43
- 79 -


[image: image1.png]UScS

UNIE ZAMESTNAVATELSKYCH
SVAZU CESKE REPUBLIKY




Ing.Pavel Dušek

     prezident

Praha, dne 16. září 2008

PŘIPOMÍNKY UZS ČR
k Návrhu zákona, kterým se mění zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění

a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů
Unie zaměstnavatelských svazů ČR předkládá obecné a zásadní připomínky, nicméně upozorňuje, že předložení novely zákona 48/1997 Sb. po tomto připomínkovém řízení do dalšího legislativního procesu považuje za neakceptovatelné riziko.

Vzhledem k počtu připomínek, závažnosti mnohých z nich, skutečnosti, že vzhledem ke krátkému času připomínkování nebylo možno ještě všechny případné kolize odhalit, je doporučováno odložit vstup návrhu zákona do další fáze legislativního procesu a znovu v širší odborné diskusi posoudit základní koncepční východiska návrhu novely zákona 48/1997 Sb. v návaznosti na ostatní tři rovněž pozastavené zákony. 

Nově zaváděná terminologie je sjednocována s dosud neprojednaným zákonem o zdravotních službách, takže hrozí v případě nepřijetí tohoto zákona terminologické a aplikační problémy. 

Popsané paragrafy v novele zákona přesouvají významnou část ekonomické zodpovědnosti za profinancování některých typů péče ze státu na zdravotní pojištění a přitom součástí materiálu není odpovídající finanční kompenzace. 

Nebyla zpracována RIA s odůvodněním, že legislativní proces byl zahájen před tím, než se její realizace stala povinností. Předlohy zdravotnických zákonů ukazují, že jde o natolik závažný proces, že je nezbytné, aby byla RIA zpracována. 

Dále doporučujeme předním právním institucím dáti k posouzení otázku konformity některých ustanovení návrhu zákona se zásadami ústavního pořádku ČR. 

Závěrem jsme dospěli k názoru, že předložený návrh novely není pouze technickou novelou zákona s dílčími vyvolanými věcnými změnami, ale normou, která navrhuje zásadní věcné změny neadekvátním způsobem. Jsme přesvědčeni o nutnosti řešit tyto věcné změny systémově novým zákonem.

Níže uplatňované připomínky v příloze nebylo možno z časových důvodů zcela sladit, přesto představují názory členů zaměstnavatelských svazů využitelné při přípravě nové legislativní normy. I proto jsou připomínky jednotlivých členů ke stejnému bodu návrhu novely od sebe graficky odděleny – mezerou a třemi křížky X X X. 
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Příloha

Připomínky Unie zaměstnavatelských svazů ČR k návrhu novely zákona o všeobecném zdravotním pojištění 48/1997 Sb. využitelné při přípravě nového zákona

N á v r h

ZÁKON

ze dne ..............., 

kterým se mění zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů
OBECNÉ PŘIPOMÍNKY
K posouzení takto rozsáhlého návrhu je 10 denní lhůta zcela nedostatečná. 

X X X
Novela předpokládá předchozí nebo paralelní schválení zákona o zdravotních službách. Tento návrh nelze v plném rozsahu posoudit bez paralelního posouzení zákona o zdravotních službách. Současně, pokud tento zákon nebude přijat, bude nutné rozsáhlé pasáže opět novelizovat.
X X X
Důvodová zpráva sice připouští, že nejde jen o technickou novelu tam, kde místo pojmu zdravotní péče se nadále podle zákona o zdravotních službách použije pojmu zdravotní služba, nýbrž, že jde  i o věcné změny, které s tímto zákonem nějak souvisí, nicméně věcné změny tohoto zákona jsou natolik významné, že k této novele nelze přistoupit jen jako k běžné úpravě související s novým zákonem o zdravotních službách. Tato novela přináší zcela zásadní věcné změny.

X X X

Jestliže zákon není pouhou sestavou jednotlivých ustanovení nebo jejích odstavců či dokonce vět, které si jazykově a gramaticky vykládáme, jak se nám právě hodí, pak již pouhé úvodní ustanovení, které prohlašuje, že již nadále nejde o zákon o zdravotní péči hrazené z veřejného zdravotního pojištění, nýbrž že jde o zákon o podmínkách úhrady zdravotních služeb z veřejného zdravotního pojištění, z něj činí zcela jiný zákon a v klíčových ustanoveních to také je vidět.

X X X

Soudíme, že takovou novelu zákona o veřejném zdravotním pojištění nelze učinit jen tak, jakoby pouhý důsledek nového zákona o zdravotních službách.
X X X
Nejde o prostou novelu zákona č. 48/1997 Sb., která by pouze dávala do souladu základní úpravu veřejného zdravotního pojištění s návrhy zákonů o zdravotních službách, specifických zdravotních službách a záchranné službě. Naopak novela představuje nejzávaznější koncepční změnu veřejného zdravotního pojištění od jeho vzniku v ČR. 

X X X
Takto novelizovaný zákon by v podstatě neodpovídal dosavadnímu názvu zákon „o veřejném zdravotním pojištění“. V podstatě by šlo o zákon o veřejném zdravotním pojištění, o úhradě zdravotních služeb pojištěncem a případně o komerční připojištění. 

X X X
Návrh nahrazuje dosavadní nárok občana – pojištěnce na v zásadě bezplatnou zdravotní péči poskytnutou na úrovni dostupných poznatků lékařské vědy nákupem zdravotních služeb, jejichž jen v zákoně nedefinovaná část bude hrazena z veřejného zdravotního pojištění a zbývající část bude poskytována jen v rozsahu, jaký si občan – pojištěnec může s ohledem na své finanční zdroje dovolit. 

Tato připomínka je považována za zásadní.

X X X
Dosavadní princip právní úpravy veřejného zdravotního pojištění, spočívající v tom, že veškerá zdravotní péče je poskytována bezplatně na základě veřejného zdravotního pojištění a výjimky výslovně může stanovit pouze zákon, je nahrazován tím, že zákonem by byla výkonná moc (Ministerstvo zdravotnictví) zmocněna rozhodovat o tom, jaký rozsah péče bude poskytován bezplatně a jaký bude hrazen pojištěncem. 

Tato připomínka je považována za zásadní.

X X X
V § 1 odst. 2 návrhu zákona o zdravotních službách jsou zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění spjaty se zdravotními službami ve veřejném zájmu. Že nejde o omyl, potvrzuje vypořádání připomínek k výše uvedenému zákonu ministerstvem zdravotnictví. Toto umožňuje výkonné moci (Ministerstvo zdravotnictví) zdravotní služby hrazené ze zdravotního pojištění stanovovat  pouze jako služby ve veřejném zájmu (který zákonem není blíže definován) a služby v zájmu pojištěnce jako pojištěncem hrazené. 

Tato připomínka je považována za zásadní.

X X X
Návrh je v rozporu s ústavním pořádkem ČR: 

· Článek 31 Listiny základních práv a svobod stanoví právo na zdravotní péči. Přijetím novely zákona č. 48/1997 Sb. by toto právo nebylo garantováno. Nahrazeno by bylo blíže nedefinovanými zdravotními službami (návrh zákona o zdravotních službách nedefinuje zdravotní služby, definuje pouze jejich poskytování). 

· Článek 31 Listiny základních práv a svobod zmocňuje stát, aby zákonem upravil podmínky pro poskytování bezplatné zdravotní péče občanům. Toto zmocnění nemůže být naplněno, protože návrh zákona upravuje pouze podmínky pro poskytování blíže nedefinovaných zdravotních služeb. 

· Článek 31 Listiny základních práv a svobod zmocňuje stát, aby zákonem a pouze zákonem stanovil podmínky pro poskytování bezplatné zdravotní péče. Návrh novely zákona postupuje v rozporu se zmocněním v ústavní normě a zmocňuje výkonnou moc (Ministerstvo zdravotnictví) činit to, co podle normy nejvyšší právní síly přísluší pouze zákonu. 

· Návrh neguje právo na bezplatnou zdravotní péči garantovanou Čl. 31 Listiny základních práv a svobod, když připouští zákonem nevymezený a zákonem neomezený rozsah zdravotní péče, přímo hrazený občanem pojištěncem. 

· Návrh porušuje Čl. 1 Listiny základních práv a svobod, který zaručuje rovnost v právech, tj. i v právu na bezplatnou zdravotní péči. Narozdíl od regulačních poplatků či v zásadě i doplatků za léky, které jsou pro všechny občany stejné, přímo zakládá nerovnost mezi občany na základě závažnosti jejich onemocnění a náklady na jeho léčení. 

· Protože návrh přímo v zákoně nestanoví, jaký rozsah péče je hrazen z veřejného zdravotního pojištění a jaký rozsah je přímo hrazen občanem, je ústavně nepřezkoumatelný z hlediska souladu s ústavně garantovaným právem na bezplatnou zdravotní péči. 

Tyto připomínky jsou považovány za zásadní.

X X X
Obdobně jako v návrhu zákona o zdravotních službách jsou zcela pomíjeny zdravotní služby poskytované v nemocnicích. Dosavadní „ústavní péče“, zahrnující péči lůžkovou, ambulantní, komplementární, pohotovostní, lékárenskou, dopravní atd., není nahrazena adekvátním pojmem umožňujícím poskytování péče formou poskytování jednotlivých druhů služeb v komplexu a potřebné návaznosti. 

Tato připomínka je považována za zásadní.
X X X
     Důvodová zpráva prezentuje změnu jako změny technického rázu a současně změny navazující na přijetí zákona o zdr. službách. Dochází však k poměrně zásadním změnám v rozsahu hrazené zdravotní péče aniž by byl vyčíslen dopad na veřejné rozpočty, tj. systém veřejného zdravotního pojištění. 

X X X 
V obecné rovině je nutné zopakovat připomínku, kterou jsme uplatňovali již při připomínkování návrhu zákona o zdravotních službách. Změna po desítky let užívané terminologie akceptované nejen odbornou ale i širokou veřejností se jeví v řadě případů jako problematická a na úkor srozumitelnosti zdravotnické legislativy. Není nepodstatné, že Listina základních práv a svobod garantuje občanům České republiky právo na zdravotní péči, zatímco tento návrh zákona jim nabízí zdravotnické služby. Protože Listina je součástí ústavního pořádku má nepochybně vyšší právní sílu než navrhovaný zákon. Je otázkou názoru, zda v tomto smyslu není navrhovaný zákon v rozporu s ústavním pořádkem ČR. 
X X X
Samozřejmě nejde o terminologii, protože mezi obsahem pojmů zdravotní péče a zdravotní služby jsou podstatné rozdíly. Zde je třeba vidět druhý problém navrhovaného zákona. Zatímco platnému znění zákona 48/1997 Sb. bylo vytýkáno velmi vágní vymezení hrazené péče, hrazené služby nejsou vymezeny konkrétněji. Nadále platí základní premisa, že péče, resp. služby sloužící zachování nebo zlepšení zdravotního stavu pojištěnce jsou hrazenou péčí, resp. hrazenými službami. Řadu let upozorňujeme na to, že neexistuje zdravotní péče, nyní zdravotní služby, které by nesloužily zachování nebo zlepšení zdravotního stavu pojištěnců, protože taková péče by byla non lege artis a tedy protizákonná. A contrario veškerá zdravotní péče by tedy měla být hrazena z veřejného zdravotního pojištění. Tyto připomínky jsme uplatňovali opakovaně i v minulosti. Pohledem na novelizovanou přílohu č. 1 návrhu zákona zjistíme, že z nehrazené péče byly vypuštěny i takové položky jako operační výkony plastické chirurgie z kosmetických důvodů. Zato se tam ocitla podstatná část konzervativní stomatologie. Připustíme-li, že i stomatologie je zdravotní péčí (nově službami), Listina garantuje občanům její bezplatnost za podmínek stanovených zákonem. Zákon ale nemůže stanovit, že bezplatná nebude, a to ani od 18 let, protože tím Listinu nenaplňuje ani neprovádí, ale popírá.

X X X
Třetí základní nedostatek zákona lze spatřovat v tom, že bez kompenzace přenáší na zdravotní pojištění úhradu činností, které byly dosud hrazeny ze státního rozpočtu, resp. z rozpočtu krajských úřadů v přenesené působnosti. Vyčíslení vícenákladů na ZZS ve výši 1,35 mld. buď znamená, že pojištěnci jiných pojišťoven využívají ZZS méně než pojištěnci VZP, nebo že informace MZ nejsou přesné. Jen VZP bude nový způsob úhrady stát o víc než 1 mld. více. Zda náklady na očkování budou znamenat nadále údajných 650 mil. Kč, je otázkou. Jisté je, že snadněji se nařizuje očkování, které hradí jiný subjekt a protiepidemická opatření orgánů veřejného zdraví, budou-li hrazena z veřejné zdravotního pojištění mohou dosáhnout značných rozměrů. Za neadekvátní považujeme opakovaně v důvodové zprávě používané zdůvodnění, že terminologie zákona č. 48/1997 Sb. není v souladu s navrhovaným zákonem o veřejných službách. Tento zákon není ústavním zákonem, aby měl vyšší právní sílu a ostatní zákony s ním musely být konformní, stále jde jen o návrh, který ještě neprošel parlamentem a v něm obsažená terminologie je v řadě případů a v mnoha ohledech problematická. Pokud se návrh odvolává na zákon o zdravotnických službách, resp. přebírá některé pojmy z dříve připravovaného zákona o zdravotnických zařízeních, měla by být účinnost této novely odvozena od účinnosti uvedených zákonů. 

X X X
Za nedostatečné považujeme zhodnocení dopadů do rozpočtu veřejného zdravotního pojištění. Krom vyčíslených dopadů změny financování ZZS a úhrady očkování chybí vyčíslení dalších finančních dopadů, uvedených v připomínkách v textu, např. financování KÚ a DD, protiepidemických opatření, liberalizace dispenzární péče (sekundární preventivní prohlídky) a další.

PŘIPOMÍNKY K JEDNOTLIVÝM BODŮM NÁVRHU

Parlament se usnesl na tomto zákoně České republiky:

Čl. I

Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění zákona č. 242/1997 Sb., zákona č. 2/1998 Sb., zákona č. 127/1998 Sb., zákona č. 225/1999 Sb., zákona č. 363/1999 Sb., zákona č. 18/2000 Sb., zákona č. 132/2000 Sb., zákona č. 155/2000 Sb., nálezu Ústavního soudu, vyhlášeného pod č. 167/2000 Sb., zákona č. 220/2000 Sb., zákona č. 258/2000 Sb., zákona č. 459/2000 Sb., zákona č. 176/2002 Sb., zákona č. 198/2002 Sb., zákona č. 285/2002 Sb., zákona č. 309/2002 Sb., zákona č. 320/2002 Sb., zákona č. 222/2003 Sb., zákona č. 274/2003 Sb., zákona č. 362/2003 Sb., zákona č. 424/2003 Sb., zákona č. 425/2003 Sb., zákona č. 455/2003 Sb., zákona č. 85/2004 Sb., zákona č. 359/2004 Sb., zákona č. 422/2004 Sb., zákona č. 436/2004 Sb., zákona č. 438/2004 Sb., zákona č. 123/2005 Sb., zákona č. 168/2005 Sb., zákona č. 253/2005 Sb., zákona č. 350/2005 Sb., zákona č. 361/2005 Sb., zákona č. 47/2006 Sb., zákona č. 109/2006 Sb., zákona č. 112/2006 Sb., zákona č. 117/2006 Sb., zákona č. 165/2006 Sb., zákona č. 189/2006 Sb., zákona č. 214/2006 Sb., zákona č. 245/2006 Sb., zákona č. 264/2006 Sb., zákona č. 340/2006 Sb., nálezu Ústavního soudu, vyhlášeného pod č. 57/2007 Sb., zákona č. 181/2007 Sb., zákona č. 261/2007 Sb., zákona č. 296/2007 Sb., zákona č. 129/2008 Sb., zákona č. 137/2008 Sb. a zákona č. 270/2008 Sb. se mění takto:

1. V § 1 písm. b) se slova „je na základě tohoto zákona poskytována zdravotní péče“ nahrazují slovy „jsou na základě tohoto zákona ze zdravotního pojištění hrazeny zdravotní služby podle zákona o zdravotních službách, léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsané na recept a zdravotnické prostředky předepsané na poukaz a některé činnosti související s poskytováním zdravotních služeb (dále jen „hrazené služby“),
Odkaz 1b) v první větě – není zřejmé, k čemu se vztahuje (zřejmě písařská chyba).

X X X
§ 1 písm. b) 

Zavádí opět novou terminologii a odlišnou terminologii oproti dalším návrhům zákonů – např.  v návrhu zákona o zdrav. službách je definována zdravotní služba ve veřejném zájmu, zde hrazené služby. Vymezení zdravotních služeb je velmi obecné, především v poslední části věty. Tato připomínka je zásadní – bude precizováno v důvodové zprávě dle sdělení MZ.
2. V § 2 se na konci odstavce 2 doplňuje věta „Zaměstnavatelem je i osoba, u které zaměstnanci vykonávají práci podle jejích příkazů, i když příjmy za tuto práci jsou na základě smluvního vztahu vypláceny prostřednictvím osoby se sídlem nebo bydlištěm v zahraničí.“.
§ 2 odst. 2

je doplňován o nový text věty druhé. Konstatujeme, že ZP není schopna tuto skutečnost sama zjistit, tj. nemůže adekvátně reagovat na příslušné porušení či neplnění povinností tímto „zaměstnavatelem“. 

Doporučujeme zapracovat odkaz na daňové předpisy, mezinárodní pronájem pracovní síly.

X X X

V důvodové zprávě k návrhu novelizace zákona č. 48/1997 Sb., ve znění pozdějších předpisů se uvádí, že se jedna o právní zakotvení institutu tzv. ekonomického zaměstnavatele. Návrh úpravy však neřeší, jak se bude přistupovat k zaměstnavatelům, majícím výjimku, vydanou ČSSZ pro své zaměstnance, zaměstnané podle cizozemského práva, vyplácené v zahraničí a hradící tam i daně a sociální pojištění, případně jako jeho součást i zdravotní pojištění.

X X X

Ad § 2 a násl.: není řešena problematika co s pojištěnci, kteří mají evidovaný trvalý pobyt, ale na území ČR nebydlí, nehlásí se k pojištění, např. mají faktický pobyt v jiném státě mimo EU. Není nutno řešit v přímé souvislosti s Nařízeními ES, stačí obecné řešení ve vztahu k ČR. Chybí procesní postup při řešení pochybností o splnění podmínek účasti ve veřejném zdravotním pojištění. Chybí procesní postup při řešení pochybností o splnění podmínek účasti ve veřejném zdravotním pojištění.

X X X
Ad V § 2 odst.  2: doplnit na závěr textu odkaz pod čarou. Buď doplnit již existující odkaz 1a) nebo doplnit nový odkaz 1d) § 6 odst. 2 zákona č. 586/1992 Sb., o daních z příjmů. Jde jen o formální připomínku.

X X X

Ad § 2 odst. 5: odstavec reaguje na ustanovení MS o diplomatických a konzulárních stycích. Ustanovení v MS jsou ale složitější a podrobnější a již se stalo, že MS a zákon o v.z.p. vzájemně kolidovaly a bylo těžké nalézt správné řešení. Z hlediska legislativní techniky nedoporučuji opisovat do textu zákona o v.z.p. ustanovení ratifikovaných a vyhlášených mezinárodních smluv, nejlepším řešením je informativní ustanovení nebo poznámka pod čarou.

3. V § 5 písm. a) se za bod 3 vkládají nové body 4 a 5, které znějí:

„4. státního zaměstnance podle služebního zákona, za něhož pojistné hradí 

   služební  úřad,

                    5. svědka, který má příjmy ze závislé činnosti a funkčních požitků  

                       nahrazující mu  nutné  výdaje a ušlý výdělek (svědečné) podle jiných 

    právních předpisů“. 


Dosavadní body 4 až 7 se označují jako body 6 až 9.

4. V § 5 písm. a) bod 6 zní:

„6. osoby, která není členem zastupitelstva územního samosprávného celku, zastupitelstva městské části, městského obvodu územně členěného statutárního města nebo hlavního města Prahy, avšak vykonává práci v jeho výboru, komisi nebo zvláštním orgánu, za kterou je odměňována, a tato odměna nedosahuje v kalendářním měsíci částky 2 000 Kč (dále jen „započitatelný příjem“),“.

