Strana zelených

Odborná sekce pro zdravotní a sociální politiku

Připomínky k návrhu novely zákona 48/97 Sb.

předložené k připomínkám 2.9.2008

Zásadní připomínka k legislativnímu procesu: pro společné připomínkování novely předkládaného zákona se zákony O zdravotních službách, O specifických zdravotních službách a  O zdravotnické  záchranné službě  v dalším legislativním procesu je nezbytné posoudit tyto zákony společně s vyhláškami ministerstva a dalšími podklady,  na které zákon odkazuje. Jde především o vyhlášku o personálním a věcném vybavení zdravotnických zařízení. Již při vypořádání připomínek k prvním třem zákonům bylo přislíbeno dodání této vyhlášky nejdéle spolu s předložením novely zákona 48. Tento slib splněn nebyl. Navíc lhůta pro připomínkování této novely byla pouze 14 kalendářních  dní, což neodpovídá závažnosti předkládaných legislativních změn. Jednoznačně je možné se vyjádřit pouze k předloženému textu, který ale zásadně ovlivňují přílohy.

Připomínky k důvodové zprávě : 

1. Důvodová zpráva uvádí, že jde o pouze o “technickou novelu” zákona, avšak               v  bodech shledáváme, že jde o zásadní změny – viz připomínky k jednotlivým paragrafům  (např. §11 ruší právo pacienta na výběr lékaře, § 15 obsahuje významné rozšíření spoluúčasti na zdravotní prostředky, § 30 zavádí v součinnosti s novelou zákona O ochranně veřejného zásadní změny v zajištění povinného očkování a ruší garanci státu).

2. Způsob odůvodnění nutnosti použít termín zdravotní služby místo zdravotní péče je zavádějící. 

Uvádí se: “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, Toto tvrzení není pravdivé, neboť činnosti související se předepisováním a výdejem léčiv jsou odbornou zdravotní péčí (dle stávající a rovněž nově předkládané legislativy).

Obecně lze konstatovat, že chybí odkazy na platné či připravované předpisy 

K bodu 79

Navržené definování zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění pomocí její přiměřenosti zdravotnímu stavu pojištěnce, bezpečnosti, ověřené účinnosti a v případě srovnatelných postupů nejmenší ekonomická náročnosti je velice široké a umožňuje snižování minimální přípustné kvality této péče. Spoluúčast pojištěnců by se mohla nekontrolovatelně zvyšovat. Tato definice není v souladu se základním  ústavním nárokem na zdravotní péči. 

Tato připomínka je zcela zásadní. 

K bodu 161

V procesu tvorby standardů je nezbytná účast profesních komor, které se jejich tvorby v ostatních rozvinutých zemích účastní. Zveřejnění standardů ve věstníku není dostatečně závazné, nezbytné jejich zakotvení ve vyhláškách ministerstva zdravotnictví. 

Tato připomínka je zásadní.

Připomínky k jednotlivým paragrafům

1)  §11 odst 1 písmeno b

Pojištěnec má právo

 b) na výběr lékaře či jiného odborného pracovníka ve zdravotnictví a zdravotnického zařízení s   výjimkou závodní zdravotní služby, 20) kteří jsou ve smluvním vztahu k příslušné zdravotní pojišťovně; ......

osoby, která má oprávnění k poskytování zdravotních služeb podle zákona o zdravotních službách (dále jen „poskytovatel“) a která je ve smluvním vztahu k příslušné zdravotní pojišťovně; 

Zásadní připomínka: Navrhujeme ponechat stávající úpravu pouze místo závodní pracovní služba uvést pracovní zdravotní služba. 

Odůvodnění: Jde o zásadní změnu nároku pacienta. Ruší se tímto právo na svobodný výběr lékaře a dokonce i konkrétního zdravotnického zařízení. Vazba na zastřešující Zákon o zdravotních službách není ponecháním původního textu narušena.

