznamu cítíme opět velkou potřebu se vyjadřovat. Chceme podstatně narovnat a zlepšit dnešní, neúnosný stav, kdy pojišťovna hradí jen malé procento potřebných, „doplatkových“ vozíků a dalších zdravotnických prostředků. 

7) V návrhu zákona nejsou vůbec řešeny a nijak ošetřeny úhrady oprav prostředků, ani jejich odepsání po uplynutí jejich užitné doby. Rovněž  problematika určení jednoznačného vlastnictví pomůcek a prostředků a uzákonění úhrad pojišťovny a podílu pojištěnce (uživatele) na úhradách, u „doplatkových pomůcek“, tj. pomůcek a prostředků, kde pojišťovna hradí pouze část prostředku a velkou část hradí pojištěnec (uživatel) sám, není v návrhu zákona vůbec řešena. Je zcela nebytné, aby tuto problematiku řešil přímo zákon sám (toto řešení upřednostňujeme), nebo by měl alespoň zákon odkazovat na příslušnou prováděcí vyhlášku, která by tato pravidla přesně určila. 

 

8) Z předloženého návrhu zákona cítíme snahu pojišťoven zcela se zbavit povinnosti vybavit pojištěnce pro něj, ze zdravotního hlediska, potřebným prostředkem zdravotnické techniky a snahu o to, aby pojišťovny mohly vždy samy rozhodnout, co pojištěnci (v našem případě vozíčkáři) uhradí, či nikoliv. Snahu o to, aby v případě, že už svolí něco hradit, jí navrhované znění  zákona, v § 18 zákona, uložilo pouze tu úhradu, která je ekonomicky nejlevnější. Jde o snahu o zakonzervování dnešního, zcela, pro vozíčkáře, nevyhovujícího stavu s možností jeho ještě podstatného zhoršení!

9) Ze zákona není patrno, jestli bude příloha diagnóz pro lázeňskou péči platná ta stará (kde bylo výslovně uvedeno, že psoriáza lze léčit komplexní lázeňskou péčí za předpokladu, že je to alternativa k hospitalizaci). Pokud by tomu tak nebylo, mnoho pacientů s psoriázou na komplexní péči nedosáhne

Zásadní připomínka jednotlivým ustanovením zákona:
 

1. zásadní připomínka 
Zařazuje se nové písmeno e) tohoto znění: „Osoby, jimž jsou poskytovány sociální služby v pobytových zařízeních x)

 

x) § 73 Zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách

 

Odůvodnění: 

 

NRZP ČR obeslala 400 domovů pro seniory s žádostí o vyplnění formuláře pro zjištění konkrétních dopadů zavedení poplatků ve zdravotnictví, a to zejména poplatků za návštěvu u lékaře a poplatků za položky na receptu, které zaplatí senioři, žijící v ústavních zařízeních. Z oslovených domovů pro seniory přišlo 816 vyplněných formulářů. Jediným příjmem těchto osob je podle zákona 15% z jejich důchodu, který jim zbývá jako kapesné, zbytek slouží k úhradě pobytu v ústavním zařízení sociální péče. Z šetření vyplynulo, že nejčastější výše kapesného v domovech pro seniory je 1 250,- Kč. Z této částky si každý musí zaplatit běžné výdaje (hygienické potřeby, poplatky za TV a rozhlas, zdravotnické prostředky) a doplatky za léky. V průměru pak seniorům zbývalo 614,- Kč před zavedením nových poplatků ve zdravotnictví. Z průzkumu vyplývá, že po zavedení regulačních poplatků se zbylé kapesné významně sníží (z 614 Kč na 356 Kč). Z průzkumu vyplynulo též alarmující zjištění, že 20% seniorů má po zavedení poplatků ve zdravotnictví kapesné menší než 50 Kč. Obdobná situace je i v ústavních zařízeních pro osoby se zdravotním postižením. Tato studie tedy prokazuje, že skupiny, pro které regulační poplatky představují nepřiměřenou zátěž, existují.