5. V § 5 písm. a) se doplňuje bod 10, který zní:

„10. osoby vykonávající funkci v občanském nebo zájmovém sdružení,  

                 která v kalendářním měsíci nedosáhla započitatelného příjmu,“.
§5 písm. a) bod 10

Z textace jednoznačně nevyplývá, zda je tímto myšlen pouze výkon funkce ve sdružení v členském, nikoliv v pracovněprávním vztahu. Mělo by o toto být doplněno. Je třeba řešit i ve vazbě na § 8 odst. 2 písm. r), kdy například někdo obdrží pouze roční odměnu, případně odměnu při ukončení funkce, odměnu podle stanov či usnesení například členské schůze, výboru apod.

Doplnit slova – nikoli pracovně právním vztahu 

6. V § 5 písm. c) se za slovo „stát“ vkládají slova „nebo služební úřad“.

7. V § 7 odst. 1 písm. h) se slova „osoby konající základní (náhradní) službu v ozbrojených silách, další službu13) nebo civilní službu“ včetně poznámky pod čarou č. 13 zrušují.

Ad  § 7 odst. 1 písm. d): v tomto ustanovení je dlouhodobě chybné znění, které je chybně změněno zákonem č. 189/2006 Sb. v čl. XXXVIII bod 11. takto: „11. V § 7 odst. 1 písmeno d) včetně poznámky pod čarou č. 8 zní: d) ženy na mateřské a rodičovské dovolené a osoby pobírající peněžitou pomoc v mateřství podle předpisů o nemocenském pojištění 8); 8) § 32 a násl. zákona č. 187/2006 Sb., o nemocenském pojištění.". Správně má být do textu doplněno: před slovo „rodičovské“ doplnit slova „osoby na“. Poslední větu požadujeme doplnit jako zásadní připomínku, protože má diskriminační charakter vůči mužům, kteří požívají rodičovskou dovolenou.
8. V § 8 odst. 1 písm. f) bodě 2 se slova „nebyla poskytnuta zdravotní péče hrazená ze zdravotního pojištění“ nahrazují slovy „nebyly poskytnuty hrazené služby“.

9. V § 8 odst. 2 písm. a) se slova „den, ve kterém zaměstnanec nastoupil do práce“ nahrazují slovy „den vzniku pracovního poměru“.

10. V § 8 odst. 2 písm. d) se slova „den ve kterém poprvé po uzavření dohody o pracovní činnosti zaměstnanec začal vykonávat sjednanou práci, a za den ukončení zaměstnání se považuje den, jímž uplynula doba, na kterou byla tato dohoda sjednána,“ nahrazují slovy „první den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu a za den ukončení zaměstnání se považuje poslední den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu,“.

Ad § 8 odst. 2 písm. f):  navrhujeme nahradit slova „odměna za výkon funkce“ slovy „měsíční odměna“. Odměna za výkon funkce je poskytována na základě § 71 odst. 1 zákona č. 128/2000 Sb., o obcích. Tato odměna se dále dělí na dvě části (podle odst. 3 téhož předpisu): měsíční odměnu a  odměnu při skončení funkčního období. Druhá jmenovaná je však osvobozena od 1.1.2008 od platby pojistného v souladu s § 3 odst. 2 písm. b) zákona č. 592/1992 Sb. Proto je zbytečné z této odměny odvozovat vznik či zánik zaměstnání.

11. V § 8 odst. 2 písm. j) se slova „den, ve kterém začal dobrovolný pracovník poskytovat pečovatelskou službu, a za den ukončení zaměstnání se považuje den, kdy přestal být dobrovolným pracovníkem pečovatelské služby,“ nahrazují slovy „první den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu a za den ukončení zaměstnání se považuje poslední den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu,“.

12. V § 8 odst. 2 se za písmeno n) vkládají nová písmena o) až r), která znějí:

„o) u osoby, která není členem zastupitelstva územního samosprávného celku, zastupitelstva městské části, městského obvodu územně členěného statutárního města nebo hlavního města Prahy, avšak vykonává práci v jeho výboru, komisi nebo zvláštním orgánu, za kterou je odměňována, první den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu a za den ukončení zaměstnání se považuje poslední den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu,

p) u člena družstva, který není v pracovněprávním vztahu k družstvu, ale vykonává pro toto družstvo práci, za kterou je jím odměňován, první den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu a za den ukončení zaměstnání se považuje poslední den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu,

r) u osoby vykonávající funkci v občanském nebo zájmovém sdružení, za kterou je odměňována, první den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu a za den ukončení zaměstnání se považuje poslední den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu,“.

Dosavadní písmeno o) se označuje jako písmeno s).

13. V § 8 odst. 2 písm. s se slova „až n)“ nahrazují slovy „až r)“.

14. V § 8 odst. 4 větě třetí se slova „úhradu péče hrazené zdravotním pojištěním“ nahrazují slovy „poskytování hrazených služeb.“

15. V § 10 odst. 1 se na konci textu písmene a) doplňují slova „a jde-li o osoby které se podle § 5 písm. a) považují za zaměstnance pouze při dosažení započitatelného příjmu v kalendářním měsíci, oznamuje nástup do zaměstnání do 8 dnů po uplynutí kalendářního měsíce, ve kterém takové zaměstnání vzniklo nebo skončilo,“.

16. V § 10 se na konci textu odstavce 6 doplňuje věta „Poskytovatel zdravotních služeb je oprávněn vyžádat si z Centrálního registru pojištěnců číslo pojištěnce narozeného v jeho zdravotnickém zařízení pro potřeby úhrady poskytnutých zdravotních služeb.“.

17. V § 11 odst. 1 písmeno b) zní:

„b) na výběr 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; v případě registrujícího poskytovatele podle zákona o zdravotních službách může toto právo uplatnit jednou za tři měsíce,“.
Právo na výběr lékaře či jiného zdravotnického pracovníka je nahrazeno právem na výběr poskytovatele. To lze považovat na nepřípustné zúžení dosavadního práva pojištěnce na výběr lékaře. V případech, kdy jeden poskytovatel bude v daném regionu provozovat více zdravotnických zařízení, nebo zdravotní pojišťovna pojištěnce bude propojena pouze s určitými zařízeními, může být toto právo zcela negováno.

X X X

§ 11 odst. 1 písm. b)

- vypuštěna ustanovení upravující případy, kdy lékař může odmítnout přijetí pojištěnce. Není zde ani nutnost potvrzení odmítnutí za strany lékaře. 

- Navrhujeme doplnit o důvody odmítnutí přijetí pojištěnce do péče a dále o povinnost potvrzení důvodu odmítnutí pojištěnci, případně zdravotní pojišťovně. 

- Přestože je problematika akutní neodkladné péče řešena v zákoně o zdravotních službách, doporučujeme doplnit o povinnost poskytnutí této péče. Zásadní připomínka!

Připomínka nebude uplatněna za předpokladu, že bude písemné odmítnutí jednoznačně v zákoně o zdravotních službách a znění  zákona 48/97 Sb. bude doplněno provázaností na zákon o zdr. službách.

X X X

 Ad § 11, odst. 1 písm. b): Vypuštění důvodů oprávnění poskytovatele zdravotních služeb odmítnout pojištěnce z tohoto zákona je systémově chybné. Jednak jde o právo pojištěnce, vyplývající z jeho zdravotního pojištění, a mělo by tedy být upraveno komplexně, jednak je vymezení v zákoně o zdravotních službách velmi vágní, protože připouští i blíže nedefinované provozní důvody. Chybu lze spatřit v tom, že dosavadní obecné omezení změny poskytovatele se zužuje pouze na registrujícího lékaře. Znamená to, že např. ambulantní specialisty lze měnit po prvním vyšetření. Nejen, že to ohrožuje proklamovanou bezpečnost zdravotních služeb, ale zároveň ohrožuje i ekonomickou stabilitu systému. Každý přechod k novému lékaři znamená komplexní vyšetření a většinou i celou baterii laboratorních a dalších vyšetření. Obranou před takovým plýtváním byl dosud limit 3 měsíce na změnu poskytovatele. Nyní má být zachován jen u primární péče, s čímž nelze souhlasit, tím spíše, že návrh zákona o zdravotních službách garantuje právo pojištěnce na konzultační zdravotní služby od jiného poskytovatele nebo jiného zdravotnického pracovníka. Tuto připomínku považujeme v celém rozsahu za zásadní.
18. V § 11 odst. 1 se písmeno c) zrušuje.

Dosavadní písmena d) až i) se označují jako písmena c) až h).
19. V § 11 odst. 1 písm. c) se slova „zdravotní péče bez přímé úhrady pokud mu byla poskytnuta“ nahrazují slovy „poskytnutí hrazených služeb pokud mu byly poskytnuty“, slova „Lékař či jiný odborný pracovník ve zdravotnictví ani zdravotnické zařízení nesmí za tuto zdravotní péči“ se nahrazují slovy „Poskytovatel nesmí za tyto hrazené služby“, slova „zdravotní péče nebo uložit pokutu“ se nahrazují slovy „zdravotních služeb nebo uložit pokutu až do výše 100 000 Kč“ a slova „a úhradě zdravotní péče“ se nahrazují slovy „hrazených služeb“.
Ad § 11 odst. 1 původní písm. c): požadujeme ponechat pojištěnci právo na výběr dopravní zdravotní služby, která je ve smluvním vztahu k příslušné ZP. Nelze souhlasit s tvrzením v důvodové zprávě, že svobodný výběr dopravní zdravotní služby není v praxi realizován. Poskytovatel léčebných zdravotních služeb má rozhodnout pouze o způsobu přepravy pacienta. Svobodný výběr dopr. zdrav. služby je nutné zachovat i z důvodů, že:

· ZP hradí převoz pacienta do nejbližšího ZZ, pacient doplácí náklady na převoz do SZZ, které si určí pacient. Pacient má právo si rozhodnout o výši doplatku

· vytížení sanitního vozidla při převozu pacientů na vyšetření a ošetření, neboť dopr. zdravot. službě nejsou hrazeny km bez pacienta

Ad § 11, odst. 1, písm. c) (důvod): Ačkoli chápeme záměry autora a jednoznačně je podporujeme, je jejich realizace formulována nejednoznačně. Navržená dikce svádí k výkladu, že je vyloučena dále navrhovaná možnost pojištěnce zvolit nadstandardní služby za cenu doplatku, ale dokonce i existující spoluúčast. Je třeba jednoznačně formulovat skutečnost, že tam, kde poskytnutá služba nebo její část je hrazena ze zdravotního pojištění, nesmí poskytovatel k této úhradě požadovat žádnou další platbu od pojištěnce. Tím není dotčena povinnost pojištěnce uhradit poskytovateli v souladu s tímto zákonem stanovenou spoluúčast (doplatek), ani právo pojištěnce zvolit nákladnější formu zdravotních služeb, pokud uhradí rozdíl v jejich ceně a výši úhrad zdravotní pojišťovnou.“ Zásadní připomínka.
20. V § 11 odst. 1 písm. d) se slova „zařízení lékárenské péče“ nahrazují slovy „poskytovatel lékárenských zdravotních služeb“.

21. V § 11 odst. 1 písm. e) se slova „poskytnuté zdravotní péče hrazené zdravotním pojištěním“ nahrazují slovy „poskytnutých hrazených služeb“.

22. V § 11 odst. 1 písm. f) se slova „zdravotnické zařízení je povinno“ nahrazují slovy „poskytovatel je povinen“.

23. V § 11 odst. 1 písm. g) se slova „písm. d)“ nahrazují slovy „písm. b)“ a slova „zařízením lékárenské péče; zařízení lékárenské péče je povinno“ se nahrazují slovy „poskytovatelem lékárenských zdravotních služeb; poskytovatel lékárenských zdravotních služeb je povinen“.

24. V § 11 odstavec 2 zní:

„(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.“.
§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.
Tato pojišťovna je povinna jeho podání přešetřit a podat mu zprávu o výsledku a návrh dalšího postupu v nejkratší možné době, s ohledem na zdravotní stav pojištěnce, nejdéle do 30 kalendářních dnů.

Komentář: Právo se obrátit na pojišťovnu (v takto uvedené formulaci) nijak neustanovuje povinnost pojišťovny řešit problémy svého pojištěnce. Při tom zdravotní pojištění je zákonem povinné a občan, tedy pojištěnec by měl od státu dostat též ochranu v této věci. Jestliže občan má právo si stěžovat zdrav. pojišťovně, musí pojišťovna převzít i tuto část zodpovědnosti za ochranu práv svého klienta.

X X X

§ 11 odst. 2

Zdravotní pojišťovna nemá oprávnění přezkoumávat rozhodnutí poskytovatele ohledně neprovedení určitého výkonu, je oprávněna pouze posuzovat odůvodněnost léčebného postupu se zřetelem na jeho průběh a kontrolovat, zda poskytnutá péče odpovídá péči vyúčtované a zda byly vyúčtovány pouze výkony, léčivé přípravky a zdravotnické prostředky, které je ZP povinna uhradit, zvážit, zda by nemělo předcházet upozornění ze strany ZP na porušování této povinnosti. Tato připomínka je zásadní.
X X X

Text „nejsou poskytovány náležité hrazené zdravotní služby“ . Slovo náležité je třeba specifikovat přesněji než v předchozím a současném zákoně, jinak bude různě a několika způsoby vykládán. Protože  stížnosti budou  nově  řešeny nejen podle zákona 48, ale i dle zákona o zdravotních službách. Je třeba přesněji specifikovat. 

Nahradit slovo náležité formulací:  Nejsou mu poskytovány zdr. služby v souladu s tímto zákonem

X X X
Ad § 11 odst. 2: domníváme se, že pouhý odkaz na úpravu práv pojištěnce dosud neexistujícím zákonem o zdravotních službách je v dané chvíli nedostatečný. Proto by v tomto ustanovení měl být zachován dosavadní výčet práv pojištěnce na uplatnění stížností. Ustanovení by mohlo být přijato v navrhované podobě až po účinnosti zákona o zdravotních službách. 

25. V § 11 odst. 3 se věta druhá a třetí zrušují, slova „Vojáci v základní a náhradní službě a žáci“ se nahrazují slovem „Žáci“ a slova „základní nebo náhradní službu nebo“ se zrušují.

26. V § 11 odst. 3 písm. a) se slova „zdravotní péče poskytnuté či předepsané lékařem nebo zdravotnickým zařízením uvedeným ve větě druhé a třetí, která je částečně hrazena“ se nahrazují slovy „hrazených služeb poskytnutých poskytovatelem stanoveným jiným právním předpisem upravujícím služební poměr vojáků z povolání, které jsou částečně hrazeny“. 

27. V § 11 odst. 3 písm. b) se slova „péči poskytnutou“ nahrazují slovy „zdravotní služby poskytnuté“ a slova „preventivní péče hrazené ze zdravotního pojištění“ nahrazují slovy „hrazených preventivních zdravotních služeb“.

28. V § 11 odstavci 4 se slova „osob vykonávajících civilní službu“ zrušují a slova „lékaře, zdravotnického zařízení a dopravní služby“ se nahrazují slovem „poskytovatele“. 

29. V § 12 písmeno d) zní:

„d) poskytnout součinnost při poskytování zdravotních služeb a kontrole průběhu realizace léčebného plánu a dodržovat poskytovatelem stanovený léčebný plán,“.
§ 12 písm. e) 

Stejné ustanovení jako dosud, není zde specifikováno kdo provádí vyzvání na preventivní prohlídku, navrhujeme aby registrující lékař primární péče měl stanovenou povinnost výzvy na preventivní prohlídku. 

Doplnit za slova na vyzvání, slovo poskytovatelem
X X X

§ 12 písm. g) – viz připomínky k § 55 odst. 1
30. V § 12 písm. h) se slova „zdravotní péče“ nahrazují slovy „zdravotních služeb“, slovo „poskytování“ se nahrazují slovem „výdeje“ a slova „a prostředků zdravotnické techniky“ se nahrazují slovy „ ,potravin pro zvláštní lékařské účely a zdravotnických prostředků“.

§ 12  písm. k) 

Doplnit  o slova „obvyklý pobyt“.
31. V § 12 písm. m) se slova „zdravotnickému zařízení“ nahrazují slovem „poskytovateli“.

32. V nadpisu části páté se slova „zdravotní péče a její úhrady“ nahrazují slovy „hrazených služeb“.

33.  § 13 včetně nadpisu zní: 

„Hrazené služby

§ 13

(1) Není-li dále stanoveno jinak, hrazené služby se poskytují pojištěnci s cílem zachovat nebo zlepšit jeho zdravotní stav. 

(2) Hrazenými službami jsou v rozsahu a za podmínek stanovených tímto zákonem:

a) preventivní zdravotní služby,

b) diagnostické zdravotní služby,

c) léčebné zdravotní služby,

d) konzultační zdravotní služby, 

e) posudkové zdravotní služby,

f) léčebně rehabilitační zdravotní služby včetně lázeňských,

g) ošetřovatelské zdravotní služby včetně paliativních,

h) lékárenské zdravotní služby,

i) dopravní zdravotní služby,

j) nakládání s tělem zemřelého,

k) odběr tkání, buněk a orgánů určených k transplantaci a nakládání s nimi včetně dopravy,

l) léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely a zdravotnické prostředky,

a to ve všech formách jejich poskytování podle zákona o zdravotních službách.“. 

§ 13


(1) Není-li dále stanoveno jinak, hrazené služby se poskytují pojištěnci s cílem zachovat nebo zlepšit jeho zdravotní stav.


(2) Hrazenými službami jsou v rozsahu a za podmínek stanovených tímto zákonem:

a) preventivní zdravotní služby,

b) diagnostické zdravotní služby,

c) léčebné zdravotní služby,

d) konzultační zdravotní služby, 

e) posudkové zdravotní služby,

f) léčebně rehabilitační zdravotní služby 

g) lázeňské služby

h) ošetřovatelské zdravotní služby včetně paliativních,

i) lékárenské zdravotní služby,

j) dopravní zdravotní služby,

k) nakládání s tělem zemřelého,

l) odběr tkání, buněk a orgánů určených k transplantaci a nakládání s nimi včetně dopravy,
m) o) léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely a zdravotnické prostředky,

a to ve všech formách jejich poskytování podle zákona o zdravotních službách.

Komentář:  Vzhledem k jisté výjimečnosti problematiky lázeňských služeb nelze směšovat tuto oblasti s oblastí rehabilitačních ústavů či LDN … směšování v tomto bodě by se mohlo stát problémem při koncepčním řešení této problematiky.

X X X
§ 13/ odst. 2 doplnit:

"...Hrazenými službami jsou v rozsahu a za podmínek stanovených tímto

zákonem:

.....

l) poskytování léčivých přípravků , potraviny pro zvláštní lékařské

účely a zdravotnické prostředky,

a  to  ve  všech  formách  jejich  poskytování  podle  zákona o zdravotních  

službách.“........

X X X

Dosavadní znění zákona č. 48/1997 Sb. zakotvuje právo pojištěnce na zdravotní péči. Nové znění § 13 nezakotvuje žádná práva, neboť obsah uvedeného výčtu hrazených služeb je relativizován tím, že:

a) „standardy poskytování odborné zdravotní péče“ nejsou součástí tohoto zákona  a zákon ani neobsahuje zmocnění je vydat jako prováděcí právní předpis

b) k dosud neznámým standardům i po jejich vydání stanoví návrh novely zákona povinnost pouze přihlížet

Nezakotvení práv pojištěnce má za následek nejasné zakotvení povinností poskytovatele a právní nejistotu s tím spojenou rovněž pro poskytovatele. 

Tato připomínka je považována za zásadní. 

X X X
§ 13 odst. 1

nebo zmírnění utrpení vyvolané nevyléčitelným onemocněním

X X X

§ 13 odst. 2

Dosavadní znění zákona č. 48/1997 Sb. zakotvuje právo pojištěnce na zdravotní péči. Nové znění § 13 nezakotvuje žádná práva, neboť obsah uvedeného výčtu hrazených služeb je relativizován tím, že:

„standardy poskytování odborné zdravotní péče“ nejsou součástí tohoto zákona  a zákon ani neobsahuje zmocnění je vydat jako prováděcí právní předpis k dosud neznámým standardům i po jejich vydání stanoví návrh novely zákona povinnost pouze přihlížet

Nezakotvení práv pojištěnce má za následek nejasné zakotvení povinností poskytovatele a právní nejistotu s tím spojenou rovněž pro poskytovatele. 

Tato připomínka je považována za zásadní. 

X X X

§ 13 odst. 2 

Doplnit písm. l) 

Doplnit o text: předepsané na recept a zdr. prostředky předepsané na poukaz. 

X X X
Doplnit další písmeno  m) – hospitalizaci - pobyt průvodce

X X X

§ 13 by měl zahrnovat minimálně odkaz na § 22 a §25, které specifikují další hrazené služby, případně by mělo dojít k začlenění techto ustanovení k § 13.