2) § 11, odst. 2

Má-li pojištěnec za to, že mu nejsou poskytovány náležité hrazené služby, může se obrátit na zdravotní pojišťovnu, jejímž je pojištěncem, zejména odmítne-li poskytovatel provést zdravotní výkon spadající do hrazených služeb nebo podat stížnost podle zákona o zdravotních službách.

Zásadní připomínka: Žádáme o zařazení profesních komor jako míst k možnosti uplatněním stížností – nynější znění 48/97 Sb.

Odůvodnění:
 Ze stížnostní agendy vypadávají profesní komory. Není určeno, jak bude pojišťovna v takovém případě postupovat – kontrola kvality a „lege artis“ poskytnuté péče zůstává pouze na pojišťovnách. To nemusí být objektivní hodnotitel stížnosti. Dále není uvedena odpovědnost poskytovatele, ani možnost pojištěnce obrátit se na soud.

3) §13 odst 2: k příloze 1 pořadové číslo 1

Připomínka: Doporučujeme ponechat úhradu těchto pracovních lékařských služeb: U pracovníků, kde jsou vyžadovány periodické preventivní prohlídky typu C (požadavek zvláštní zdravotní způsobilosti) typu B (vyhlášené rizikové pracoviště) a typu C (prohlídky mladistvých).

Odůvodnění:  Na těchto typech pracovní lékařské služby by měl mít stát zájem. Částky, které budou muset ze zákona zaměstnavatelé za tento typ preventivních prohlídek platit nebudou malé, většinou se jedná o každoroční opakování této služby.

4) § 15  b ) odst.1

S výjimkou zdravotnických prostředků uvedených v oddílu B přílohy č. 3 tohoto zákona, které se ze zdravotního pojištění nehradí, a vybraných zdravotnických prostředků uvedených v oddílu C přílohy č. 3 tohoto zákona, které se hradí ve výši a za podmínek v této příloze stanovených, se ze zdravotního pojištění hradí ve výši 75 % jejich ceny pro konečného spotřebitele zdravotnické prostředky předepsané za účelem........

Zásadní připomínka: Navrhujeme ponechat z této věty pouze slova na konci: “zdravotnické prostředky předepsané za účelem”. ......

Požadujeme předložení přílohy 3 tohoto zákona a případné rozšíření spoluúčasti řešit až v další novele zákona po jejím pečlivém posouzení. Zejména bez posouzení oddílu C této přílohy, která obsahuje další, zde neuvedené podmínky úhrady, přičemž není z textu zřejmé, zda tato pravidla zajišťují 100% úhradu na alespoň vybrané zdravotnické pomůcky, považujeme přijetí takové legislativní změny za zcela nepřijatelné.

Odůvodnění: Toto ustanovení znamená 25% spoluúčast na všechny zdravotnické prostředky předepsané na poukaz! Žádné nebudou plně hrazené, v případě několika finančních variant (podle kvality) bude spoluúčast ještě vyšší, neboť se bude hradit z pojištění jen 75 % nejméně finančně nákladného prostředku z dané skupiny!

5)  §15 a )písmeno e)

e) o zařazení léčivého přípravku do referenční skupiny. 

Připomínka: navrhujeme doplnit na konec věty slova „které vyjmenovává příloha 2 tohoto zákona”. A  naopak, příloha 2 by měla být nazvána „Seznam referenčních skupin léčivých látek“.

Odůvodnění: Požadavek pro srozumitelnost textu.

6) § 15 b odst 2

(2) Ze zdravotního pojištění se hradí stomatologické výrobky v rozsahu a za podmínek uvedených v příloze č. 4 tohoto zákona. 

Připomínka:
Bez možnosti posoudit přílohu 4 nelze tento odstavec projednávat. Žádáme předložit přílohu č. 4. 

7) §15, písmeno b)

Odkazuje na přílohu číslo 3 tohoto zákona, ta však není spolu s materiály dodána. 

Zásadní připomínka: Nezbytnou podmínkou přijetí tohoto zákona je možnost posouzení této přílohy, protože její obsah zvyšuje spoluúčast pacientů. Je potřeba posoudit dopad zvýšení spoluúčasti v oblasti zdravotnických prostředků. Požadujeme předložení přílohy číslo 3 tohoto zákona.