Osoby, na kterou se studie zaměřila (cca 70 000 občanu) typicky navíc nepatří do skupin ze zákona osvobozených od placení regulačních poplatků. Osvobození osob v hmotné nouzi se na osoby v ústavních zařízeních sociální péče nevztahuje a ani nemůže vztahovat. Dle § 3 zákona 111/2006 Sb. v hmotné nouzi není osoba, „jíž se podle zvláštního právního předpisu (zákona o sociálních službách) poskytují pobytové sociální služby v domově pro osoby se zdravotním postižením, domově pro seniory, domově se zvláštním režimem nebo v chráněném bydlení". Na takto ohrožené osoby se tedy typicky nevztahuje osvobození osob v hmotné nouzi od regulačních poplatků, a zákon na ně nepamatuje ani jinak. Zmíněnou skupinu osob dostatečně nechrání ani roční limit 5000 Kč, popsaný v § 16b zákona 48/1997 Sb. Do tohoto limitu totiž spadají pouze poplatky podle zákona 48/1997 Sb., § 16a odst. 1 písm. a) až d), tedy poplatky 30 Kč za návštěvu praktického lékaře či ambulantního specialisty, psychologa, logopeda či poplatky za recept. Nezapočítávají se však poplatky dle § 16a odst. 1 písm. e) a f), tedy 60 Kč za každý den hospitalizace a 90 Kč za pohotovost. Dále se do limitu nezapočítávají doplatky na částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely nad rámec doplatku na nejlevnější na trhu dostupné léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely s obsahem stejné léčivé látky a stejné cesty podání s obsahem stejné léčivé látky a stejné cesty podání. Pětitisícová částka je pro mnohé z osob se zdravotním postižením sama o sobě zatěžující. Navíc též prostředky nad rámec ročního limitu musí nemocní vynakládat v momentě čerpání péče, kompenzovány pojišťovnou jsou jim až s časovým odstupem, následkem čehož těm nejchudším vzniká problém s aktuálním nedostatkem finančních prostředků.

 

 

2. Zásadní připomínka k bodu 66.
Navrhované znění odstavce 2 požadujeme označit jako odstavec 3 a dosavadní znění odstavce 2 ponechat v platnosti s tím, že slova „zdravotní péče“ se nahrazují slovy „zdravotní služba“. Další odstavce § 17 se odpovídajícím způsobem přečíslují. 

 

(2) Zdravotní pojišťovna je povinna uzavřít smlouvu o poskytování a úhradě zdravotních služeb s veřejným neziskovým ústavním zdravotnickým zařízením zařazeným do sítě veřejných zdravotnických zařízení podle zvláštního právního předpisu v rozsahu, v jakém je veřejné neziskové ústavní zdravotnické zařízení povinno podle rozhodnutí Ministerstva zdravotnictví zdravotní služby poskytovat, a to s účinností ode dne nabytí právní moci tohoto rozhodnutí. S účinností od 1. ledna 2008 může být ústavní zdravotní služba hrazena z veřejného zdravotního pojištění na základě smlouvy podle předchozí věty, je-li poskytována veřejným neziskovým ústavním zdravotnickým zařízením zřízeným podle zvláštního právního předpisu 46a), nebo zdravotní pojišťovny uzavřou smlouvu na základě výběrového řízení podle tohoto zákona.

 

Odůvodnění: 

 

Omezení povinnosti pojišťovny uzavřít smlouvu o poskytování služeb jen na poskytovatele zdravotnické záchranné služby je nepřijatelné. 

 

 

3. zásadní připomínka
Navrhujeme nové znění § 18, odst. 1, písm. c) 

„c) jsou, s přihlédnutím ke zdravotnímu stavu pojištěnce a jeho, lékařem indikovaným, potřebám, ovlivněným jeho zdravotním stavem, ekonomicky nejméně náročné v porovnání s případnými alternativami vedoucími ke srovnatelnému výsledku.“
 

Odůvodnění:

 

Současné znění § 18, odst. 1, písm. c) výrazně poškozuje především osoby používající orthopedické vozíky. Dle našeho mínění toto znění zákona umožňuje výklad, že „vozíčkář“  může používat vozík jakéhokoliv druhu, jakéhokoliv vybavení, či v jakékoliv ceně. Tudíž vozík v nejnižší ceně mechanického vozíku obecně plně postačuje jako zdravotnický prostředek, který odstraní následky zdravotního handicapu kteréhokoliv „vozíčkáře“, bez ohledu na jeho zdravotní stav, či dispozice. Zákon by tedy ukládal zdravotním pojišťovnám hradit pouze vozík v naprosto nejnižší ceně mechanického vozíku, bez rozlišení zdravotního stavu a bez ohledu na objektivní potřeby uživatele. 
 