X X X

Ad § 13: U hrazených služeb by bylo praktické vložit odstavec o tom, že pokud pojištěnci vznikne nárok na službu za dobu pojištění, v případě § 3 odst. 2 písm. a) se služba  a úhrada za tuto službu poskytuje i po skončeném pojištění.
34. V § 14 se slova „Ze zdravotního pojištění se hradí zdravotní péče poskytnutá“ nahrazují slovy „ Hrazené služby se poskytují“, slova „takové péče“ se nahrazují slovy „takových služeb“, a na konci ustanovení se tečka nahrazuje čárkou a doplňují se slova „nebo i další zdravotní služby čerpané mimo území České republiky, bylo-li jejich čerpání předem schváleno příslušnou zdravotní pojišťovnou. Součástí schválení čerpání je také výše jejich úhrady.“.

§ 14 rozdílná textace u § 14 a § 17 odst 1. – nutná a neodkladná péče a neodkladná péče. Zákon neobsahuje výklad těchto pojmů. Je rozporu s praxí CMU – hradíme ve výši, která nám přes CMU přijde a kontrolu provádí pojišťovna, která vystavila fakturu
X X X

Ad § 14: Doplnit o poslední větu " Podmínkou schválení je oprávněnost indikace této péče do zahraničí a nikoliv její ekonomické náklady.“
35. V § 15 odst. 2 se za slova „pojištění se“ vkládá slovo „dále“.

§ 15

Precizovat specifikaci výkonů. Zásadní připomínka!

Doplnit – za slova jsou, slovo ambulantní 

X X X

§ 15 odstavec 2 písm. a) 

Je třeba dořešit mezi MZ a SÚKL, zda-li je či bude stanovena úhrada u této skupiny nebo budou nehrazeny.

36. V § 15 odst. 3 úvodní část ustanovení zní „Hrazené služby asistované reprodukce se poskytují nejvíce třikrát za život na základě doporučení registrujícího poskytovatele v oboru gynekologie a porodnictví“.

37. V § 15 odst. 3 písm. b) se číslo „22“ nahrazuje číslem „25“.

§ 15 odst. 3 písm. b)

- doplnit slovo „dovršení“ 39 let.

Odůvodnění – dojde k odstranění rozporu mezi zákonem a prováděcí vyhláškou. 

· Doplnit text do dne dosažení 39. let včetně

· doplnit ustanovení, že služby asistované reprodukce se nehradí v případech, kdy žena podstoupila na vlastní žádost sterilizaci

X X X

Ad § 15, odst. 3, písm. a): Opakovaně a kategoricky požadujeme, aby z veřejného zdravotního pojištění nebyla hrazena asistovaná reprodukce ženám, u nichž je oboustranná neprůchodnost vejcovodů způsobena artificiálně v důsledku jimi vyžádaného operačního zákroku.

38. V § 15 se odstavce 4 až 9 zrušují. 

Dosavadní odstavce 10 a 11 se označují jako odstavce 4 a 5. 
39. V § 15 odst. 4 větě první se slova „vyšetření, prohlídky“ nahrazují slovy „zdravotní služby“, slova „a jiné výkony provedené“ se nahrazují slovem „poskytnuté“, ve větě druhé se slova „Hrazená péče dále nezahrnuje vyšetření, prohlídky, léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely a zdravotnické prostředky a jiné výkony provedené“ nahrazují slovy „Hrazené služby dále nezahrnují zdravotní služby poskytnuté“ a poslední věta včetně poznámky pod čarou č. 23c zní „Úhradu zdravotních služeb podle věty druhé poskytne poskytovateli orgán, který si poskytnutí zdravotní služby vyžádal, v souladu s předpisy o regulaci cen vyhlášenými ve Věstníku Ministerstva zdravotnictví (dále jen "cenový předpis")23c); nestanoví-li cenový předpis výši úhrady, úhrada se poskytne ve výši stanovené prováděcím předpisem vydaným podle § 17.“.

______

23c) § 10 zákona č. 526/1990 Sb., o cenách, ve znění zákona č. 261/2007 Sb.“.
15 odst.4-návrh:   


   c) sérum proti hadímu jedu
               l) antidota (užívaná při léčbě otrav organofosfáty, těžkými kovy a kyanidy) 

vypustit z tohoto rozepsaného  seznamu nehrazených léčivých přípravků.

Komentář : Navrhovaný postup přenáší mimo zdravotní pojištění i úkony, které patří logicky do vlastního léčebného procesu, pokud bychom se dívali tímto způsobem i na jiné příčiny nemocní, musela by být vyškrtnuta antibiotika v určených případech atd. Navíc jde prakticky o stavy spadající do §16 tohoto textu.

40. V § 15 odstavec 5 zní:

„(11) Hrazenými službami jsou zdravotní služby poskytované dětem umístěným v dětských centrech a dětských domovech do 3 let věku též tehdy, jsou-li jim poskytnuty tímto poskytovatelem. Tím není dotčena úhrada příspěvku na zaopatření podle zákona o zdravotních službách.“.
Z návrhu byly vypuštěny služby poskytované v léčebnách pro dlouhodobě nemocné jako hrazené ze zdravotního pojištění (dosud odst. 11). Také z dalších ustanovení návrhu zmizela jakákoli zmínka o LDN. Již to vytváří značnou nejistotu v léčebnách a zejména pro jejich pacienty. 

Tato připomínka je považována za zásadní
X X X
§ 15 odst. 5

Nově se zavádí úhrada zdravotních služeb v dětských domovech a dětských centrech (pojem dětské centrum není dosud legislativně upraven) bez precizace rozsahu a podmínek úhrady. 
                                     Zásadní připomínka!
X X X

Vypustit pojem dětské centrum, pokud není upraven v zákonu o zdr. službách.

X X X

Ad § 15, odst. 5: pomineme-li, že „dětská centra“ jako typ poskytovatele ani podle navrhovaného zákona o zdravotních službách neexistují (zato zmizely kojenecké ústavy, takže možná jde jen o právně nerealizované přejmenování), nemůžeme pominout snahu přenést na zdravotní pojišťovny úhradu sociální péče. Nejde o poskytovatele zdravotních služeb. Důvodem přijetí do těchto zařízení je neochota, neschopnost nebo nemožnost biologických rodičů pečovat o předmětné dítě, které nevyžaduje zdravotnickou hospitalizaci. Jedná se o nade vší pochybnost o zařízení sociální péče, dokonce potřeba lůžkové péče je kontraindikací přijetí do KÚ nebo DD. Přesto má být tato sociální péče hrazena ze zdravotního pojištění, a to dokonce jako lůžková péče. S tím nelze souhlasit. V daném případě by se mohlo jednat eventuálně pouze o zvláštní ambulantní péči. Zásadní připomínka.
41. V § 15 se doplňuje odstavec 6, který zní:

„(6) Hrazené služby související s utajeným porodem podle zákona o zdravotních službách hradí příslušná zdravotní pojišťovna, kterou na základě identifikačních údajů pojištěnce o úhradu požádá příslušný poskytovatel. Povinnost mlčenlivosti stanovená zákonem o zdravotních službách tím není dotčena.“.
§ 15 odst. 6 

Nahradit slovo pojištěnce, slovy matky a dítěte

42. Za § 15 se vkládají nové § 15a a 15b, které včetně poznámky pod čarou č. 24 znějí:

„§ 15a

(3) Ze zdravotního pojištění se hradí při poskytování ambulantních zdravotních služeb léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely obsahující léčivé látky ze skupin léčivých látek uvedených v příloze č. 2, pokud pro ně Státní ústav pro kontrolu léčiv (dále jen "Ústav") rozhodl o výši úhrady (§ 39h). V každé skupině léčivých látek uvedených v příloze č. 2 se ze zdravotního pojištění vždy plně hradí nejméně jeden léčivý přípravek nebo potravina pro zvláštní lékařské účely. Dále se ze zdravotního pojištění hradí individuálně připravované léčivé přípravky, radiofarmaka a transfúzní přípravky ve výši stanovené Ústavem opatřením obecné povahy. Ze zdravotního pojištění se při poskytování lůžkových zdravotních služeb plně hradí léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely, individuálně připravované léčivé přípravky, radiofarmaka, transfúzní přípravky a zdravotnické prostředky v provedení nejméně ekonomicky náročném, v závislosti na míře a závažnosti onemocnění nebo zdravotního postižení, a pojištěnec se na jejich úhradě nepodílí.

(4) 
Ze zdravotního pojištění se nehradí léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely uvedené v odstavci 1, pokud Ústav rozhodnutím úhradu nepřiznal. Ústav nepřizná úhradu, jde-li o léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely
a) podpůrné a doplňkové,
b) jejichž používání je z odborného hlediska nevhodné,
c) nemají dostatečné důkazy o terapeutické účinnosti, nebo
d) nesplňují podmínky účelné terapeutické intervence.

Terapeutickou účinností se rozumí schopnost vyvolávat žádoucí účinek s použitím léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely i v podmínkách běžné klinické praxe. Účelnou terapeutickou intervencí se rozumí hrazené služby poskytované k prevenci nebo léčbě onemocnění za účelem dosažení co nejúčinnější a nejbezpečnější léčby při zachování nákladové efektivity. Nákladovou efektivitou se rozumí určení poměru mezi celkovými náklady spojenými s použitím léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely a celkovými náklady spojenými s jiným způsobem léčby při dosažení srovnatelného výsledku ověřeného v podmínkách klinické praxe; nákladově efektivní jsou léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, jejichž užití při léčbě je, pokud jde o náklady, stejně výhodné nebo výhodnější než užití jiného způsobu léčby při dosažení srovnatelného účinku.

(5) 
 Ústav rozhoduje o

a) výši úhrad léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely,

b) podmínění úhrady léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely uvedených v písmenu a)

1. způsobem vyúčtování,

2. preskripčními a indikačními omezeními nebo

3. používáním při poskytování zdravotních služeb poskytovatelem, který má za účelem zajištění hospodárného užití takového přípravku na nejvyšší odborné úrovni uzavřenu smlouvu s příslušnou zdravotní pojišťovnou

(dále jen "podmínky úhrady"),

c) nepřiznání úhrady léčivým přípravkům a potravinám pro zvláštní lékařské účely,
d) výši maximálních cen podle cenového předpisu23c),
e) o zařazení léčivého přípravku do referenční skupiny.

§ 15b

(6)  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 24) zdravotnické prostředky předepsané za účelem

a)  pokračovat v léčebném procesu, nebo

b)  podpořit stabilizaci zdravotního stavu pojištěnce nebo jej výrazně zlepšit anebo vyloučit jeho zhoršení, nebo

c)  kompenzovat nebo zmírnit následky zdravotní vady včetně náhrady nebo modifikace anatomické struktury nebo fyziologického procesu.
Hradí se vždy zdravotnický prostředek v základním provedení nejméně ekonomicky náročném v závislosti na míře a závažnosti zdravotního postižení.

(7) 
Ze zdravotního pojištění se hradí stomatologické výrobky v rozsahu a za podmínek uvedených v příloze č. 4 tohoto zákona.

Navrhuje se vložit nový §15a obsahem značně podobný dnešnímu §15 odst. 5-9. V těchto ustanoveních shledáváme i nadále problémové pasáže, které jsme již opakovaně připomínkovali. 

· V navrhovaném odst. 2 jsou dle našeho názoru písmena b) – d) v rozporu s tím, že takovému přípravku byla udělena v ČR registrace a tudíž takové přípravky fakticky nemají být na trhu v ČR vůbec přítomny. Dle našeho názoru jsou tato ustanovení nadbytečná a navrhujeme je vypustit.
X X X

· K navrhovanému §15b nám nebyly předloženy adekvátní návrhy příloh zákona. S ohledem na to není možné se k tomuto ustanovení dále vyjádřit.

X X X

Nerozumíme, co se touto podmínkou rozumí, nicméně považujeme za pochybné, aby úhrada z VeZP byla pro pojištěnce podmíněna tím, jak tuto úhradu vyúčtuje lékárna. ZÁSADNÍ PŘIPOMÍNKA.
X X X

V rozporu s Čl. 31 Listiny základních práv a svobod podmínky pro bezplatnou zdravotní péči poskytováním léčivých přípravků nestanoví zákon, ale podle návrhu rozhodování úřadu („Ústav“). O rozsahu ústavního práva občana tak v rozporu s ústavní normou má rozhodovat jeden z mnoha úřadů. Tato připomínka je považována za zásadní. 
X X X

Dosud v nemocnicích a dalších zařízeních ústavní péče jsou ze zákona plně hrazeny všechny léčivé přípravky. Podle navrhované úpravy má být plná úhrada léčivých přípravků pouze v provedení „nejméně ekonomicky náročném“, aniž návrh vyžaduje alespoň srovnatelný účinek nejméně ekonomicky náročného přípravku s jinými přípravky. 

Poskytováním jen nejlevnějších léků bezplatně je opuštěna zásada „lege artis“. Například při nádorovém onemocnění by byl nárok na plnou úhradu je na nejlevnější lék pro dané nádorové onemocnění („v závislosti na míře a závažnosti onemocnění“). Účinnější a pravděpodobně dražší lék by si pacient buď doplatil nebo by dostal jen ten nejlevnější. Toto ustanovení je v nejhlubším rozporu s ministerstvem hlásanou zásadou ušetřit prostředky zdravotního pojištění na ta nejtěžší onemocnění. 

Tato připomínka je považována za zásadní. 

X X X

§ 15a odst. 1

Stávající formulace není s ohledem na problematiku objektivního posouzení míry a závažnosti onemocnění nebo zdravotního postižení vyhovující.

Navrhujeme změnu znění:
"Hradit v provedení ekonomicky nejméně náročném."  slovosled
X X X

§ 15a) odst. 2 písm. a)

Přesněji definovat podpůrné a doplňkové přípravky v tom smyslu, že se jedná o přípravky obsahující pouze léčivé látky patřící do skupiny podpůrných a doplňkových.

X X X

§ 15a odst. 2d) Do odstavce 

Terapeutickou účinností se rozumí schopnost vyvolávat žádoucí účinek s použitím léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely i v podmínkách běžné klinické praxe. Účelnou terapeutickou intervencí se rozumí hrazené služby poskytované k prevenci nebo léčbě onemocnění za účelem dosažení co nejúčinnější a nejbezpečnější léčby při zachování nákladové efektivity. Nákladovou efektivitou se rozumí určení poměru mezi celkovými náklady spojenými s použitím léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely a celkovými náklady spojenými s jiným způsobem léčby při dosažení srovnatelného výsledku ověřeného v podmínkách klinické praxe; nákladově efektivní jsou léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, jejichž užití při léčbě je, pokud jde o náklady, stejně výhodné nebo výhodnější než užití jiného způsobu léčby při dosažení srovnatelného účinku…. doplnit  charakteristiku látky podpůrné a doplňkové – není v žádném předpise kodifikována

- pro lepší srozumitelnost doplnit ustanovení, že důkazní břemeno je na straně subjektu, který rozporuje terapeutickou účinnost

X X X

§ 15a) odst. 3 písm. e)

Do věty Ústav rozhoduje o zařazení léčivého přípravku do referenční skupiny doplnit:

Ústav rozhoduje o zařazení nebo vyřazení léčivého přípravku do referenční skupiny, o postavení léčivého přípravku mimo referenční skupinu.

X X X

§ 15b) odst. 1  

Ve vazbě na přílohu 3. – přestože v důvodové zprávě uvedeno, že přílohy č. 2 a 3. se nemění – je nezbytné v příloze 3 nahradit sousloví „ prostředky zdravotnické techniky“ souslovím „ zdravotnické prostředky“
43. V § 16 odstavec 1 zní:

„(1) Příslušná zdravotní pojišťovna hradí ve výjimečných případech zdravotní služby, léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely a zdravotnické prostředky, které podle tohoto zákona nejsou hrazenými službami, jde-li o jedinou možnost z hlediska zdravotního stavu pojištěnce.“.
§ 16  odst. 1

Příslušná zdravotní pojišťovna hradí ve výjimečných případech zdravotní služby, léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely a zdravotnické prostředky, které podle tohoto zákona nejsou hrazenými službami, jde-li o jedinou možnost z hlediska zdravotního stavu pojištěnce – pregnantněji specifikovat případy možného schválení plné úhrady i u léčby s doplatkem v případech, kdy nelze s ohledem na nežádoucí účinky použít plně hrazenou variantu – jinak by bylo pro určitou skupinu diskriminující. 

Doporučujeme doplnit  úhrady léčivých přípravků s doplatkem

44. V § 16 odst. 2 se slova „poskytnutí zdravotní péče“ nahrazují slovem „úhrada“ a slovo „vázáno“ se nahrazuje slovem „vázána“.

45. V § 16a odstavec 1 včetně poznámek pod čarou č. 27a a 27b zní:

„(1) Pojištěnec, anebo za něj jeho zákonný zástupce, je povinen v souvislosti s poskytováním hrazených služeb hradit poskytovateli, který hrazené služby uvedené v písmenech a) až d) poskytl, regulační poplatek ve výši

a) 30 Kč při poskytování ambulantních zdravotních služeb za

1. návštěvu u poskytovatele, při které bylo provedeno klinické vyšetření 27a) 

2.  návštěvní službu poskytnutou podle zákona o zdravotních službách,

b)  30 Kč za vydání 27b) každého, ze zdravotního pojištění plně nebo částečně hrazeného, léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, předepsaného na receptu, bez ohledu na počet předepsaných balení,

c) 90 Kč za pohotovostní službu poskytnutou podle zákona o zdravotních službách, 

d) 60 Kč za každý den, ve kterém jsou poskytovány lůžkové zdravotní služby, přičemž se den, ve kterém byl pojištěnec přijat k poskytování takových služeb, a den, ve kterém bylo poskytování takových služeb ukončeno, počítá jako jeden den; to platí i pro pobyt průvodce, je-li podle § 25 hrazen ze zdravotního pojištění. Jsou-li pojištěnci poskytovány v době hospitalizace na vyžádání poskytovatele lůžkových zdravotních služeb, v jehož zařízení je pojištěnec hospitalizován, i ambulantní zdravotní služby poskytované tímto poskytovatelem, nebo zdravotní služby poskytované i jinými poskytovateli, regulační poplatky ve výši 30 Kč nebo 90 Kč pojištěnec nebo jeho zákonný zástupce nehradí.

____________

27a) Vyhláška č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, ve znění pozdějších předpisů.

27b) § 83 zákona č. 378/2007 Sb., o léčivech a o změnách některých souvisejících zákonů (zákon o léčivech).“.
Ad § 16a, odst. l, písm. b): požadujeme úpravu slovosledu. Dikce „30 Kč za vydání každého, ze zdravotního pojištění plně nebo částečně hrazeného léčivého přípravku…“ byla již nyní předmětem interpretačních sporů, např. u opakovacích receptů. K jednoznačnosti ustanovení stačí drobná úprava na znění „30 Kč za každé vydání…“.

X X X

§ 16a, odst. 1, písm. c)

Ze zákona návrh bez náhrady vypouští termín „ústavní pohotovostní služba“. Návazně použitý termín „nepřetržitý provoz“ má právně zcela jiný obsah a nezajišťuje pohotovostní službu. 

Tato připomínka je považována za zásadní
46. V § 16a odst. 2 se v úvodní části ustanovení slova „až f)“ nahrazují slovy „až d)“.
47. V § 16a odst. 2 písm. a) se slova „v dětských domovech27d)“ nahrazují slovy „na základě rozhodnutí soudu v dětských centrech a dětských domovech pro děti do 3 let věku“.

48. V § 16a odst. 2 písmeno b) zní:

„b) při ochranném léčení nařízeném soudem nebo při výkonu zabezpečovací detence, jde-li o zdravotní služby poskytované v souvislosti s onemocněním, pro které je pojištěnec povinen se léčení podrobit,“.
§ 16a odst. 2b)

Při ochranném léčení nařízeném soudem nebo při výkonu zabezpečovací detence, jde-li o zdravotní služby poskytované v souvislosti s onemocněním, pro které je pojištěnec povinen se léčení podrobit, ( úhradu zdravotních služeb provede orgán, který si zdravotní službu vyžádal – doplnit odkaz na příslušný zvláštní zákon.

49. V § 16a odst. 2 písm. e) se za slovo „tkání“ vkládá čárka a slovo „buněk“, slova „při dispenzární péči o pojištěnce“ nahrazují slovy „při poskytování preventivních zdravotních služeb pojištěnci“.

50. V § 16a odst. 3 písm. a) se slova „a 35“ nahrazují slovy „a 31 odst. 1 písm. b) a d)“. 

51. V § 16a odst. 3 písmeno b) se zrušuje.

Dosavadní písmena c) až e) se označují jako písmena b) až d).