8)  17 , odst. 2)

1. Zdravotní pojišťovna je povinna uzavřít smlouvu o poskytování a úhradě zdravotní péče 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 péči poskytovat, a to s účinností ode dne nabytí právní moci tohoto rozhodnutí. S účinností od 1. ledna 2008 může být ústavní zdravotní péče 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. Zdravotní pojišťovna je povinna uzavřít smlouvu s každým poskytovatelem zdravotnické záchranné služby o úhradě nákladů na činnost zajišťovanou výjezdovými skupinami zdravotnické záchranné služby podle jiného právního předpisu28a).

Připomínka: Z hlediska smluvní povinnosti se jedná se o zdravotní služby jako každé jiné (ambulance, lůžka atd.) – požadujeme stejné podmínky pro výběr smluvního zařízení – tedy výběrové řízení.

Odůvodnění:
Nebezpečí zneužití. Každý subjekt, který splní podmínky poskytovatele záchranné služby a získá tak nárokově registraci,  bude mít zároveň nárok na uzavření smlouvy, i když kapacitně bude mít pojišťovna problém vyřešen ? Nebezpečí duplicity služeb bez  věcného opodstatnění!

9) § 30, odst. 2 - očkování

(2) Hrazená péče dále zahrnuje: Hrazené služby dále zahrnují:

a) stanovená očkování 35) prováděná pracovišti léčebné péče,

b) poskytnutí očkovacích látek pro pravidelná očkování podle antigenního složení očkovacích látek stanoveného Ministerstvem zdravotnictví podle zvláštního právního předpisu o ochraně veřejného zdraví 35), očkovacích látek proti vzteklině, a proti tetanu při poraněních a nehojících se ranách a očkovacích látek proti stafylokokovým infekcím, proti tuberkulóze a testování s použitím tuberkulinového testu a poskytnutí očkovacích látek proti chřipce náležejících do skupin léčivých látek podle přílohy č. 2, 

Zásadní připomínka: Požadujeme ponechat stávající rozsah očkování a povinnost státu (MZ) zajistit očkovací látky a jejich úhradu ze státního rozpočtu.

Odůvodnění:
Není možnost porovnat se stávajícím rozsahem povinného očkování - § 15!  Ve vazbě na novelu zákona 258/2000 Sb., kde se navrhuje, že Ministerstvo  zdravotnictví nebude mít povinnost zajišťovat potřebné očkovací látky a není určeno, kdo takovou povinnost mít bude je tento krok jeví jako zúžení zdravotní péče, tedy ohrožení populace v souvislosti s šířícími se onemocněními v důsledku větší migrace cizinců z neproočkovaných zemí! Povinné očkování je ve veřejném zájmu státu, spotřebu očkovacích látek je třeba plánovat dlouho dopředu včetně rezervy. 

10) § 30, písm. b) – HIV

e) diagnostiku HIV, anti HCV a HBsAG u dárců krve, tkání, orgánů a gamet a diagnostiku HIV prováděnou v zařízeních léčebně preventivní péče v případech léčebně preventivních postupů při poskytování zdravotních služeb a v případech, kdy si to vyšetřovaný pojištěnec vyžádal, s výjimkou:

1. 
anonymních vyšetření,

2. 
vyšetření při soukromých a pracovních cestách do zahraničí.

Připomínka: Požadujeme ponechat úhradu anonymního vyšetření HIV/AIDS z veřejného zdravotního pojištění.

Odůvodnění:
Navrhovaná úprava znamená, že anonymní vyšetření na HIV nebude bezplatné, ale že si ho anonym zaplatí, jinak mu nebude provedeno.  Nejohroženější sociální skupiny a skupiny migrujících drogově závislých cizinců takovou službu nebudou vyhledávat – a budou nekontrolovaně šířit virus i mimo svou komunitu. Je v rozporu s pokyny WHO a EU k problematice HIV/AIDS! 