4. Zásadní připomínka k bodu 79.
Zásadní připomínka k §18 odst. 2. Informace poskytovatele musí obsahovat údaje nejen o ceně, ale i o rozdílu ve výsledcích navrhované alternativy poskytnutí zdravotní služby se službou splňující požadavky uvedené v odst. 1 písm. a) až c).   

 
5. zásadní připomínka
Navrhuje nové znění § 32, odst. 4: 

(4) Příslušná zdravotní pojišťovna má povinnost vybavit pojištěnce klinicky potřebnými zdravotnickými prostředky, o vydání zdravotnických prostředků vede evidenci. Vydání zdravotnických prostředků, nebo jejich zapůjčení zaznamená předepisující poskytovatel do zdravotní dokumentace nemocného.

 

Odůvodnění:

 

Toto znění zákona zcela zbavuje zdravotní pojišťovnu povinnosti, za stanovených podmínek, daných objektivně, zdravotním stavem pojištěnce, půjčovat některé zdravotnické prostředky a je tak pouze na zvážení, či libovůli pojišťovny, zda zdravotnické prostředky pojištěnci půjčí, či nikoliv. Toto ustanovení zákona by velmi poškodilo např. osoby na používajících orthopedický vozík. Tyto prostředky, především elektrické vozíky a některé další pomůcky, jako např. polohovatelné postele, jsou pomůckami velmi drahými a můžou převládat snahy pojišťoven tyto zdravotnické prostředky pojištěncům nepropůjčovat.
 

6. zásadní připomínka
Zásadní připomínka k bodu 87, 88, 104 – 107 

 

Pojem sekundární preventivní prohlídka se v návrhu zákona o zdravotních službách nevyskytuje.
 

7. zásadní připomínka k bodu 114

V odstavci (7) se číslo 15 nahrazuje číslem 18 
 

Odůvodnění:

 

Podle důvodové zprávy má být péče poskytovaná v dětských ozdravovnách hrazena jako léčebně rehabilitační služby na základě § 33 odst. 7 navrhovaného znění zákona. Ve srovnání s dosavadním zněním rušeného § 34, který upravovalo péči v dětských ozdravovnách a léčebnách. Vypadla by tedy věková skupina 15- 18 let 

 

8. Zásadní připomínka k bodu 132 a 136
Nesouhlasíme s navrhovanými změnami § 39c. Z porovnání dosavadní a nově navrhované úpravy stanovení maximální úhrady léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní účely v referenčních skupinách vyplývá, že dojde k jejich zvýšení. Je to dáno tím, že zatím co podle dosavadní úpravy byla cena stanovena ve výši nejnižší ceny, v kterékoliv zemi Evropské unie, nově má být stanovena jako průměr tří nejnižších cen v zemích EU s tím, že se navíc vylučují země s počtem obyvatel nižší než 1,5 milionu a vyšší než 75 milionů obyvatel a členské země, jejichž HDP na jednoho obyvatele byl v předcházejícím kalendářním roce nižší o 40% a více oproti HDP na jednoho obyvatele ČR. Dále pak členské státy, v nichž není dostupný ani údaj o ceně výrobce přípravku, ani údaj o ceně přípravku u distributorů ani údaj o ceně přípravku pro konečného spotřebitele (nově navrhovaný odst. 7 § 39c). 

 

9. Zásadní připomínka k bodu 169
Nesouhlasíme s vypuštěním ustanovení viz připomínka k bodu 66. Zdravotní pojišťovna by se navíc stala naprosto dominantním a nepostižitelným subjektem v oblasti zdravotním péče. 

 

10.Zásadní připomínka k bodu 191
Zásadně nesouhlasíme s navrhovanou redukcí přílohy 1.

 

Odůvodnění:

 

Až na 6 výkonů byly vypuštěny prakticky veškeré výkony v kategorii „W“, tj. plně hrazené za určitých podmínek nebo limitovány frekvencí bez nutnosti schválení revizním lékařem. Kategorie „Z“, tj. výkony plně hrazené pojišťovnou za určitých podmínek a po schválení revizním lékařem nezůstaly žádné. A u kategorie „N“, došlo jak k podstatnému snížení počtu úkonů, tak i k vyloučení možnosti úhrady povolení revizním lékařem. 

 

 

 

Za NRZP ČR vypracoval: 

Václav Krása 