52. V § 16a odst. 3 písm. c) se slovo „ lékařem“ nahrazuje slovy „zdravotnickým pracovníkem“. 

53. V § 16a odst. 3 písm. d) se slova „lékařem transfúzní služby“ nahrazují slovy „poskytovatelem transfúzních zdravotních služeb“.

54. V § 16a se na konci odstavce 3 písm. d) tečka nahrazuje čárkou a doplňuje se písmeno e), které zní:

„e) děti do dovršení 6. roku věku včetně tohoto dne.“.

55. V § 16a odstavec 4 včetně poznámky pod čarou č. 27l) zní:

„(4) Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. d) se neplatí při 

e) hospitalizaci narozeného dítěte, a to ode dne porodu do dne propuštění ze zdravotnického zařízení lůžkových zdravotních služeb, ve kterém k porodu došlo, nebo do dne propuštění z jiného zdravotnického zařízení lůžkových zdravotních služeb, do kterého bylo dítě ze zdravotních důvodů bezprostředně po porodu převezeno,

f)  umístění pojištěnce z důvodů stanovených zákonem o zdravotních službách bez jeho souhlasu do zdravotnického zařízení lůžkových zdravotních služeb, vysloví-li s přípustností převzetí a dalšího držení pojištěnce v e zdravotnickém zařízení lůžkových zdravotních služeb souhlas soud27i), jde-li o zdravotní služby poskytované v souvislosti s onemocněním, pro které je pojištěnec povinen se léčení podrobit.

__________________

27l)  § 191a až 191g zákona č. 99/1963 Sb., občanský soudní řád, ve znění pozdějších předpisů“.
§ 16a odst. 4 písm.b)navrhujeme vypustit pro nadbytečnost ustanovení  :     

Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. d) se neplatí při b)

umístění pojištěnce z důvodů stanovených zákonem o zdravotních službách

bez jeho souhlasu do zdravotnického zařízení lůžkových zdravotních

služeb, vysloví-li s přípustností převzetí a dalšího držení pojištěnce

ve zdravotnickém zařízení lůžkových zdravotních služeb souhlas soud27l),

jde-li o zdravotní služby poskytované v souvislosti s onemocněním, pro

které je pojištěnec povinen se léčení podrobit.

Zdůvodnění: Tyto situace dostatečně řeší ust. § 16a odst. 2 písm. b) a c).

56. V § 16a odst. 5 se slova „zdravotnického zařízení které“ nahrazuje slovy „poskytovatele, který“ a slovo „vybralo“ se nahrazuje slovem „vybral“.

57. V § 16a odstavec 6 zní:

„(6) Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. a) až c) se platí poskytovateli v souvislosti s poskytnutím těchto služeb. Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. d) se platí poskytovateli lůžkových zdravotních služeb nejdéle do 8 kalendářních dnů po propuštění z hospitalizace, s výjimkou případů, kdy je pojištěnec hospitalizován po dobu delší než 30 dní; v takovém případě se regulační poplatek hradí vždy k poslednímu dni každého kalendářního měsíce. Poskytovatel je povinen vystavit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci na jeho žádost doklad o zaplacení poplatku s uvedením čísla pojištěnce (§ 40 odst. 3), výše regulačního poplatku, dne jeho zaplacení, otiskem razítka poskytovatele a podpisem osoby, která regulační poplatek přijala, a jde-li o poskytovatele lékárenských zdravotních služeb též s uvedením názvu léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely a výše doplatku, který se započítává do limitu podle § 16b odst. 1.“

58. V § 16a odst. 7 se slova „Zdravotnické zařízení je povinno“ nahrazují slovy „Poskytovatel je povinen“ a slova „poskytnuté zdravotní péče“ se nahrazují slovy „poskytnutých zdravotních služeb“.

59. V § 16a odst. 8 se slova „Zařízení lékárenské péče je povinno“ se nahrazují slovy „Poskytovatel lékárenských zdravotních služeb je povinen“, slova „písm. d)“ se nahrazují slovy „písm. b) a za slova „do limitu podle“ se vkládají slova „§ 16b“.

60. V § 16a odst. 9 větě první se slova „Zdravotnické zařízení je povinno“ nahrazují slovy „Poskytovatel je povinen“, slova „nebo 3“ se nahrazují slovy „až 4“ a ve větě druhé se slova „zdravotnickému zařízení“ nahrazují slovem „poskytovateli“.

61. V § 16a odst. 10 se slova „Zdravotnické zařízení“ nahrazují slovem „Poskytovatel“, slova „hrazené péče, která“ se nahrazují slovy „hrazených služeb, které“, slovo „nepodléhá“ se nahrazuje slovem „nepodléhají“, slova „tohoto zákona“ se nahrazují slovy „této povinnosti“ a slova „zdravotnickému zařízení“ se nahrazují slovem „poskytovateli“.

62. V § 16a odst. 11 se slova „zdravotnickému zařízení podle odstavce 10“ nahrazují slovy „poskytovateli podle odstavců 9 a 10“ a slova „a úhradě zdravotní péče“ se nahrazují slovy „hrazených služeb“.
§ 16a odst. 11

Zvážit, zda by nebylo vhodné zakotvit toto ustanovení o důvodu ukončení smlouvy přímo do rámcové smlouvy.
X X X

16-návrh (12) Ve všech případech uvedených v § 16a , kdy není povinnost platby regulačního příplatku, je poskytovatel povinen v souladu s plněním odstavce (7) vyčíslit a zdůvodnit případy, kdy k výběru regulačního poplatku nedošlo na základě zákona. V těchto případech pojišťovna příslušnou částku poskytovateli služeb automaticky doplácí v plné výši.

Komentář: Podle odstavce (5) § 16a je výběr regulačního poplatku příjmem příslušného poskytovatele těchto služeb. Protož skupiny pojištěnců neplatících regulační poplatek jsou jasně definované a navíc jsou typicky soustřeďovány v konkrétních typech zdravotnických zařízení, dochází zde k trvalému snižování příjmu plateb za výkon léčebné péče a to navíc ze zákona. Jde o nepřípustné nerovnoměrné hospodářské podmínky při dotčená zařízení. Typický příklad jsou léčebny psychiatrické, TRN a další.
63. V § 16b odst. 1 větě první se slova „až d)“ nahrazují slovy „a b)“ a za slova „limit ve výši 5 000 Kč“ vkládají slova „u dětí mladších 15 let, včetně kalendářního roku, ve kterém dovršily 15. rok věku, ve výši 3000 Kč,“.

64. V § 16b odst. 2 větě první a druhé se za slova „regulačních poplatků a doplatků“ vkládají slova „započitatelných do limitu“ a slova „zdravotnickými zařízeními“ se nahrazují slovem „poskytovateli“.

§ 16b, odst.2 - po dobu trvání propustky není poskytovatel oprávněn účtovat zdravotní pojišťovně náklady za lůžkové zdravotní služby, s výjimkou léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely a zdravotnických prostředků, kterými pojištěnce na dobu trvání propustky vybaví. 
Výjimku tvoří propustky z léčebných důvodů, přísně indikované a schválené revizním lékařem, kterou poskytovatel zdravotní pojišťovně účtuje.
Návrh: (3) Pokud jde o propustku na dobu do tří kalendářních dnů vyžádanou pojištěncem z jeho osobních důvodů  a ZZ tuto propustku může povolit s ohledem na zdravotní stav pojištěnce, má zdravotnické zařízení právo žádat na něm úhradu  prokazatelně  vynaložených nákladů na jeho lůžko po dobu jeho nepřítomnosti.

Komentář: Propustky, zvláště v neakutních zařízeních, přinášejí významnou ztrátu úhradového příjmu. Jestliže je správná indikace k léčbě pojištěnce na lůžku, je potom propustka de facto narušením léčebného režimu, byť za okolností, zákonem povolených. Ještě větším paradoxem je pak propustka z léčebných důvodů (psychiatrie), kdy dochází k výrazným ztrátám příjmů blokovaných lůžek. U propustek na dobu delší, se řeší přerušením léčebného pobytu.

X X X

§ 16b, odst. 2

Opakována je chyba obsažená již v předcházející novele zákona. Do limitu se započítávají regulační poplatky oznámené poskytovateli. Tzn. že nelze započítat ani prokázaně zaplacené poplatky, pokud jejich zaplacení poskytovatel neoznámil. 

X X X
§ 16b odst. 3 

Do věty první doplnit dobu do kdy je ZP povinna druhé ZP skutečnosti rozhodné pro výpočet podle odstavce (2) sdělit.

65. V § 17 odst. 1 větě první se slova „zdravotní péče“ nahrazují slovy „hrazených služeb“, slova „se zdravotnickými zařízeními o poskytování zdravotní péče“ “ se nahrazují slovy „s poskytovateli o poskytování hrazených služeb “, a věta druhá a třetí se nahrazují větami „Smlouvu o poskytování hrazených služeb lze uzavřít pouze pro zdravotní služby, které je poskytovatel oprávněn poskytovat podle oprávnění k poskytování zdravotních služeb podle jiného právního předpisu. Smlouvy se nevyžadují při poskytnutí neodkladné zdravotní služby pojištěnci a při poskytování zdravotních služeb pojištěnci, na kterém je vykonáváno ochranné léčení nařízené soudem, jde-li o zdravotní služby poskytované v souvislosti s onemocněním, pro které je pojištěnec povinen se léčení podrobit.“
§ 17

Přehodnotit navrhovaný způsob s ohledem na důsledky tohoto způsobu úhrady zdravotní záchranné služby –  jsou navozeny nerovné podmínky, které tímto způsobem úhrady vzniknou jednotlivým ZP. ZP mohly doposud prakticky svou aktivní smluvní politikou včetně nastavení kontrolních  a regulačních mechanismů úhradu ovlivňovat, což v rámci navrhovaného způsobu již nebude možné.

Navrhované ustanovení o zdravotnické záchranné službě a její úhradě není formulováno dostatečně jednoznačně a určitě.

X X X

§ 17 odst. 1 – aby nemusely zdravotní pojišťovny duplicitně vymáhat na poskytovatelích údaje, které jsou rozhodné pro vydání registrace vhodné zákonem zavázat orgán vydávající registraci k povinnosti údaje poskytnout zdravotní pojišťovně

66. V § 17 odstavec 2 zní:

„Zdravotní pojišťovna je povinna uzavřít smlouvu s každým poskytovatelem zdravotnické záchranné služby o úhradě nákladů na činnost zajišťovanou výjezdovými skupinami zdravotnické záchranné služby podle zákona o zdravotnické záchranné službě. Příslušná zdravotní pojišťovna hradí poskytovateli zdravotnické záchranné služby náklady na činnost zajišťovanou jeho výjezdovými skupinami

g) částkou za kilometr ujetý v souvislosti se zásahem výjezdové skupiny při účelném využití výjezdových základen stanovených prováděcím předpisem vydaným na základě zákona o zdravotnické záchranné službě (dále jen „částka za kilometr“), vynásobenou počtem vykázaných kilometrů. Částka za kilometr činí 40 Kč v případě, že se jedná o dopravu lékaře rychlé lékařské pomoci v setkávacím systému, a 50 Kč v případě, že jde o jízdu vozidla zdravotnické záchranné služby a

h) měsíční paušální částkou na každého jejího pojištěnce ve výši 16 Kč.“.

§17 (2) a) Zde nesouhlasíme s principem výpočtu výše paušální částky, která je 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). V současné době není jisté v jaké podobě bude schválen zákon o zdravotnické záchranné službě – není tedy jisté že projde navýšení na 44 výjezdových základen a proto je nelze předjímat.

67. V § 17 se za odstavec 2 vkládají nové odstavce 3 až 5, které znějí:

„(3) Paušální částka na pojištěnce a částka za kilometr se k 1. červenci kalendářního roku následujícího po nabytí účinnosti tohoto zákona, a poté v dalších kalendářních letech, zvyšují o průměrnou roční míru inflace, měřenou indexem spotřebitelských cen za uplynulý rok, publikovanou Českým statistickým úřadem. Takto vypočtené částky se zaokrouhlují na dvě desetinná místa.

(4) Měsíční paušální částku na každého svého pojištěnce uhradí zdravotní pojišťovna nejdéle do 10 kalendářních dnů po skončení kalendářního měsíce na zvláštní účet pro financování zdravotnické záchranné služby vedený Ministerstvem zdravotnictví. Ministerstvo zdravotnictví vypočte částku připadající na poskytovatele zdravotnické záchranné služby tak, že součet částek podle věty první vydělí počtem výjezdových skupin stanoveným jiným právním předpisem podle odstavce 2 písm. a) a tento podíl vynásobí skutečným počtem výjezdových skupin poskytovatele zdravotnické záchranné služby, nejvýše však počtem výjezdových skupin stanoveným jiným právním předpisem podle odstavce 2 písm. a). Pokud je skutečný počet výjezdových skupin poskytovatele zdravotnické záchranné služby nižší, než pro tohoto poskytovatele stanoví jiný právní předpis podle odstavce 2 písm. a), Ministerstvo zdravotnictví přebývající částku rozdělí poměrně podle počtu pojištěnců každé zdravotní pojišťovny a poukáže ji na účty zdravotních pojišťoven. 

(5) Ministerstvo zdravotnictví částku připadající na poskytovatele zdravotnické záchranné služby podle odstavce 3 poukáže do 20. dne v měsíci na účty jednotlivých poskytovatelů zdravotnické záchranné služby. Ve stejné lhůtě poukáže přebývající částku připadající na každou zdravotní pojišťovnu podle odstavce 3 na účty zdravotních pojišťoven.“.

Dosavadní odstavce 3 až 8 se označují jako odstavce 6 až 11.

§ 17 odst. 2

Navrhujeme změnit znění odstavce 2 tak, že zdravotní pojišťovna a poskytovatel zdravotnické záchranné služby jsou povinní uzavřít smlouvu o úhradě nákladů na činnost zajišťovanou výjezdovými skupinami zdravotnické záchranné služby podle zákona o zdravotnické záchranné službě. Příslušná zdravotní pojišťovna hradí poskytovateli zdravotnické záchranné služby náklady na činnost zajišťovanou jeho výjezdovými skupinami. 
Pozor, jde o kontraktační povinnost pro ZZS, měla by být oboustranná. Tato připomínka je zásadní.

X X X

Upozorňujeme na kontraktační povinnost zdravotních pojišťoven ve vztahu k zdravotnické záchranné službě!                       
Je nutné dát do přechodného ustanovení platnost současně uzavřených smluv dle vyhl. č. 618/2006 Sb, kterou se vydávají rámcové smlouvy. Tato připomínka je zásadní.

X X X

§ 17 odst. 2 písm. b)

Navrhujeme přepracovat ustanovení a přesně konkretizovat důvody stanovené výše úhrad. Posoudit, zda je legislativně správné, aby zákon obsahoval konkrétní částky. Při každé sebemenší změně ve zdrojích veřejného zdravotního pojištění, která vyvolá potřebu upravit výše úhrad,  bude nutné zákon novelizovat. 
Zásadní  připomínka! 

X X X

Rozhodně nutno celou pasáž věnovanou ZZS dopracovat, není jasné, na základě čeho jsou stanoveny konkrétní výše paušálních částek a nebyla předložena žádná analýza finančního dopadu. Z navrženého vyplývá, že jde o obdobu kapitačních plateb, což je u této služby neopodstatněné. Tato připomínka je zásadní.

X X X

§ 17 odst. 4

Z důvodu zajištění postupů dle odstavce 4 § 17 návrhu novelizace považujeme za nutné za větu první vložit větu: „Číslo zvláštního účtu pro financování zdravotnické záchranné služby sdělí Ministerstvo zdravotnictví každé zdravotní pojišťovně nejpozději do konce prvního měsíce, za který se paušální částka na pojištěnce a částka za kilometr hradí.“

X X X
§ 17 odst. 5 - Ministerstvo zdravotnictví částku připadající na poskytovatele zdravotnické záchranné služby podle odstavce 3 poukáže do 20. dne v měsíci na účty jednotlivých poskytovatelů zdravotnické záchranné služby. Ve stejné lhůtě poukáže přebývající částku připadající na každou zdravotní pojišťovnu podle odstavce 3 na účty zdravotních pojišťoven. Z ustanovení nevyplývá podle jakých kritérií se bude vracet eventuálně přebývající částka. 
X X X

Ad § 17, odst. 2 až 5: dle důvodové zprávy je navrhována změna koncepce úhrady ZZS, při níž je údajně zachován princip vícezdrojového financování (fixní náklady hrazeny z rozpočtu krajů, kilometry a výkony z v.z.p.). Ve skutečnosti znamená nový „způsob plateb z veřejného zdravotního pojištění“ pro VZP navýšení úhrady ZZS z dosavadní 1 mld. Kč na 2 mld., tedy nárůst o 100 %. S takovým navýšením nepočítá ani upravený zdravotně pojistný plán posilující prostředky na zdravotnickou záchrannou službu. Nelze zdůvodnit skokový nárůst potřeby výkonů ZZS, natož o 100 %, také inflaci v této výši nelze předpokládat. Není pochyb o tom, že objem navýšení v rozporu s důvodovou zprávou znamená přinejmenším zásadní omezení vícezdrojového financování, spíše však jeho eliminaci. Navýšení kilometrovného oproti roku 2008 činí 21, resp. 28 % (rendezvous systém), zbytek navýšení, tedy cca 75 % jde na fixní náklady. Rovněž uváděný „přepočet s ohledem na vznik 44 nových výjezdových základen“ argumentačně neobstojí. Zvýšením počtu základen nestoupne potřeba výkonů zdravotnické záchranné služby a zvýšení dostupnosti v řídce obydlených lokalitách se projeví v řádu desetin procent. Za nejzávažnější však považujeme obavy, že ani podle novely kompetenčního zákona, provedeného zákonem 261/2007 Sb. není MZ oprávněno vybírat od zdravotních pojišťoven kapitační platbu ve prospěch poskytovatelů ZZS, tím spíše platby v hodnotě 2 mld. Kč ročně ponechat na svých účtech 10 dní a poté je přerozdělit. Ustanovení odstavce 3 a 4 jsou pak i v rozporu s ustanovením § 17 odstavce 8 a 9 návrhu zákona, kterým se mění některé zákony v souvislosti s přijetím zákona o zdravotnické záchranné službě. Není nepodstatná ani skutečnost, že na rozdíl od úhrady ostatních zdravotních služeb je vyloučena možnost jednání poskytovatelů ZZS se zdravotními pojišťovnami jako správci prostředků veřejného zdravotního pojištění zodpovědných za hospodaření s těmito prostředky. Tuto připomínku považujeme za zásadní.
X X X

Ad § 17 odst. 3: V první větě za slova „za kilometr“ je třeba vložit slova „podle odstavce 2“, jinak by mohla být dále uváděná valorizace vztahována ke všem paušálům na pojištěnce a dalším úhradám za ujeté kilometry.

68. V § 17 odst. 6 větě první se slova „ zdravotnickým zařízením“ nahrazují slovem „poskytovatelem“, slova „zdravotnických zařízení“ se nahrazují slovem „poskytovatelů“, slova „zdravotní péče“ se nahrazují slovy „hrazených služeb“ a ve větě poslední se slova „poskytované zdravotní péče“ nahrazují slovy „poskytovaných hrazených služeb“a slova „zdravotní péče“ se nahrazují slovy „hrazených služeb“.

§ 17 (3) (6) Smlouva podle odstavce 1 uzavřená mezi zdravotní pojišťovnou a zdravotnickým zařízením poskytovatelem se řídí rámcovou smlouvou, která je výsledkem dohodovacího řízení mezi zástupci svazů zdravotních pojišťoven a zástupci příslušných skupinových smluvních zdravotnických zařízení poskytovatelů zastupovaných svými zájmovými sdruženími. Jednotlivé rámcové smlouvy jsou předkládány Ministerstvu zdravotnictví, které je posoudí z hlediska souladu s právními předpisy a veřejným zájmem na zajištění kvality a dostupnosti zdravotní péče hrazených služeb, fungování systému zdravotnictví a jeho stability v rámci finančních možností systému veřejného zdravotního pojištění (dále jen „veřejný zájem“), a poté je vydá jako vyhlášku. Jestliže před ukončením platnosti smlouvy nedojde k uzavření smlouvy nové, bude platnost smlouvy prodloužena až do doby, než bude uzavřena nová rámcová smlouva. V tomto případě však dojde automaticky po skončení platnosti staré smlouvy k navýšení úhrady zdravotních pojišťoven o inflaci a to až do doby uzavření nové smlouvy (vzhledem k inflaci je totiž většinou stará smlouva o úhradě pro zdravotní pojišťovny výhodnější a proto je nic netlačí k uzavírání nové a poskytovatel se stává nerovnoprávným partnerem – automatické navýšení o inflaci by motivovalo zdravotní pojišťovny ke konstruktivní dohodě s poskytovatelem – komentář)

X X X

§ 17 odst. 6 

– domníváme se, že bude nutné s ohledem na navrhované změny ve vztahu k tzv. typovým či rámcovým smlouvám, aby v závěrečných ustanoveních bylo konstatováno, že např. „smlouvy uzavřené ve smyslu úpravy platné do ………. se považují za smlouvy uzavřené podle tohoto zákona“, jinak lze připustit, že by se měly asi zřejmě uzavírat  nové dodatky ke stávajícím smlouvám, což představuje značné administrativní a finanční zatížení pojišťoven, přičemž o efektivitě celého procesu lze mít pochybnosti – Zásadní připomínka! 