11) § 36 odst 1 – doprava

Zdravotní pojišťovna hradí dopravní zdravotní služby poskytované na území České republiky v případě, že zdravotní stav pojištěnce podle vyjádření poskytovatele, který tyto dopravní zdravotní služby indikuje, neumožňuje dopravu běžným způsobem bez využití dopravní zdravotní služby. Pokud k onemocnění došlo v místě přechodného pobytu, je doprava ze zdravotnického zařízení do místa trvalého pobytu, které je vzdálenější než místo přechodného pobytu, hrazena jen tehdy, pokud to podle vyjádření poskytovatele nezbytně vyžaduje zdravotní stav pojištěnce. Je-li poskytovatelem indikován doprovod pojištěnce, hradí zdravotní pojišťovna, která hradí dopravu pojištěnce, i dopravu doprovázející osoby. Jde-li o osobu pohybující se převážně na vozíku pro tělesně postižené a je indikována doprava ze zdravotních důvodů dopravní zdravotní službou, hradí zdravotní pojišťovna dopravu i jinému dopravci, pokud tuto dopravu zajišťuje dopravním prostředkem speciálně upraveným pro převoz osob na vozíku pro tělesně postižené; o takové dopravě rozhoduje poskytovatel, který má pojištěnce v péči

Připomínka: Požadujeme vložit před slova zdravotní stav pojištěnce v první větě tohoto odstavce slovo “celkový“. Dále požadujeme přehodnocení ustanovení  o nároku na úhradu dopravních nákladů z veřejného zdravotního pojištění pro zdravotně handicapované pacienty (držitele ZTP průkazů) a řešení sociálního aspektu dopravní zdravotní služby u seniorů buď ze zdravotního pojištění nebo úhradou ze sociální sféry.

Odůvodnění:
Nová platba od pacienta, který vzhledem ke svým zdravotním a finančním omezením nemá jinou možnost dopravy do zdravotnického zařízení a zpět vzhledem k objektivním skutečnostem zdravotního, finančního nebo demografického handicapu – například na kontrolní vyšetření po operaci z hor do krajské nemocnice, nebo na dialýzu. Není dále určeno jak, komu a za jakých podmínek by pojištěnec platil takovou dopravu. 

12) § 39 c odst 2

 Základní úhrada se v referenčních skupinách stanoví ve výši a nejnižší ceny pro konečného spotřebitele připadající na denní terapeutickou dávku léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely zařazených do referenční skupiny, zjištěné v kterékoliv zemi Evropské unie 

Základní úhrada se v referenčních skupinách stanoví ve výši a) průměru tří nejnižších cen výrobce v členských státech Evropské unie 

Připomínka: Požadujeme ponechání pravidla nejnižší ceny nebo uspokojivé zdůvodnění této změny. Vysvětlení obsažené v důvodové zprávě nepovažujeme za důvodné.

Odůvodnění : Dosud nařizovala pravidla cenotvorby stanovovat dle nejnižší zjištěné ceny ve státech EU , nyní mohou vzít průměr ze 3 zemí. To dává možnosti stanovení vyšší ceny.  Odůvodňují této změny spočívá ve faktické nedostupnosti některých léčiv s deklarovanou cenou a potížemi z toho plynoucími při aplikaci zákona. Zákon však zároveň vymezuje kriteria dostupnosti, která by měla takovéto problémy eliminovat.

13) § 45 a – uzavírání smluvního vztahu

(1) Zdravotní pojišťovně, která neuzavře smlouvu o poskytování zdravotní péče s veřejným neziskovým ústavním zdravotnickým zařízením podle § 17 odst. 2, se uloží pokuta do 10 000 000 Kč.

(2) Zdravotní pojišťovna za správní delikt neodpovídá, jestliže prokáže, že vynaložila veškeré úsilí, které bylo možno požadovat, aby porušení právní povinnosti zabránila.

(3) Při určení výměry pokuty zdravotní pojišťovně se přihlédne k závažnosti správního deliktu, zejména ke způsobu jeho spáchání a jeho následkům a k okolnostem, za nichž byl spáchán. 