69. V § 17 odst. 7 se slova „Zdravotnická zařízení“ nahrazují slovem „Poskytovatelé“, slova „hrazenou péči jsou povinny“ se nahrazují slovy „hrazené služby jsou povinni“ a slova „hrazenou péči poskytly“ se nahrazují slovy „hrazené služby poskytli“.

§ 17, odst. 7 

Není stanovena úhrada za činnost výjezdových skupin záchranné služby ani není zmocnění ji stanovit. 

X X X

odst. 8
Není dopracováno. 

X X X

§ 17 odst. 8 

V textu se užívá pojem seznam zdravotních výkonů a ne  seznam zdravotních služeb.
70.  V § 17 odst. 9 větě první se slova „Hodnoty bodu, výše úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění“ nahrazují slovy „Nestanoví-li tento zákon jinak, hodnoty bodu, výše úhrad hrazených služeb“ a slova „zdravotnických zařízení“ se nahrazují slovem „poskytovatelů“, ve větě páté se slova „bodu, výši úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění a regulační omezení objemu poskytnuté zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění“ nahrazují slovy „hrazených služeb“ a ve větě poslední se slova „zdravotnické zařízení“ nahrazuje slovem „poskytovatel“.

§17 (9) Zde se domníváme, že formulace „stanoví hodnoty hrazených služeb“ je nejasná – formulace „hodnoty bodu, výše úhrad hrazených služeb a regulační omezení“ se nám jeví jako věcně přijatelnější a srozumitelnější.

X X X

§ 17 odst. 9 

Nedojde-li k dohodě stanoví MZ hodnoty zdravotních služeb, ne hodnotu bodu, výši úhrad a regulační omezení,ale hodnotu zdravotní služby . Podle čeho se tak bude stanovovat?

X X X

Ad § 17, odst. 9: ve větě páté se slova „hodnoty bodu, výše úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění a regulační omezení objemu poskytnuté péče hrazené ze zdravotního pojištění“nahrazují v rozporu s předcházejícím textem slovy „hodnoty hrazených služeb“.

Tento, jinak v návrhu nepoužívaný pojem, nemá zákonný výklad, z logiky odstavce 9 je zřejmé, že jde o finanční ocenění, avšak bez jakéhokoli vymezení, jak má být hodnota stanovena. Ponechává tedy ministerstvu absolutní volnost v určení způsobu podmínek a forem úhrady bez povinnosti péči jakkoli regulovat, dokonce bez nutnosti respektovat zdravotně pojistné plány pojišťoven, tedy reálné možnosti systému v.z.p.

71. V § 17 odst. 10 větě první a druhé se slova „zdravotnickým zařízením“ nahrazují slovem „poskytovatelům“, slova „zařízení lékárenské péče“ se nahrazují slovy „poskytovatelů lékárenských zdravotních služeb“

72. V § 17 odst. 11 písm. a) se slova „zdravotnickým zařízením, lékařem poskytujícím neodkladnou péči pojištěnci, smluvním lékařem poskytujícím zdravotní péči v zařízení sociální péče a smluvním“ nahrazují slovy „poskytovatelem, poskytovatelem poskytujícím neodkladné zdravotní služby pojištěnci a“.

73. V § 17 odst. 11 písm. a) bod 1 zní:

„1. poskytovatelům lékárenských zdravotních služeb léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely a zdravotnické prostředky, a to i tehdy, nemá-li s poskytovatelem lékárenských zdravotních služeb dosud uzavřenu smlouvu podle odstavce 1,“.
§ 17 odst.11/1 - Poskytovatelům lékárenských zdravotních služeb léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely a zdravotnické prostředky, a to i tehdy, nemá-li s poskytovatelem lékárenských zdravotních služeb dosud uzavřenu smlouvu podle odstavce 1,( na základě čeho se zaplatí?)

74. V § 17 odst. 11 písm. a) bodu 2 se slova „zařízením lékárenské péče“ nahrazují slovy „poskytovatelům lékárenských zdravotních služeb“.

75. V § 17 odst. 11 písm. a) se bod 3 zrušuje.

76. V § 17 odst. 11 písm. b) se v úvodní části ustanovení slova „zdravotnickým zařízením“ nahrazují slovem „poskytovatelům“.

77. V § 17 odst. 11 písm. c) se slova „zdravotnickým zařízením“ nahrazují slovem „poskytovatelům“ a slova „prostředky zdravotnické techniky“ se nahrazují slovy „zdravotnické prostředky“.

78. V § 17a větě první se slova „ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče“ nahrazují slovy „hrazených ošetřovatelských a léčebně rehabilitačních zdravotních služeb, které je podle jiného právního předpisu28a) oprávněna vykonávat všeobecná sestra“ a ve větě druhé se slova „ošetřovatelská a rehabilitační zdravotní péče bude poskytována“ nahrazují slovy „ošetřovatelské a léčebně rehabilitační služby podle věty první budou poskytovány“.

Z  § 17 a ) návrhu  novely zákona 48/1997 Sb. navrhujeme :

1.
v první větě vypustit slova : „… hrazených ošetřovatelských a léčebně rehabilitačních..“ a   nahradit je slovy : „domácích“ 

2.
ve druhé větě  nahradit slova: „ ošetřovatelské a rehabilitační“  pojmem „domácí“

3.
Navrhované znění § 17 a) 
„§ 17a


Za účelem zajištění věcného plnění při poskytování hrazených domácích  zdravotních služeb, pojištěncům umístěným v zařízeních sociálních služeb s pobytovými službami uzavírají Všeobecná zdravotní pojišťovna České republiky a ostatní zdravotní pojišťovny zřízené podle zvláštního zákona 28) zvláštní smlouvy s těmito zařízeními sociálních služeb. Příslušná zdravotní pojišťovna zvláštní smlouvu uzavře, pokud o to zařízení sociálních služeb požádá a současně prokáže, že domácí zdravotní služby podle věty první budou poskytovány zdravotnickými pracovníky zařízení sociálních služeb, kteří jsou způsobilí k výkonu zdravotnického povolání podle zvláštních právních předpisů 28a). „

ODŮVODNĚNÍ:

Nahrazení pojmu „ošetřovatelské a léčebně rehabilitační zdravotní služby“ pojmem  „domácí zdravotní služby“ je v souladu s definicí této formy zdravotní péče obsažené v § 9  návrhu  Zákona o zdravotních službách (ZZS), který definuje domácí zdravotní služby  jako léčebně rehabilitační zdravotní služby a ošetřovatelské zdravotní služby poskytované ve vlastním sociálním prostředí pacienta, jímž se ve smyslu  §  2  odst. 9 návrhu ZZS výslovně rozumí též „…prostředí nahrazující domácí prostředí pacienta, například zařízení  sociálních služeb…“ . Podle návrhu ZZS jsou tedy „ošetřovatelské  a léčebně rehabilitační  zdravotní  služby poskytované v zařízeních sociálních služeb“ pojmově i obsahově totožné s těmito formami zdravotní péče poskytovanými v jiných místech,  jež jsou v souladu s § 2 ZZS považovány za  “vlastní sociální prostředí“
v rozporu s platnou  právní úpravou  omezuje navrhovaná dikce § 17 a) poskytovaní „léčebně rehabilitačních zdravotních služeb“ pouze na , ty zdravotní úkony,  které je „… oprávněna vykonávat všeobecná sestra..“   Ze současné právní úpravy, provedené zejména vyhláškou č. 424/2004 Sb., však do oprávnění všeobecné sestry nespadá jediný léčebně rehabilitační zdravotní výkon. Pokud tato vyhláška hovoří v § 4 odst. 1 písm. h) o tzv. „rehabilitačním ošetřování“   jde bezesporu pojmově o „ošetřovatelské“  nikoli „léčebně rehabilitační“  zdravotní služby. Omezením poskytování léčebně rehabilitačních zdravotních služeb pouze na odbornost všeobecné sestry se fakticky vyloučí jakékoli poskytování léčebně rehabilitační péče pacientům žijícím v zařízeních sociálních služeb. Přijetím navrhované dikce by došlo oproti současné právní úpravě a léty prováděnou praxí k redukci dosud zaměstnanci PZSS  poskytované zdravotní péče
79. § 18 včetně nadpisu zní:

„Podmínky poskytování hrazených služeb

§ 18

(8) Zdravotní služby, kterými je poskytována odborná zdravotní péče, léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsané na recept a zdravotnické prostředky předepsané na poukaz se poskytují jako hrazené služby, pokud

a) jsou přiměřené zdravotnímu stavu pojištěnce a účelu, jehož má být jejich poskytnutím dosaženo a jsou pro pojištěnce přiměřeně bezpečné,
b) existují důkazy jejich účinnosti vzhledem k účelu poskytování zdravotních služeb podle zákona upravujícího poskytování zdravotních služeb; po dobu nutnou k získání takových důkazů postačují odůvodněné předpoklady jejich účinnosti, a
c) jsou ekonomicky nejméně náročné v porovnání s případnými alternativami vedoucími ke srovnatelnému výsledku.

(9) Před poskytnutím zdravotních služeb je smluvní poskytovatel povinen nabídnout pojištěnci poskytnutí hrazených služeb, na jejichž úhradě se pojištěnec nepodílí. Poskytovatel může dále informovat pojištěnce i o možnostech poskytnutí zdravotních služeb, které odpovídají požadavkům stanoveným v odstavci 1 s výjimkou písmene c). V takovém případě informuje poskytovatel pojištěnce též o rozdílu mezi cenou nabízené zdravotní služby a výší úhrady ze zdravotního pojištění. Rozhodne-li se pojištěnec pro poskytnutí zdravotních služeb podle věty druhé a třetí, uhradí příslušná zdravotní pojišťovna smluvnímu poskytovateli poskytnuté zdravotní služby ve výši hrazených služeb a pojištěnec uhradí poskytovateli rozdíl podle věty třetí.“.

§ 18, odst. 1, písm c)

Chybí, pro koho zdravotní služby „jsou ekonomicky nejméně náročné“. Ustanovení jen odráží objektivní rozpor mezi ekonomickou náročností pro pojišťovnu, pro poskytovatele, pro pacienta, pro společnost a řeší jej v neprospěch pacienta, na jeho účet. 

Před poskytovatele staví dilema, zda poskytnout služby nejméně náročné pro pojišťovnu (hrazené pojišťovnou), nebo pro zdravotnické zařízení. Riziko poskytnutí nedostatečné péče však zůstává na poskytovateli. 

Tato připomínka je považována za zásadní. 

X X X

§ 18

Není definována přiměřená bezpečnost, jde o vágní vymezení, naprosto neodpovídá dosavadním definicím zdravotní péče, zdravotního stavu, pojmu zdraví atd.

X X X

§ 18 odst 1 písm. c) – srovnatelnými jsou vždy. Je nutné jinak pojmově vymezit. 

X X X

§ 18 odst. 2 
Navrhujeme precizovat „Před poskytnutí, zdravotních služeb je smluvní poskytovatel povinen nabídnou pojištěnci poskytnutí hrazených služeb, na jejichž úhradě se pojištěnec nepodílí.   

Formulace je nepřesná. Z výše uvedeného nevyplývá zákonem daná záruka, že bude zajištěna varianta nejméně finančně náročné zdravotní péče, která bude plně hrazena z veřejného zdravotního pojištění.  Např. doposud proklamované tvrzení, že v každé indikační skupině léčivých přípravků existuje alespoň jeden lék plně hrazený, se nezakládá na pravdě. Nutno lépe právně ošetřit a předejít situaci, kdy bude poskytována zdravotní péče pouze s doplatkem. Tento paragraf by měl mít přímý dopad na smluvní ujednání s ZZ, která budou povinna péči plně hrazenou poskytovat, a zdravotní pojišťovny zaručenou možností kontroly poskytování zdravotní péče „bez doplatků“ i možnost kontroly doplatků !!  

Upozorňujeme na riziko možného zneužití poskytovateli. (Základní standardy – nutnost hrazení z veřejného zdravotního pojištění.) 
Zásadní připomínka!
X X X

Ad § 18, odst. 2, věta prvá: požadavek nepochybně správný, je však třeba dodat „pokud taková možnost existuje“, což v řadě případů není pravda. Jen namátkou: až na výjimky se v ambulantní péči hradí zdravotnické prostředky ve výši 75%, při neúčinnosti léčivých přípravků základní řady jsou nutně dražší, již ne plně hrazené alternativy.

80. § 19 až 21 se zrušují.

81. § 22 zní:

„§ 22

(10) Hrazenými službami jsou zdravotní služby poskytované pojištěncům s akutním nebo chronickým onemocněním, pojištěncům tělesně, smyslově nebo mentálně postiženým a závislým na cizí pomoci a paliativní zdravotní služby poskytované pojištěncům v terminálním stavu jako

a) domácí zdravotní služby, pokud jsou poskytovány v domácím prostředí na základě doporučení registrujícího poskytovatele v oboru všeobecné praktické lékařství nebo praktický lékař pro děti a dorost nebo poskytovatele lůžkových zdravotních služeb při hospitalizaci, nebo jde-li o paliativní zdravotní služby poskytované pojištěncům v terminálním stavu,

b) zdravotní služby ve stacionářích, pokud jsou poskytovány na základě doporučení ošetřujícího zdravotnického pracovníka uvedeného v § 41 odst. 5 písm. a) až c); stacionářem se pro účely tohoto zákona rozumí zdravotnické zařízení, ve kterém jsou poskytovány jednodenní ošetřovatelské zdravotní služby,

c) zdravotní služby poskytované ve zdravotnických zařízeních lůžkových zdravotních služeb osobám, které jsou v nich umístěny z jiných než zdravotních důvodů, 

d)  ošetřovatelské a léčebně rehabilitační zdravotní služby poskytované na základě doporučení ošetřujícího zdravotnického pracovníka uvedeného v § 41 odst. 5 písm. a) až c) pojištěncům umístěným v zařízeních sociálních služeb odborně způsobilými zaměstnanci těchto zařízení, pokud k tomu tato zařízení uzavřou zvláštní smlouvu s příslušnou zdravotní pojišťovnou podle § 17a.“.
§ 22, odst. 1, písm. c)

Zásadní opakovaný nesouhlas s degradací nemocnic a dalších dosavadních zařízení poskytující ústavní péči jako komplexní zdravotní péči na „zdravotnická zařízení (jen !) lůžkových zdravotních služeb“ (špitály).  Obdobně též § 25 a další.
X X X

K § 22 návrhu novely  zákona č. 48/1997 Sb. 

1. V první větě vypustit číslovku v závorce (1) 

2. v odstavci označeném písmenem a) nahradit výraz „domácím“ výrazem  „vlastním sociálním“
Varianta 1:                                  




     odstavec označený písmenem d) navrhujeme vypustit 

.Varianta 2







                            Výraz „ošetřovatelské a léčebně rehabilitační“ nahradit výrazem „domácí“







                                                         

 ODŮVODNĚNÍ:

1. viz výše  para 17

2. Hrazené domácí zdravotní služby se poskytují pouze ve vlastní domácnosti, kterou předpisy blíže nedefinují ( může jít např. o chatu pojištěnce, na které pobývá delší časový úsek?), nebo v zařízeních sociálních služeb. V jiných místech jež jsou §  2  odst. 9 návrhu ZZS označeny za vlastní sociální prostředí se jako „hrazené“ neposkytují.  Z ohledem na skutečnost že domácí zdravotní služby mají bez ohledu na místo poskytování(domácnost x PZSS)  totožný obsah i rozsah  je proto nadbytečná úprava provedená v odst. d) § 22

82. § 22a až 24 včetně poznámky pod čarou č. 31 se zrušují.

§ 24

Původní § 24 je zrušen a jeho text není nahrazen žádným jiným ustanovením. Tzn. ZZ nemá povinnost pacienta přijmout ani zapsat důvody nepřijetí k hospitalizaci.

83. § 25 a 26 znějí:

„§ 25

(11) Je-li při přijetí pojištěnce do zdravotnického zařízení lůžkových zdravotních služeb nutná celodenní přítomnost průvodce vzhledem k

a)  jeho zdravotnímu stavu, nebo

b) nutnosti zaškolení průvodce pojištěnce v ošetřování a léčebné rehabilitaci doprovázeného pojištěnce,

je hospitalizace průvodce pojištěnce do 6 let věku včetně hrazenou službou; hospitalizace průvodce pojištěnce staršího šesti let je hrazenou službou jen se souhlasem revizního lékaře.

(12) Pobyt průvodce hradí zdravotní pojišťovna, u které je pojištěn doprovázený pojištěnec.

§ 26

(13) Hrazenými službami je i vybavení pojištěnce léčivými přípravky, potravinami pro zvláštní lékařské účely a zdravotnickými prostředky

a) po dobu trvání propustky podle zákona o zdravotních službách, nebo

b) po ukončení hospitalizace na tři dny, nebo v odůvodněných případech i na další nezbytně nutnou dobu.

(14) Po dobu trvání propustky není poskytovatel oprávněn účtovat zdravotní pojišťovně náklady za lůžkové zdravotní služby, s výjimkou léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely a zdravotnických prostředků, kterými pojištěnce na dobu trvání propustky vybaví.“.
K bodu 83, novému znění § 26 odst. 1 písm. b) o vybavení pacienta léčivy po ukončení hospitalizace: 

nelze souhlasit, aby tento zákon nově upravoval podmínky vybavení šířeji, než umožňuje nový zákon o léčivech č. 378/2007 Sb. v ustanoveních § 5 odst. 8 písm.a), resp. v ustanovení § 8 odst. 1.

Písm.b) je nutno upravit tak, že zní: „b) po ukončení hospitalizace. X)


________________


X) viz § 5/8a a § 8/1 zák.č. 378/2007 Sb. o léčivech.“


ZÁSADNÍ PŘIPOMÍNKA.

X X X

§ 25

Chybí § 23 a § 24.

Bez náhrady vypuštěna ustanovení dosavadního § 23 a násl. o podmínkách pro poskytování ústavní péče, o povinnosti přijmout pacienta a podmínkách přijetí resp. vypuštění. Protože v dosavadním rozsahu uvedené neupravuje ani návrh zákona o zdravotních službách, bez úpravy budou povinnosti nemocnic a práva pacienta, tudíž právní jistoty i pro poskytovatele.

Pacienta bude možné propustit, i když o něho nebudu zabezpečena další péče, nebo před tím než bude jeho stav umožňovat ambulantní, domácí případně sociální péči, tudíž pojišťovna nebude povinna do stanovené doby zdravotní péči hradit. Riziko propuštění pacienta s dopadem na jeho zdravotní stav tak zůstane na poskytovateli. 

Tato připomínka je považována za zásadní. 

X X X

§ 25 odst. 2 - Pobyt průvodce hradí zdravotní pojišťovna, u které je pojištěn doprovázený pojištěnec. (poplatky za hospitalizaci obdrží lůžkové zařízení, takže ZP hradí jaké náklady?)
X X X

Ad § 25 odst. 1 písm. b): návrh nově připouští úhradu pobytu průvodce pojištěnce staršího 6 let, tedy i dospělého z veřejného zdravotního pojištění.. Tato skutečnost znamenající pro zdravotní pojišťovny vícenáklady není v důvodové zprávě nijak zohledněna.

84. § 27 včetně poznámek pod čarou č. 32 a 33 se zrušuje.
§ 27

Původní § 27 je plně zrušen bez náhrady. Prakticky tzn., že ZZ může pacienta kdykoliv propustit ze své péče -  i když není zdráv,  nemá se o něj kdo postarat a nemá povinnost to oznámit.

85. § 28 zní:

„§ 28

(15) Hrazené služby zahrnují pohotovostní službu poskytovanou podle zákona o zdravotních službách.


(16) Hrazené služby zahrnují činnost výjezdových skupin poskytovatele zdravotnické záchranné služby.“.

§ 28 odst. 2

Precizovat úhradu sekundárních převozů.  

86. V § 29 se nadpis a odstavec 1 zrušují.

Dosavadní odstavce 2 ž 5 se označují jako odstavce 1 až 4.

87. V § 29 odst. 1 úvodní část ustanovení zní „Hrazenými službami jsou primární preventivní prohlídky podle zákona o zdravotních službách, které se provádějí:“.

88. V § 29 odst. 1 písm. a) se slova „jim není poskytována dispenzární péče“ nahrazují slovy „nejsou prováděny v rámci sekundárních preventivních prohlídek,“.

89. V § 29 odst. 1 se na konci textu písmene c) doplňuje čárka a slova „nejdříve však 23 měsíců po provedení poslední preventivní prohlídky“.

90. V § 29 odst. 2 se v úvodní části ustanovení slovo „stomatologie“ nahrazuje slovy „zubní lékařství“.

91. V § 29 odst. 2 se na konci textu písmene a) doplňují slova „nejdříve však 5 měsíců po provedení poslední preventivní prohlídky,“.

Ad § 29 odst. 1: vzhledem k tomu, že v odstavci 2 se uvádí „v oboru zubní lékařství“ doporučujeme doplnit u dalších alternativ slova „v oboru všeobecného praktického lékařství a v oboru praktického lékařství pro děti a dorost“ resp. „v oboru gynekologie a porodnictví“.
92. V § 29 odst. 2 se na konci textu písmene c) tečka nahrazuje čárkou a doplňují slova „nejdříve však 11 měsíců po provedení poslední preventivní prohlídky.“.

93. V § 29 odst. 3 se za slovo „gynekologie“ vkládají slova „a porodnictví“ a na konci odstavce se tečka nahrazuje čárkou a doplňují slova „nejdříve však 11 měsíců po provedení poslední preventivní prohlídky.“.

94. V § 29 se odstavec 4 zrušuje.

§ 29, odst. 5

Vypuštěno definování preventivních prohlídek a zmocnění ke stanovení obsahu a časovému vymezení prohlídek vyhláškou. Definice preventivní péče v návrhu zákona o zdravotních službách je podstatně užší. 

95. V § 30 odst. 1 se slova „Hrazená péče zahrnuje vyšetření a prohlídky prováděné“ nahrazují slovy „Hrazené služby zahrnují zdravotní služby poskytované“, slova „Prohlídky pojištěnců vykonávajících“ se nahrazují slovy „Zdravotní služby poskytované pojištěncům vykonávajícím“ a slova „hrazené péče“ se nahrazují slovy „hrazených služeb“.

Ad § 30, odst. 1: slova „vyšetření a prohlídky“ jsou nahrazována slovy „služby poskytované v rámci opatření proti infekčním onemocněním“. Tato formulace znamená, že zdravotní pojištění má hradit veškerá opatření, nařízená orgány ochrany veřejného zdraví v boji proti infekčním onemocněním, nejen jako dosud vyšetření a prohlídky pojištěnců, protože veškerá činnost ochrany veřejného zdraví spadá pod zdravotní služby. Zásadní připomínka.
96. V § 30 odst. 2 úvodní část ustanovení zní „Hrazené služby dále zahrnují:“.

97. V § 30 odst. 2 se písmeno a) zrušuje.

Dosavadní písmena b) až e) se označují jako písmena a) až d).

98. V § 30 odst. 2 písmeno a) zní:

„a) očkování včetně očkovacích látek

1. pro pravidelná očkování podle antigenního složení očkovacích látek stanoveného Ministerstvem zdravotnictví podle zvláštního právního předpisu o ochraně veřejného zdraví 35),

2. proti vzteklině,

3. proti tetanu při poraněních a nehojících se ranách,

4. proti stafylokokovým infekcím a

5. proti chřipce u pojištěnců nad 65 let věku, u pojištěnců po splenektomii nebo po transplantaci krvetvorných buněk, u pojištěnců, kteří trpí závažným chronickým farmakologicky řešeným onemocněním srdce a cév, nebo dýchacích cest, nebo ledvin nebo diabetem, u pojištěnců umístěných ve zdravotnických zařízeních dlouhodobých zdravotních služeb, nebo v domovech pro seniory, anebo v domovech pro osoby se zdravotním postižením nebo v domovech se zvláštním režimem 

 Ad § 30, odst. 2, písm. a) zdravotní pojišťovny mají oproti dosavadnímu stavu hradit i očkování a očkovací látky pro pravidelná očkování podle zákona o ochraně veřejného zdraví. Další nekompenzovaný přesun finančních povinností na zdravotní pojišťovny a neoprávněná úspora finančních prostředků státního rozpočtu Pokud MZ považuje za potřebné sjednotit úhradu všech pravidelných očkování, nechť tak učiní převodem prostředků pro to vyčleněných ve státní rozpočtu do základního fondu v.z.p. Zásadní připomínka. Tatáž připomínka platí i pro vypuštění slov „prováděnou v zařízeních léčebně preventivní péče v případě léčebně preventivních postupů“. To znamená, že zdravotní pojišťovny mají nově hradit i diagnostickou činnost zdravotních ústavů, dříve hygienických stanic. S tím rovněž nelze souhlasit, pokud to nebude finančně kompenzováno. Navíc je v odst. 3 použit chybně odkaz na odst. 2, písm. b).
99. V § 30 odst. 2 se písmena b) a c) zrušují.

Dosavadní písmeno d) se označuje jako písmeno b).

100. V § 30 odst. 2 písm. b) se za slovo „tkání“ vkládá slovo „buněk,“slova „prováděnou v zařízeních léčebně preventivní péče v případech léčebně preventivních postupů“ nahrazují slovy „při poskytování zdravotních služeb“.

101. V § 30 odst. 3 úvodní část ustanovení zní „Hrazené služby nezahrnují:“.

102. V § 30 odst. 3 písm. b) se slova „Státním zdravotním ústavem a zdravotními ústavy“ zrušují.

§30 odst.3 - Hrazené služby nezahrnují:

Návrh: b) diagnostiku HIV, včetně vyšetření prováděných u daného pojištěnce poprvé ve Státním zdravotním ústavu a zdravotních ústavech, na žádost pojištěnce, včetně anonymních vyšetření.

Komentář -- Původní text se mi jeví jako kontraproduktivní. Řešením by bylo alespoň toto znění.

103. V § 30 odst. 3 se písmeno c) zrušuje.

104. Nadpis § 31 se zrušuje.

105. V § 31 odst. 1 úvodní část ustanovení zní „Hrazenými službami jsou i sekundární preventivní prohlídky podle zákona o zdravotních službách, které se provádějí:“.

106. V § 31 odstavec 2 zní:

„(2) Sekundární preventivní prohlídky se provádějí podle potřeby, nejméně však jedenkrát ročně.“.
Ad § 31, odst. 2: frekvence sekundárních preventivních (dříve dispenzárních) prohlídek se ponechává na libovůli dispenzarizujícího lékaře, nejméně 1x ročně. Tím tato péče pozbývá charakter dispenzární péče, není řečeno, kdo posuzuje „potřebu“ a hrozí zneužívání dispenzarizace k saturaci ekonomických zájmů poskytovatelů.

107. V § 31 se odstavec 3 zrušuje.

108. Nadpis § 32 se zrušuje.
§ 32

Pozor na terminologické rozlišení pojmu lékařský předpis a recept – viz úvodní ustanovení zákona.

109. V § 32 odst. 1 se slova „prostředků zdravotnické techniky“ nahrazují slovy „zdravotnických prostředků“.

110. V § 32 se za odstavec 1 vkládá nový odstavec 2, který zní:

„(2) Potraviny pro zvláštní lékařské účely hrazené ze zdravotního pojištění předepisují podle svého oboru poskytovatelé vystavením lékařského předpisu. Potraviny pro zvláštní lékařské účely vydá na lékařský předpis poskytovatel lékárenských zdravotních služeb, přičemž pro předepisování a výdej potravin pro zvláštní lékařské účely platí právní předpisy upravující předepisování a výdej léčivých přípravků přiměřeně. Ministerstvo zdravotnictví může stanovit odchylně od právních předpisů upravujících předepisování a výdej léčivých přípravků prováděcím právním předpisem způsob předepisování potravin pro zvláštní lékařské účely, údaje uváděné na lékařském předpisu, jeho náležitosti, dobu jeho platnosti, vedení evidence poskytování potravin pro zvláštní lékařské účely, poskytování informací o vydávaných potravinách pro zvláštní lékařské účely, bližší podmínky zacházení s nimi u poskytovatelů, způsob jejich výdeje včetně podmínek jejich zásilkového výdeje a případů, kdy nelze na lékařský předpis potravinu pro zvláštní lékařské účely vydat.“.

Dosavadní odstavce 2 a 3 se označují jako odstavce 3 a 4.
K bodu 110 o novém znění § 32 v odst. 2 o předepisování potravin pro zvláštní lékařské účely:


rozumíme potřebě definovat předepisování PZLÚ jako předepisování léčiv dle nového zákona o léčivech. Zásadně však nesouhlasíme se zmocněním MZ, aby zacházení s PZLÚ upravilo samostatně bez ohledu na úpravu zacházení s léčivy, a to včetně evidence. Je totiž zcela zřejmé, že pouhý odkaz, že se s PZLÚ zachází stejně jako s léčivy podle zákona o léčivech, naprosto postačuje. Celou druhou větu je třeba zrušit. ZÁSADNÍ PŘIPOMÍNKA.

X X X

§ 32 odst. 2

- slovo přiměřeně nahradit „nejvíce 3 balení s podmínkou užíváno (dávkování) 3 měsíce.“. 

- pokud není upraveno v zákoně o zdr. službách

X X X

Ad § 32, odst. 2: formulace „předepisují podle svého oboru poskytovatelé“ je matoucí. Předepisovat by měli podle zdravotního stavu a diagnózy pacienta ti poskytovatelé, kteří jsou oprávněni léčit předmětnou diagnózu. 

111. V § 32 odst. 3 se slovo „lékárna“ nahrazuje slovy „poskytovatel lékárenských zdravotních služeb“, za slova „přípravkem s nižším“ vkládají slova „nebo stejným“ a slovo „lékař“ se nahrazuje slovem „poskytovatel“.

112. V § 32 odst. 4 se slova „prostředky zdravotnické techniky“ nahrazují slovy „zdravotnické prostředky“, slova „prostředků zdravotnické techniky“ se nahrazují slovy „zdravotnických prostředků“ a slova „lékař“ se nahrazují slovem „poskytovatel“.

Ad § 32, odst. 4: doporučujeme nahradit slovo „půjčovat“ slovy „zajistit poskytnutí některých zdravotnických prostředků formou zapůjčení“. Umožní to dočasné poskytnutí prostředků, které nebudou muset být ve vlastnictví zdravotní pojišťovny.
113. V § 32 se doplňuje odstavec 5, který zní:

„(5) Požádá-li pojištěnec o vydání jiné potraviny pro zvláštní lékařské účely se shodným terapeutickým užitím, shodným nebo terapeuticky plně zaměnitelným složením a shodnou cestou podání, nebo nemá-li poskytovatel lékárenských zdravotních služeb k dispozici předepsanou potravinu pro zvláštní lékařské účely a její okamžité vydání je s ohledem na zdravotní stav pacienta nezbytné, nahradí ji poskytovatel lékárenských zdravotních služeb jinou potravinou pro zvláštní lékařské účely se shodným terapeutickým užitím, shodným nebo terapeuticky plně zaměnitelným složením a shodnou cestou podání, pokud předepisující poskytovatel na receptu nevyznačil, že předepsanou potravinu pro zvláštní lékařské účely nelze nahradit. Ministerstvo zdravotnictví stanoví prováděcím právním předpisem způsob a podmínky takové náhrady včetně podmínek plné terapeutické zaměnitelnosti.“.

114. § 33 a 34 včetně poznámky pod čarou č. 37a znějí:
„§ 33


(1) Hrazenými službami jsou léčebně rehabilitační zdravotní služby poskytované jako nezbytná součást léčebného plánu. Návrh na poskytování lůžkových léčebně rehabilitačních zdravotních služeb podává na formuláři zdravotní pojišťovny registrující poskytovatel v oboru všeobecný praktický lékař, praktický lékař pro děti a dorost nebo poskytovatel lůžkových zdravotních služeb, v jehož zdravotnickém zařízení je pojištěnec hospitalizován. Součástí návrhu podle věty druhé je i určení stupně naléhavosti poskytnutí těchto zdravotních služeb. 


(2) Léčebně rehabilitační zdravotní služby, při jejichž poskytování jsou využívány přírodní léčivé zdroje37), se poskytují jako

a) lůžkové (dále jen „lůžkové lázeňské služby“) a

b) ambulantní (dále jen „ambulantní lázeňské služby“).


(3) Lůžkové lázeňské služby navazují vždy bezprostředně na lůžkové zdravotní služby nebo specializované ambulantní zdravotní služby. Návrh podle odstavce 1 na poskytování lůžkových lázeňských služeb potvrzuje revizní lékař příslušné zdravotní pojišťovny; revizní lékař neposuzuje přeložení pojištěnce ze zdravotnického zařízení poskytovatele lůžkových zdravotních služeb do zdravotnického zařízení poskytovatele lůžkových lázeňských služeb. Pojištěnce předvolá k lůžkovým lázeňským službám jejich poskytovatel. Pojištěnec v prvém pořadí naléhavosti je k nástupu na poskytování lůžkových lázeňských služeb předvolán nejpozději do jednoho měsíce ode dne vystavení návrhu, popřípadě po dohodě poskytovatele lůžkových zdravotních služeb, v jehož zdravotnickém zařízení je pacient hospitalizován a poskytovatele lůžkových lázeňských služeb je přeložen do zdravotnického zařízení lůžkových lázeňských služeb přímo ze zdravotnického zařízení, ve kterém je hospitalizován. V druhém pořadí naléhavosti je pacient předvolán nejpozději do tří měsíců, nezletilý pojištěnec do šesti měsíců ode dne vystavení návrhu. 


(4) Ambulantní lázeňské služby jsou poskytovány především pojištěncům s chronickým onemocněním v případech, kdy nejsou splněny podmínky uvedené v odstavci 4. Součástí hrazených služeb zde nejsou ubytovací a stravovací služby a další služby s pobytem související.Tyto ambulantní lázeňské služby mohou být poskytnuty jednou za dva roky, nerozhodne-li revizní lékař jinak.

(5) Nezletilým pojištěncům se lázeňské léčebně rehabilitační zdravotní služby poskytují podle odstavce 4, pokud nejsou na žádost rodičů poskytovány podle odstavce 5. 


(6) Pojištěncům trpícím nemocí z povolání nebo jiným poškozením zdraví z práce se lůžkové lázeňské služby poskytují, jestliže je doporučil nebo indikaci potvrdil poskytovatel zdravotních služeb v oboru pracovní lékařství.

(7) Dětem od 3 do 15 let zdravotně oslabeným vlivem nepříznivého životního prostředí, dětem se zdravotními problémy spojenými s nesprávným životním stylem a dětem v rekonvalescenci, jejichž zdravotní stav ještě nevyžaduje poskytování lůžkových léčebně rehabilitačních zdravotních služeb, se tyto zdravotní služby mohou poskytnout na návrh poskytovatele, který má pojištěnce v péči, potvrzený revizním lékařem. Tyto zdravotní služby se poskytují zpravidla po dobu nepřesahující 21 dnů; delší poskytování těchto zdravotních služeb je možné pouze se souhlasem revizního lékaře.

(8) Nemoci, u nichž se pojištěncům poskytují lázeňské léčebně rehabilitační zdravotní služby s indikačními předpoklady a odbornými kritérii pro jejich poskytnutí podle odstavců 4 a 5 u jednotlivých nemocí, seznam lázeňských míst s uvedením léčebného zaměření přírodního léčivého zdroje stanoví Ministerstvo zdravotnictví vyhláškou.

§ 34


Hrazenými službami jsou lůžkové ošetřovatelské zdravotní služby poskytované jako nezbytná součást léčebného plánu. Návrh na poskytování lůžkových ošetřovatelských zdravotních služeb podává registrující poskytovatel v oboru všeobecný praktický lékař, praktický lékař pro děti a dorost nebo poskytovatel lůžkových zdravotních služeb, v jehož zdravotnickém zařízení je pojištěnec hospitalizován. 
__________________________

       37a) Zákon č. 164/2001Sb., o přírodních léčivých zdrojích, zdrojích přírodních minerálních vod, přírodních léčebných lázních a lázeňských místech a o změně některých souvisejících zákonů (lázeňský zákon), ve znění zákona č. 76/2002 Sb. a zákona č. 320/2002 Sb.“.
Celý § 33 Existují samozřejmě i léčebně rehabilitační zdravotní služby, které nejsou lázeňské, (nevyužívají přírodní léčebné zdroje) – proto v § 13 (2) doporučuji oddělit lázeňskou péči do zvláštního bodu g) (komentář)

X X X

§33  (1) Hrazenými službami jsou léčebně rehabilitační zdravotní služby poskytované jako nezbytná součást léčebného plánu. Návrh na poskytování lůžkových léčebně rehabilitačních zdravotních služeb podává na formuláři zdravotní pojišťovny registrující poskytovatel v oboru všeobecný praktický lékař, praktický lékař pro děti a dorost nebo poskytovatel lůžkových zdravotních služeb, v jehož zdravotnickém zařízení je pojištěnec hospitalizován. Součástí návrhu podle věty druhé je i určení stupně naléhavosti poskytnutí těchto zdravotních služeb. 
Návrh: (1) Hrazenými službami jsou léčebně rehabilitační zdravotní služby poskytované jako nezbytná součást léčebného plánu. Návrh na poskytování lůžkových léčebně rehabilitačních zdravotních služeb podává na formuláři zdravotní pojišťovny registrující poskytovatel v oboru všeobecný praktický lékař, praktický lékař pro děti a dorost, odborný specialista, u kterého je pacient v soustavné léčebné péči nebo poskytovatel lůžkových zdravotních služeb, v jehož zdravotnickém zařízení je pojištěnec hospitalizován. 

Komentář: Největší skupinou navrhovatelů rehabilitační léčby (mimo nemocnice) jsou ambulantní odborní lékaři-specialisté. Jestliže budou vyjmuti z  práva tento druh služeb navrhovat, zůstane celá tíže indikací z ambulantní složky jen na praktických lékařích.

- Navíc : Jestliže jsou léčebně rehabilitační zdravotní služby nezbytná součást léčebného plánu, musí zde  být uvedena skupina lékařů - specialistů, kteří tento léčebný plán stanovují a vedou. Pokud jim bude ponecháno pouze právo tento léčebný plán stanovit, bude nutno vytvořit podmínku, kdo a jak ho bude kontrolovat. Text je v přímém rozporu s koncepcí oboru RFM ! Lůžkové léčebně rehabilitační zdravotní služby jsou navíc základní typ služeb pro obor RFM. Podle tohoto postupu by došlo k základnímu okleštění možností a postavení amb. lékařů – specialistů RFM! Toto konstatování v celém rozsahu nepochybně platí i pro další obory, jako je TRN a zřejmě i  všechny ostatní.
X X X

Dále : v původním textu je uvedeno určení stupně naléhavosti při  poskytnutí těchto zdravotních služeb. Považuji za odborně správné, aby se navrhovatel léčebně rehabilitačních  zdravotních služeb mohl takto vyjádřit. V dalším  předloženém textu je však funkce tohoto určení definována jen pro zařízení lázeňských poskytovatelů. Proto tento text navrhujeme celý přesunout do příslušného odst.(3)- viz níže.

Návrh doplňku textu:
            (1a) Tyto služby jsou poskytovány formou lůžkovou nebo ambulantní,  jako přímo navazující  na zdravotní služby lůžkové nebo jako součást léčebného plánu služeb ambulantních. 

Komentář: původní text  ve svém dopadu neumožňuje poskytovat nelázeňským zařízením ambulantní služby. Navíc formulace lůžkových lázeňských služeb dle bodu  (3)-  / Lůžkové lázeňské služby navazují vždy bezprostředně na lůžkové zdravotní služby nebo specializované ambulantní zdravotní služby/ jednoznačně předurčuje účel činnosti lázeňských zařízení, zatímco nelázeňské léčebny zůstaly pro tuto činnost nedefinovány. Proto v dalším navrhuemei tento zavádějící text vypustit.

X X X

(2) Léčebně rehabilitační zdravotní služby, při jejichž poskytování jsou využívány přírodní léčivé zdroje37), se poskytují jako

a) lůžkové (dále jen „lůžkové lázeňské služby“) a

b) ambulantní (dále jen „ambulantní lázeňské služby“).