(4) Odpovědnost zdravotní pojišťovny za správní delikt zaniká, jestliže správní orgán o něm nezahájil řízení do 1 roku ode dne, kdy se o něm dozvěděl, nejpozději však do 3 let ode dne, kdy byl spáchán.

(5) Správní delikty podle tohoto zákona v prvním stupni projednává Ministerstvo zdravotnictví.

(6) Pokuty vybírá a vymáhá celní úřad. Příjem z pokut je příjmem státního rozpočtu.

Připomínka: Požadujeme zachování tohoto paragrafu.

Odůvodnění: Ve spojení s mechanismem finančního propojení zdravotních pojišťoven s nemocnicemi a.s. by vyškrtnutí tohoto ustanovení zakládalo de facto  neexistenci veřejných neziskových zdravotnických zařízení a jejich zařazení do úhrad ze zdravotního pojištění na smluvním základě. Páteřní síť zdravotnických zařízení by měla být trvale garantována státem.

14) §46 odst. 3

V případě změny právní formy zdravotnického zařízení poskytovatele se výběrové řízení koná pouze tehdy, dochází-li k rozšíření rozsahu poskytované zdravotní péče poskytovaných hrazených služeb.

Zásadní připomínka: navrhujeme text “dochází-li k rozšíření rozsahu” nahradit slovy „pokud nedochází ke změně rozsahu“. Dále požadujeme, aby byly závazným právním předpisem stanoveny podmínky   výběrového řízení, které zajistí, aby soutěž cenou neprobíhala na úkor kvality.

Odůvodnění: Rovněž v případě významnějšího zúžení rozsahu poskytování zdravotních služeb je žádoucí vybrat nového poskytovatele, aby byla zajištěna potřebná šíře služeb. Stanovení podmínek výběrového řízení je nezbytné také proto, aby nemohla pojišťovna podepisovat smlouvy jen s těmi poskytovateli, se kterými je ekonomicky propojena. 

15) §54

(1) Zdravotní pojišťovny jsou vedle provádění zdravotního pojištění podle tohoto zákona oprávněny provádět rovněž smluvní zdravotní pojištění 

(2) K provádění smluvního pojištění podle odstavce 1 je třeba povolení podle zvláštního zákona. 48)

Zásadní připomínka: Navrhujeme ponechání možnosti pojišťovnám provozovat doplňkové zdravotní pojištění. 

Odůvodnění: Obáváme se, že tímto se připravuje legislativa “na míru” zdravotním pojišťovnám a.s. Ve věcném záměru Zákona o zdravotních pojišťovnách bylo obsaženo, že zdravotní pojišťovny nebudou moci provozovat doplňkové zdravotní pojištění na nehrazené zdravotní služby. Již tam jsme toto připomínkovali, požadovali jsme, aby pojišťovny mohly v “tržním” režimu podnikat právě jen oblasti doplňkového pojištění. Tak je to I v souladu s programovým prohlášením vlády (“zdravotní pojišťovny a.s. Budou hospodařit analogicky jako fondy penzijního připojištění“) Ani v tom Holandsku, kde akciové zdravotní pojišťovny fungují, to tak není, naopak tam automaticky doplňkové zdravotní pojištění poskytují a na tomto poli spolu soutěží (vedle vybírání různé výše pojistného).

K příloze č. 1 návrhu zákona č. 48/1997 Sb.

V seznamu zdravotních služeb ze zdravotního pojištění nehrazených nebo hrazených jen za určitých podmínek je pod pořadovým číslem 6 uveden provizorní můstek, pod číslem 7 uvedeno endodontické ošetření a výplň zubu, pod číslem 8 výplň stálého zubu, pod číslem 9 dostavba zubu plastická a pod číslem 10 ortodontická konzultace. Jejich uvedením zde i jejich limitací dochází k zásadnímu omezení rozsahu stomatologické péče hrazené z prostředků všeobecného zdravotního pojištění. 

Tento postup není přijatelný.

Tato připomínka je zásadní.