Návrh: Lůžkové lázeňské služby navazují vždy bezprostředně na lůžkové zdravotní služby nebo specializované ambulantní zdravotní služby. Návrh podle odstavce 1 na poskytování lůžkových lázeňských služeb potvrzuje revizní lékař příslušné zdravotní pojišťovny; revizní lékař neposuzuje přeložení pojištěnce ze zdravotnického zařízení poskytovatele lůžkových zdravotních služeb do zdravotnického zařízení poskytovatele lůžkových lázeňských služeb. Součástí návrhu podle věty druhé je i určení stupně naléhavosti poskytnutí těchto zdravotních služeb. Pojištěnce předvolá k lůžkovým lázeňským službám jejich poskytovatel. Pojištěnec v prvém pořadí naléhavosti je k nástupu na poskytování lůžkových lázeňských služeb předvolán nejpozději do jednoho měsíce ode dne vystavení návrhu, popřípadě po dohodě poskytovatele lůžkových zdravotních služeb, v jehož zdravotnickém zařízení je pacient hospitalizován a poskytovatele lůžkových lázeňských služeb je přeložen do zdravotnického zařízení lůžkových lázeňských služeb přímo ze zdravotnického zařízení, ve kterém je hospitalizován. V druhém pořadí naléhavosti je pacient předvolán nejpozději do tří měsíců, nezletilý pojištěnec do šesti měsíců ode dne vystavení návrhu. 

Komentář: Úvod tohoto odstavce cíleně a neadekvátně ( o odborných pochybnostech si nedovolujeme polemizovat) nastavuje služby jen pro lázeňská zařízení. Pokud se věta vynechá, nic se nezmění na textu a významu odstavce Větě začínající slovy- Pojištěnec v prvém pořadí naléhavosti- lze jen těžko rozumět a v podstatě vyslovuje jen fakt, že pacienta lze do lůžkového lázeňského zařízení odeslat přímým překladem.

X X X
(7) Dětem od 3 do 15 let zdravotně oslabeným vlivem nepříznivého životního prostředí, dětem se zdravotními problémy spojenými s nesprávným životním stylem a dětem v rekonvalescenci, jejichž zdravotní stav ještě nevyžaduje poskytování lůžkových léčebně rehabilitačních zdravotních služeb, se tyto zdravotní služby mohou poskytnout na návrh poskytovatele, který má pojištěnce v péči, potvrzený revizním lékařem. Tyto zdravotní služby se poskytují zpravidla po dobu nepřesahující 21 dnů; delší poskytování těchto zdravotních služeb je možné pouze se souhlasem revizního lékaře.

Komentář: jaké zdravotní služby ?? Lázeňské ?? Ozdravenské ?? Text je ve svém obsahu nepoužitelný. Pokud jde o služby lázeňské, znamená to, že  vlastně přestanou existovat ozdravovny ? A to ve prospěch lázní ?? Nebo je to celé překlep a mělo to být, dle textu soudím, textem pro ozdravovny ?

X X X

§ 33, odst. 1

Péče v dosavadních LDN zúžena jen na léčebně rehabilitační služby. To se rovná zrušení prakticky všech LDN, v nichž struktura poskytované péče je širší, a nejistotu pro značnou část jejich pacientů. (Případná transformace dnešních LDN na jiný typ zařízení není žádným z návrhů zákona řešena)

Tato připomínka je považována za zásadní.
X X X

odst. 2

Nepostačuje vymezit pouze nemoci, při nichž se poskytuje dlouhodobá péče, ale také stavy. Nutno je zakotvit nejen léčebně rehabilitační, ale i dlouhodobou, následnou a obdobnou péči. 

X X X

§ 33 a následující

Návrh zákona o zdravotních službách uvádí „zdravotnická zařízení následných zdravotních služeb a zdravotnická zařízení dlouhodobých služeb“. Termín léčebně rehabilitační zařízení zákon o zdravotních službách nepoužívá a v návrhu novely zákona č. 48/1997 Sb. takové zařízení není definováno. 

X X X

§ 33, odst. 1, 3, 4, 5, dále § 34 odst. 1,4, § 36 odst. 1,3

Nutno vyřešit zmatenost pojmů. Poskytovatel lůžkových služeb  je obvykle právnickou osobou. Tato nemá přístup ke zdravotnické dokumentaci, natož aby dávala návrh na hospitalizaci, rozhodovala o délce hospitalizace a hodnotila zdravotní stav pojištěnce. K tomu může být oprávněn a za to odpověden pouze lékař. 

X X X

§ 34, odst. 4

Termín „předvolání k nástupu“ ke komplexním lázeňským službám evokuje terminologii spíše z jiné oblasti, než je zdravotnictví. 

X X X

Ad § 33 odst. 1: V první větě je nutné doplnit za slova „službami jsou“ spojku „i“.

X X X

Ad § 33, odst. 3: Věta prvá je věcně nesprávná. Doporučujeme přeformulovat tak, aby bylo zřejmé, že zdravotní péče navazuje, ale nikoliv ve smyslu bezprostřední časové návaznosti. 
X X X

Ad § 33, odst. 4, odst. 5 a odst. 8: jsou uváděny špatné odkazy na odstavce.

X X X

Ad § 33, odst. 7: pokud zdravotní stav nevyžaduje poskytování lůžkových léčebně rehabilitačních služeb, nemohou být tyto služby poskytovány ani na návrh poskytovatele, ani se souhlasem revizního lékaře. Nutno přeformulovat, jde evidentně o důsledek terminologických změn. Smyslem je nejspíš záměr konstatovat, že není-li indikace pro hospitalizaci v lůžkovém ZZ ani v lázních, lze poskytnout péči v ozdravovnách. 

115. Za § 34 se vkládá nový § 34a, který zní:

„§ 34a

Poskytovatel lůžkových léčebně rehabilitačních zdravotních služeb podle § 33 odst. 1 a odst. 2 písm. a) a poskytovatel lůžkových ošetřovatelských zdravotních služeb podle § 34 jsou povinni nejméně jedenkrát měsíčně zhodnotit zdravotní stav pojištěnce a učinit do zdravotnické dokumentace závěr, ze kterého vyplývá, zda stále trvá indikace pro poskytování těchto lůžkových zdravotních služeb. Poskytovatelé jsou povinni k hodnocení podle věty první přizvat revizního lékaře zdravotní pojišťovny pojištěnce, kterému se tyto zdravotní služby poskytují.“ 
§34a Poskytovatel lůžkových léčebně rehabilitačních zdravotních služeb podle § 33 odst. 1 a odst. 2 písm. a) a poskytovatel lůžkových ošetřovatelských zdravotních služeb podle § 34 jsou povinni nejméně jedenkrát měsíčně zhodnotit zdravotní stav pojištěnce a učinit do zdravotnické dokumentace závěr, ze kterého vyplývá, zda stále trvá indikace pro poskytování těchto lůžkových zdravotních služeb. Poskytovatelé jsou povinni k hodnocení podle věty první přizvat revizního lékaře zdravotní pojišťovny pojištěnce, kterému se tyto zdravotní služby poskytují.
Návrh: Poskytovatelé lůžkových léčebně rehabilitačních zdravotních služeb podle § 33 odst. 1 a odst. 2 písm. a) a poskytovatel lůžkových ošetřovatelských zdravotních služeb podle § 34 jsou povinni nejméně jedenkrát měsíčně zhodnotit zdravotní stav pojištěnce a učinit do zdravotnické dokumentace závěr, ze kterého vyplývá, zda stále trvá indikace pro poskytování těchto lůžkových zdravotních služeb. Poskytovatelé jsou povinni o „hodnocení“ podle věty první, seznámit revizního lékaře zdravotní pojišťovny pojištěnce, kterému se tyto zdravotní služby poskytují.

Komentář: Pokud je pojištěnec léčen v lůžkovém zdravotnickém zařízení za účelem poskytování léčebně rehabilitačních zdravotních služeb, které jsou součástí léčebného plánu, je uvedený odstavec porušením zodpovědnosti lékaře a zdravot. poskytovatele. Konkrétně např. tento text znamená, že na rehabilitačních klinikách budou povinni zvát revizní lékaře a hodnotit spolu s ním nutnou dobu další léčby. Není problémem   opakovaná „rehabilitační konference“, která je tímto ustanovena. Výše navržená úprava řeší předpokládaný úmysl předkladatele zákona, aniž dojde k porušení jiných zákonných předpisů. Obdobně tomu je i u dalších oborů. Nepochybně dalším závažným problémem bude časová a finanční náročnost těchto „cest“ revizních lékařů na rehabilitační konference mnoha zdravotnických zařízení. 

X X X

Ad § 34a: je nutné vypustit poslední větu. Realizace je v praxi personálně nezvládnutelná. Navíc kontrola využívání a poskytování hrazených služeb je upravena speciálně v § 42.

116. § 35 se zrušuje.

117. Nadpis § 35a se zrušuje

118. V § 35a se za slova „Odběr tkání“ vkládá čárka a slova „buněk a“. a za slovo „tkáněmi“ se vkládá čárka a slovo „buňkami“.

119. Nadpis § 36 se zrušuje.

120. V § 36 odstavec 1 zní:

„(1) 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.“.
§ 36, odst. 1

Podmínění úhrady dopravy pojištěnce doprovodem zdravotnického pracovníka, které není vždy nezbytné, nadměrně zúží rozsah dopravy hrazené ze zdravotního pojištění. 

X X X

§ 36 

Text není kompatibilní s textem v zákonu o zdravotních službách (§ 4 odstavec j) doprovod versus doprovod zdravotnického pracovníka, dále u vozíčkářů a dialýzovaných (zákon o zdravotních službách)  bude výjimka ?

X X X

§ 36 odst. 2

Zákon má jednoznačně stanovit jaká vzdálenost ujetá s pacientem bude hrazená. Zda bude hrazená vzdálenost z místa uvedeného poskytovatelem, který tuto dopravní službu indikuje, ujetou po nejkratší vhodné komunikaci do místa uvedeného poskytovatelem, nebo vzdálenost ujetou s pacientem z místa jeho nástupu do sanitního vozidla do místa jeho výstupu ze sanitního vozidla. V druhém případě může být tato vzdálenost významně delší než první vzdálenost. Navrhujeme  doplnit odstavec:

(XX) Dopravu podle odstavce 1 hradí zdravotní pojišťovna ve výši odpovídající vzdálenosti z místa uvedeného poskytovatelem, který tuto dopravní službu indikuje, ujetou po nejkratší vhodné komunikaci do místa uvedeného poskytovatelem, který tuto dopravní službu indikuje. 

Navrhujeme doplnit o povinnost úhrady nesprávně indikované dopravy pojištěnce poskytovatelem.
Poskytovatel, který dopravní zdravotní službu indikuje, má být odpovědný za to, že dopravní zdravotní služba byla indikována v souladu s § 36 odst. 1 a 2 tohoto zákona. V případě indikování dopravní zdravotní služby pojištěnci v rozporu s § 36 odst. 1 a 2 zákona, má poskytovatel, který dopravní zdravotní službu indikuje, povinnost uhradit zdravotní pojišťovně náklady vynaložené s nesprávně indikovanou dopravou pojištěnce.

Zásadní připomínka!
121. V § 36 odst. 2 se slova „smluvního zdravotnického zařízení které je schopno“ se nahrazují slovy „smluvního poskytovatele, který je schopen“ a slova „zdravotní péči“ se nahrazují slovy „hrazenou službu“.

122. V § 36 se odstavec 3 zrušuje.

Dosavadní odstavec 4 se označuje jako odstavec 3.

123. V § 37 se odstavec 2 zrušuje
§ 37 odst. 2 – doporučujeme ponechat pro výjimečné případy - zvážit

Zrušení odstavce 2 bude mít za následek, že pojištěnec bude nucen použít pouze sanitní vozidlo, přičemž náklady spojené s přepravou pojištěnce sanitním vozidlem jsou násobně vyšší než náhrady cestovních nákladů. Nutno upozornit na přepravu onkologických pacientů v průběhu chemoterapie nebo ozařování. V důsledku této léčby je snížená imunita pacienta v důsledku čehož není možná jeho přeprava hromadným dopravním prostředkem, ale pouze vozidlem v daném případě, jak sanitním, tak i soukromým.

Upřesnit pro onkologické pacienty

124. Nadpis § 38 se zrušuje.

125. V § 38 se slova „Hrazená péče zahrnuje“ nahrazují slovy „Hrazené služby zahrnují“.

126. § 39 zní:

„ § 39


„Hrazené služby zahrnují i prohlídku zemřelého pojištěnce, není-li hrazena z rozpočtu kraje podle zákona o zdravotních službách, zdravotní pitvu, dopravu ke zdravotní pitvě a dopravu ze zdravotní pitvy do místa, kde k úmrtí došlo, popřípadě do místa pohřbu, je-li stejně vzdálené nebo bližší, než místo, kde osoba zemřela.“.
Ad § 39:  není zřejmé, zda za pojištěnce z EU půjde platba za ohledání mrtvého také k tíži kraje. 
127. V § 39a odst. 2 úvodní část ustanovení zní : „Nestanoví-li tento zákon jinak, Ústav stanoví maximální cenu výrobce ve výši“.

128. V § 39a odst 2 písm. a) a b) se slovo „průměr“ nahrazuje slovem „průměru“.

k bodům 128 a 129.

· Doporučujeme tyto body rozšířit o terminologické změny – v §39a zákona se nepřesně používá pojem „výrobní cena“ ačkoliv jde o „cenu výrobce“. Doporučujeme pojem „výrobní cena“ nahradit všude pojmem „cena výrobce“. Jde o ustanovení §39a odst. 2 písm. a) (2x), písm. b), písm. c) (2x), §39a odst. 5, §39f odst. 6 písm. c)

· Tato připomínka je zásadní.
X X X

§ 39a

Je zde napevno stanovena cena, nikoli horní hranice, doporučujeme změnit. Tato připomínka je zásadní.

129. § 39a písm. c) se slovo „cenu“ nahrazuje slovem „ceny“.

130. V § 39b odst. 2 písm. c) se slova „zdravotní péči hrazenou ze zdravotního pojištění“ nahrazují slovy „hrazené služby“.

131. V § 39c odst. 1 větě první se za slovo „přípravek“ vkládají slova „nebo potravinu pro zvláštní lékařské účely“, ve větě druhé se za slovo „přípravku“ vkládají slova „nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely“ a za slovo „přípravek“ slova „nebo potravina pro zvláštní lékařské účely“, ve větě třetí se za slovo „přípravcích“ vkládají slova „nebo potravinách pro zvláštní lékařské účely“ a ve větě čtvrté se za slovo „přípravků“ vkládají slova „nebo potravin pro zvláštní lékařské účely“.

Ad § 39c: doporučujeme ponechat v původním znění. Neexistuje žádný racionální důvod proč měnit toto ustanovení po uplynutí 8 měsíců od jeho začlenění do zákona. V současné době nemůže nikdo relevantním způsobem vyhodnotit ani klady, ani zápory dosavadního ustanovení, které rozhodně nezpůsobilo odchod výrobců a distributorů z českého trhu. Nově navrhovaný způsob by znamenal další zvýšení nákladů na léčivé přípravky nejméně o 2 mld. Kč. Z těchto důvodů požadujeme zachování původní verze formulací § 39 c odstavec 2 písmeno a) až d), dále zachování původní formulace v odstavci 3 a 4 téhož paragrafu. S navrženým odstavcem 6 souhlasíme. Se zněním odstavce 7 zásadně nesouhlasíme a doporučujeme je zrušit v plném rozsahu. Navrhované změny postupu považujeme v současné době za neopodstatněné a z důvodů výše popsaných nepovažujeme za vhodné měnit nastavená kritéria. Zásadní připomínka.

132. V § 39c odstavec 2 zní:

„(2) Základní úhrada se v referenčních skupinách stanoví ve výši 

a) průměru tří nejnižších cen výrobce v členských státech Evropské unie s výjimkou států uvedených v prováděcím předpisu ministerstva zdravotnictví podle odstavce 7, zvýšených o českou obvyklou obchodní přirážku a příslušné daně připadajícího na obvyklou denní terapeutickou dávku léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely zařazené do referenční skupiny (dále jen „průměr cen“), a to léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, u kterého je průměr cen nejnižší ze všech léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely zařazených do referenční skupiny a dostupných v České republice. Dostupným léčivým přípravkem nebo potravinou pro zvláštní lékařské účely se rozumí léčivý přípravek nebo potravina pro zvláštní lékařské účely, jejichž podíl na celkovém objemu prodeje v zásadě terapeuticky zaměnitelných léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely obsahujících tutéž léčivou látku, činil v uplynulém kalendářním čtvrtletí nejméně 3% a zároveň, jestliže podíl v zásadě terapeuticky zaměnitelných léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely obsahujících tuto léčivou látku, činil ve stejném období nejméně 4 % na celkovém objemu prodeje všech v zásadě terapeuticky zaměnitelných léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely. Není-li známa cena výrobce, lze použít i zahraniční cenu pro konečného spotřebitele, která se pro účely stanovení základní úhrady upravuje o případné rozdíly ve výši daní a obchodních přirážek mezi státem, kde byla zjištěna a Českou republikou. Pro výpočet základní úhrady lze použít ceny pouze ze zemí, u nichž nebylo prokázáno, že je přípravek nedostupný. Zahraniční cena se pro výpočet nepoužije, pokud podmínky úhrady v dané zemi prokazatelně významně snižují cenu léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely tím, že zvyšují spotřebu takového léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely pro stejný počet obyvatel oproti stejnému počtu obyvatel v jiné zemi, ve které jsou podmínky úhrady shodné s podmínkami úhrady v České republice přiznanými v tomto řízení, 

b) ve výši nejnižší ceny výrobce zjištěné v kterékoliv zemi Evropské unie, zvýšené o českou obvyklou obchodní přirážku a příslušné daně připadající na obvyklou denní terapeutickou dávku léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, zařazených do referenční skupiny a dostupných v České republice, jestliže žádný z léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely zařazených do referenční skupiny a dostupných v České republice není dostupný alespoň ve třech zemích referenčního koše. Není-li známa cena výrobce, lze použít i zahraniční cenu pro konečného spotřebitele, která se pro účely stanovení základní úhrady upravuje o případné rozdíly ve výši daní a obchodních přirážek mezi státem, kde byla zjištěna a Českou republikou; zahraniční cena se použije za podmínek a upraví způsobem stanoveným v písmenu a), 

c) denních nákladů jiné terapie, je-li srovnatelně účinná, bezpečná a nákladově efektivní ve srovnání s užitím posuzovaného léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely a tyto skutečnosti jsou Ústavu při stanovení základní úhrady známy, přičemž se zohledňuje potřebná doba terapie léčivým přípravkem nebo potravinou pro zvláštní lékařské účely, a potřebná doba srovnatelné léčby, a to tehdy, jestliže je takto zjištěná základní úhrada nižší, než je základní úhrada zjištěná příslušným postupem podle písmene a) nebo b),

d) ceny pro konečného spotřebitele, která je výsledkem soutěže o nejnižší cenu podle § 39e, je-li tato cena nižší, než je základní úhrada zjištěná podle písmene c) nebo není-li takové, zjištěná příslušným postupem podle písmene a) nebo b),

e) nejvyšší ceny pro konečného spotřebitele obsažené v písemném ujednání zdravotní pojišťovny s držitelem registrace, výrobcem nebo dovozcem, je-li ujednání uzavřeno pro všechny dodávky léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely na trh České republiky, a je-li tato cena nižší než výše úhrady zjištěná podle písmene c) až d), nebo není-li takových, zjištěná příslušným postupem podle písmene a) nebo b).“.

· Ad písmeno a), navrhujeme větu „Pro výpočet základní úhrady lze použít ceny pouze ze zemí, u nichž nebylo prokázáno, že je přípravek nedostupný.“ nahradit pozitivní formulací, např. „

„Pro výpočet základní úhrady lze použít ceny pouze ze zemí, u nichž bylo prokázáno, že je přípravek dostupný.“

Negativní formulace je z pohledu provádění dokazování značně nepraktická. Současně nelze opomenout, že v konkrétním řízení by musel žadatel dokazovat, že přípravek, podle něhož se stanovuje základní úhrada, je nedostupný (to však může být přípravek úplně jiného subjektu a tudíž skutečnost o nedostupnosti nemůže takový žadatel reálně zjistit). Oproti tomu, SÚKL odpovídající údaje může prostřednictvím spolupráce s ostatními orgány v rámci EU zjistit.
X X X

· Ad písmeno b), navrhujeme ustanovení přeformulovat takto:

„b) ve výši průměru tří nejnižších cen výrobce zjištěných v  v členských státech Evropské unie, zvýšené o českou obvyklou obchodní přirážku a příslušné daně připadající na obvyklou denní terapeutickou dávku léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, zařazených do referenční skupiny a dostupných v České republice, jestliže žádný z léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely zařazených do referenční skupiny  a dostupných v České republice není dostupný alespoň ve třech zemích referenčního koše. Není-li známa cena výrobce, lze použít i zahraniční cenu pro konečného spotřebitele, která se pro účely stanovení základní úhrady upravuje o případné rozdíly ve výši daní a obchodních přirážek mezi státem, kde byla zjištěna a Českou republikou; zahraniční cena se použije za podmínek a upraví způsobem stanoveným v písmenu a),“

Tato připomínka je připomínka zásadní

X X X

Pokud se nepodaří určit úhradu podle písmena a) navrhujeme, aby se nebrala nejnižší cena výrobce ale průměr 3 nejnižších cen výrobců, budou-li dostupné, a pouze pokud nebudou, pak dvě, nebo jen jedna dostupná cena výrobce. Předpokládáme, že může být poměrně složité najít cenu podle písmena a), a tak by se uplatilo písmeno b), které je v podstatě shodné se stávajícím stavem, který je však neakceptovatelný. 
X X X

§ 39c odst. 2 

- Vypustit větu „Zahraniční cena se pro výpočet nepoužije, pokud podmínky úhrady v dané zemi prokazatelně významně snižují cenu léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely tím, že zvyšují spotřebu takového léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely pro stejný počet obyvatel oproti stejnému počtu obyvatel v jiné zemi, ve které jsou podmínky úhrady shodné s podmínkami úhrady v České republice přiznanými v tomto řízení.

 -  Vypustit výjimku o nepoužití nalezené zahraniční ceny -  změny v mechanismu  stanovení úhrady   z ceny  jedné  léčivé látky na průměr tří nejnižších,  současně se změnou podmínek tvorby  referenčního koše a další vkládání dalších  výjimek při nalezení nižších cen,  mají již tak  negativní dopad na výši nalezené  ceny v rámci vnější reference a tedy negativní dopad na rozpočet veřejného zdravotního pojištění. Vkládání dalších výjimek a další vyřazování zjištěných  nižších cen z vnější reference, by jen zvýšilo cenovou úroveň a zátěž na rozpočet veřejného zdravotního pojištění 

- obecně možnost zvážit i  zachování současného stav zjišťování  vnější cenové reference na  jednu nejnižší v rámci referenčního koše - nebylo doloženo, že by současná úprava vedla k omezení nabídky léčivých přípravků a k odchodu nějakého výrobce z trhu v ČR.

Dle výše uvedeného návrhu vypustit již vyznačenou větu nebo event. blíže procentuálně specifikovat prováděcím právním předpisem „prokazatelné významné snížení ceny léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely“

Zásadní připomínka!

133. V § 39c odst. 3 se slovo „nejvýše“ zrušuje a na konci textu odstavce se doplňují slova „ ,nestanoví-li tento zákon jinak“.

134. V § 39c odst. 4 nejvýše“ zrušuje a na konci textu odstavce se doplňují slova „nestanoví-li tento zákon jinak“.

135. V § 39c odstavec 6 zní:


„(6) Zdravotní pojišťovny mohou výši úhrady léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely a jejich podmínky úhrady upravit ve prospěch pacienta nad úroveň stanovenou Ústavem u léčivých přípravků nebo potravin pro zvláštní lékařské účely zařazených do vybraných referenčních skupin. Ministerstvo zdravotnictví může prováděcím právním předpisem stanovit vybrané referenční skupiny, jestliže 

a) jde o referenční skupiny, ve kterých byly stanoveny podmínky úhrady přísnější než ve většině členských států Evropské unie,

b) všechny léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely zařazené do referenční skupiny jsou pouze částečně hrazené, a přesto se užívají k účinné léčbě závažných onemocnění, 

c) podle dosavadních zkušeností klinické praxe částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely zařazené do referenční skupiny významně přispívají k úspěšné terapii závažných onemocnění, nebo

d) zvýšením úhrady nebo úpravou podmínek úhrady může dojít k žádoucímu zvýšení dostupnosti farmakoterapie.


Zdravotní pojišťovna je povinna přistupovat při odchylné úpravě výše a podmínek úhrady ke všem léčivým přípravkům nebo potravinám pro zvláštní lékařské účely zařazeným do vybrané referenční skupiny stejně.“.
§ 39c odst. 6

Navrhujeme zaměnit formulaci Ministerstvo zdravotnictví může prováděcím právním předpisem stanovit vybrané referenční skupiny  za:

Ministerstvo zdravotnictví stanoví prováděcím právním předpisem vybrané referenční skupiny.  

X X X

 § 39 odst.6d) - Zdravotní pojišťovna je povinna přistupovat při odchylné úpravě výše a podmínek úhrady ke všem léčivým přípravkům nebo potravinám pro zvláštní lékařské účely zařazen
136. V § 39c se doplňuje odstavec 7, který zní:

„(7) Ministerstvo zdravotnictví stanoví prováděcím právním předpisem seznam členských států Evropské unie, které se nepoužijí pro výpočet průměru cen podle odstavce 2 písm. a), do něhož zařadí státy Evropské unie s počtem obyvatel nižším než 1.500.000 a vyšším než 75.000.000, členské státy Evropské unie, jejichž hrubý domácí produkt na 1 obyvatele byl v předcházejícím kalendářním roce nižší nejméně o 40% oproti hrubému domácímu produktu na 1 obyvatele v České republice a členské státy Evropské unie, ve kterých není dostupný ani údaj o ceně výrobce, ani údaj o ceně, za kterou dodávají přípravky distributoři, ani údaj o ceně pro konečného spotřebitele.“.
Jsou-li státy takto exaktně definovány, není jasné, proč je má MZD stanovovat prováděcím předpisem, který je svou povahou deklaratorní a  MZD nemá na výběr podle textu návrhu, zda určité státy zařadit či nikoliv. 

X X X

§ 39c odst.7 

Nevyřazovat z vnější reference malé země EU a současně také nové členské země EU s nižším podílem HDP k ČR z vnější reference, resp. ze seznamu zemí referenčního koše – pokud bude akceptováno stanovení průměrem tří nejnižších cen ze zemí EU budou případné  anomální ceny spolehlivě  eliminovány. Není důvod vyřazovat země z vnější reference a  omezovat seznam zemí použitých pro  vnější referenci a referenční koš pouze na drahé země – to má logicky negativní dopad na výši nalezené ceny a přeneseně rozpočet veřejného zdravotního pojištění. 

· Zásadní připomínka!
Navrhované znění § 39c odst. 7:

 (7) Ministerstvo zdravotnictví stanoví prováděcím právním předpisem seznam členských států Evropské unie, které se nepoužijí pro výpočet průměru cen podle odstavce 2 písm. a), do něhož zařadí členské státy Evropské unie, ve kterých není dostupný ani údaj o ceně výrobce, ani údaj o ceně, za kterou dodávají přípravky distributoři, ani údaj o ceně pro konečného spotřebitele.

137. V § 39f se na konci odstavce 3 doplňuje věta „Osoby uvedené v odstavci 2 písm. c) mohou žádost podat pouze v případě, že léčivý přípravek nebo potravina pro zvláštní lékařské účely podléhá regulaci maximální cenou a jeho stanovená maximální cena je vyšší, než odpovídá pravidlům stanoveným v § 39a odst. 2, nebo maximální cena nebyla stanovena a ani nebyla podána žádost o její stanovení jiným účastníkem.“.

k bodu 137. a 138. 

· Tyto body navrhujeme zcela vypustit. Není důvod  pro takovouto právní úprav, neboť SÚKL má právní povinnost provádět nejméně 1x ročně pravidelnou revizi systému a při ní zasahovat i do maximálních cen. Jestliže by zdravotní pojišťovny získaly neomezené právo podávat návrhy na změny maximální ceny, k nimž navíc ani nemusí přikládat žádné přílohy, mohou takovou pozici snadno zneužívat a nadto bude neustále docházet k zatížení jednak SÚKL a jednak jednotlivých držitelů řízeními, která nemusí být vůbec opodstatněna (což se však zjistí až na jejich konci) a k značnému narušení principu právní jistoty spočívající v zachování maximální ceny po alespoň nějaké předvídatelné období. 

X X X

§ 39f odst. 3, § 39i odst. 1 

Neomezovat možnost zdravotních pojišťoven vyvolávat řízení a podávat žádosti  o stanovení maximální ceny. Není důvod omezovat oprávnění zdravotních pojišťoven v řízení o stanovení maximální ceny  na omezený výčet situací  – zachovat  rovné postavení účastníků. Zásadní připomínka!

Navrhované znění  §39f a §39i:
· § 39f odst. 3 zní:

Žádost o stanovení maximální ceny mohou podat osoby uvedené v odstavci 2 
písm. a) až c).
· § 39h odst. 3

V úvahu posouzení možnosti vypustit ze zákona § 39h odst. 3 a využít Správní řád k výroku o účinnosti rozhodnutí
X X X

Ad § 39f: Specifikace nákladové efektivity a jednotný postup pro vyhodnocení dopadů na finanční prostředky není definován v odstavci 6 v takovém rozsahu, jak bylo avizováno před uvedením novely zák. 48/1997 do praxe k 1. 1. 2008. Proto je potřebné podrobně popsat jednoznačný a přesně definovaný postup pro stanovení analýzy nákladové efektivity: Nákladová efektivita je určení poměru mezi náklady a přínosy spojenými s použitím léčivého přípravku ve srovnání s jinými léčivými přípravky nebo léčebnými postupy. Nákladová efektivita je hodnocena ve srovnání s takovým terapeutickým postupem, který je v daném čase akceptovaný jako standardní terapie hrazená z prostředků zdravotního pojištění.

Nákladově efektivní jsou takové léčebné postupy, které při srovnatelných nákladech přinášejí vyšší terapeutický účinek ve smyslu prodloužení života, zlepšení jeho kvality či ovlivnění významného parametru příslušného onemocnění nebo při alespoň srovnatelném terapeutickém účinku znamenají nižší celkové náklady pro zdravotní systém, a nebo při vyšších nákladech a vyšším terapeutickém účinku je tento poměr srovnatelný s jinými terapeutickými postupy hrazenými z prostředků zdravotního pojištění.

138. V § 39i odst. 1 se na konci textu písmene a) čárka nahrazuje tečkou a doplňuje věta „.Osoby uvedené v § 39f odst. 2 písm. c) mohou podat žádost pouze v případě, že stanovená maximální cena léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely je vyšší, než odpovídá pravidlům stanoveným v § 39a odst. 2,“.

§ 39i odst. 1 zní:

(1) písmeno a)  § 39f odst. 2 písm. a) až c), pokud jde o stanovení  maximální ceny.

139. V § 39j se doplňuje odstavec 4, který zní:

„(4) Maximální ceny hromadně vyráběných léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely, u nichž je podle cenového rozhodnutí vydaného podle cenového předpisu 23c) rozhodnuto o zrušení regulace maximální cenou, zanikají dnem nabytí účinnosti tohoto rozhodnutí.“.
právní úprava zde navržená je dle našeho názoru vadná. Cenovým rozhodnutím per se není vydáno rozhodnutí v individuálním případě. Opačný názor by byl v hrubém rozporu s judikátem ÚS Pl. ÚS 36/05 (č. 57/2007 Sb.). Proto navrhujeme, aby byl navrhovaný text přeformulován takto:

„(4) Maximální ceny hromadně vyráběných léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely, u nichž dle cenového rozhodnutí vydaného podle cenového předpisu 23c) není uplatňována cenová regulace maximální cenou, zanikají dnem nabytí účinnosti tohoto cenového rozhodnutí.“.

140. Za § 39n se doplňuje § 39o, který včetně nadpisu zní:



„§ 39o

Doručování na elektronickou adresu

(17) V řízení o stanovení, změně nebo zrušení maximální ceny nebo výše a podmínek úhrady podle § 39g až 39k lze se souhlasem účastníka řízení (dále jen „adresát“) doručovat adresátům veškeré písemnosti na elektronickou adresu, kterou adresát sdělí.

(18) Platí, že písemnost je doručena v okamžiku, kdy

a) elektronická pošta adresáta potvrdí přečtení písemnosti adresátem,

b) uplyne 10 dnů ode dne, který elektronická pošta adresáta označila jako den, kdy byla písemnost uložena v elektronické poště účastníka a připravena k přečtení, jestliže nebylo potvrzeno přečtení písemnosti podle písmene a). 

(19) 
Pro doručování písemností adresátům, kteří se zdržují v cizině nebo jejichž sídlo nebo pobyt, popřípadě jiná adresa pro doručování je v cizině, se použijí ustanovení odstavců 1 a 2 obdobně.“.
navrhovaná právní úprava je nedůvodnou odchylkou od správního řádu. Právní úprava tak, jak je navržena, nadto značně a nedůvodně snižuje ochranu účastníků řízení. Podle navrhované úpravy k elektronickému doručení postačí automatická odpověď nebo plynutí času. Taková forma doručení se však naprosto neslučuje s podstatou a spolehlivostí elektronického doručování. Nelze totiž vyloučit situaci, kdy písemnost bude řádně vykázána jako doručená, aniž by se o faktickém nedoručení SÚKL vůbec nedozvěděl a aniž by se adresát s písemností seznámil či aniž by věděl o doručení/nedoručení. Celý bod navrhujeme vypustit.
X X X

§ 39o odst. 2b)  neodpovídá platným zásadám správního řízení ani jiným právním normám upravujícím spisovou službu. –

Uplyne 10 dnů ode dne, který elektronická pošta adresáta označila jako den, kdy byla písemnost uložena v elektronické poště účastníka a připravena k přečtení, jestliže nebylo potvrzeno přečtení písemnosti podle písmene a) – nesouhlasíme, není možné doložit průkaznost. 
141. § 40 odstavec 2 zní :


„(2) Zdravotní pojišťovny jsou povinny uhradit poskytovatelům, popřípadě jiným subjektům (§ 17 odst. 11), kteří v souladu s tímto zákonem poskytli hrazené služby pojištěncům, tyto poskytnuté služby ve lhůtách sjednaných ve smlouvě (§ 17). Pokud se podle § 17 odst. 1 smlouva mezi poskytovatelem a zdravotní pojišťovnou nevyžaduje, a pokud je zdravotní pojišťovna povinna podle § 17 odst. 11 uhradit poskytovatelům lékárenských zdravotních služeb poskytnuté hrazené služby i bez uzavřené smlouvy, jsou zdravotní pojišťovny povinny poskytnuté hrazené služby uhradit za stejných podmínek jako poskytovatelům, se kterými zdravotní pojišťovna uzavřela smlouvu podle § 17 odst. 1.“.
§ 40 odst. 2

„Popřípadě jiným subjektům (§ 17 odst. 11)“,  změnit na „a subjektům uvedeným v § 17 odst. 11“. Z textu musí být jednoznačně patrno, že jde pouze o poskytovatele. Tato připomínka je zásadní.

X X X

Ad § 40, odst. 2, věta druhá: požadujeme vložit za slovo „poskytnuté“ a před slova „hrazené služby uhradit“ slovo „neodkladné“. Již v minulosti bylo toto ustanovení účelově interpretováno jako povinnost zdravotních pojišťoven uhradit nesmluvnímu poskytovateli veškerou poskytnutou péči, nejen tu nutnou a neodkladnou. Vložením jediného slova definitivně odpadnou opakované spory.

142. V § 40 odst. 5 se slova „zdravotních zařízení“ nahrazují slovem „poskytovatelů“ a slova „zdravotnická zařízení povinna“ se nahrazují slovy „poskytovatelé povinni“.

§ 40 odst. 5

Pozor na ochranu osobních dat – RČ. Navrhujeme vypustit větu druhou, s ohledem na návrh na úpravu § 41.

 (10) Na úhradě nákladů spojených s činností Informačního centra zdravotního pojištění se podílí zdravotní pojišťovny poměrně podle přepočteného počtu nositelů výkonů jejich smluvních poskytovatelů

nahradit

(10) Na úhradě nákladů spojených s činností Informačního centra zdravotního pojištění se podílí zdravotní pojišťovny poměrně podle počtu pojištěnců. 

Odůvodnění:

Jedná se o srovnání znění zákona se snadno kontrolovatelným praktickým řešení v současné době používaným a lépe vystihujícího skutečnost. Zásadní připomínka!

143. V § 40 odst. 6 se za slovo „podnikateli“ vkládají slova „ , nebo nejde-li o podnikání na základě živnostenského oprávnění, jinému orgánu, který oprávnění k takové činnosti vydal,“.

144. V § 41 odst. 1 se slova „zdravotnickými zařízeními, která“ nahrazují slovy „poskytovateli, kteří“.

145. V § 41 odst. 1 písm. a) se slova „zdravotnických zařízení, která“ nahrazují slovy „poskytovatelů, kteří“.

146. V § 41 odst. 1 písm. b) se slova „zdravotní péči hrazenou ze zdravotního pojištění v jednotlivých zdravotnických zařízeních“ nahrazují slovy „hrazené služby u jednotlivých poskytovatelů“.

147. V § 41 odst. 2 písm. a) a b) se slova „zdravotnickými zařízeními“ nahrazují slovem „poskytovateli“.

148. V § 41 odst. 3 se slova „Zdravotnická zařízení jsou povinna“ nahrazují slovy „Poskytovatelé jsou povinni“.

149. V § 41 odst. 4 se slova „Zdravotnické zařízení“ nahrazují slovem „Poskytovatel“.

150. § 41 odstavec 5 zní: 

„(5) Kategorií nositele výkonu podle odstavce 3 se rozumí:

a)  lékař s odbornou způsobilostí,

b)  lékař po absolvování základního kmene příslušného specializačního oboru,

c) lékař se specializovanou způsobilostí nebo lékař se specializovanou způsobilostí a se zvláštní odbornou způsobilostí po absolvování certifikovaného kurzu,

d) klinický psycholog, klinický logoped a fyzioterapeut podle zákona o nelékařských zdravotnických povoláních,

e)  nelékařský zdravotnický pracovník podle zákona o nelékařských zdravotnických povoláních neuvedený v písmenu d) se způsobilostí k výkonu povolání bez odborného dohledu.“.

§41 odst.5 ,d) Klinický psycholog, klinický logoped a fyzioterapeut podle zákona o nelékařských zdravotnických povoláních, ergoterapeut ? 
151. V § 41 odst. 6 se slova „ve zdravotnickém zařízení“ nahrazují slovy „u poskytovatele“ a slova „zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění“ se nahrazují slovy „hrazených služeb“.

152. V § 41 odst. 7 se slova „každé zdravotnické zařízení“ nahrazují slovy „každého poskytovatele“ a slova „zdravotnickému zařízení“ se nahrazují slovem „poskytovateli“.

(7) Správce centra vypočte pro každé zdravotnické zařízení každého poskytovatele výši korekčního koeficientu jako podíl, v jehož čitateli je rozdíl mezi součtem časů zdravotních výkonů uhrazených v daném čtvrtletí zdravotnickému zařízení poskytovateli a součtem časů zdravotních výkonů zdravotnickému zařízení poskytovateli uhrazených, jejichž úhrada však byla po kontrole provedené v daném čtvrtletí zdravotní pojišťovnou zamítnuta, a ve jmenovateli je součin přepočteného počtu nositelů výkonů a hodinového limitu času nositele výkonu na jeden kalendářní den a počtu kalendářních dnů v daném čtvrtletí. Hodinový limit času nositele výkonu na jeden kalendářní den je 10 hodin. Korekční koeficient se nepoužije, je-li jeho výše menší než jedna. Doplnit zde vzorec výpočtu korekčního koeficientu nebo povinnost tento vzorec zveřejnit protože v současné době zdravotní pojišťovny používají spoustu vzorečků a koeficientů a výpočtů, které nejsou zveřejněny, které jsou naprosto nepochopitelné a tudíž nekontrolovatelné a tudíž nevytvářejí jasné a průhledné prostředí ve vztahu poskytovatel – pojišťovna. 
153. V § 41 odst. 8 se slova „zdravotnická zařízení“ nahrazují slovem „poskytovatele“.

154. V § 41 odst. 9 se slova „zdravotnickým zařízením“ nahrazují slovem „poskytovatelům“ a slova „zdravotnickému zařízení“ se nahrazují slovem „poskytovateli“.

155. V § 41 odst. 10 se slova „zdravotnických zařízení“ nahrazují slovem „poskytovatelů“.
§ 41
Navrhujeme nový odst. 12 ve znění: „Informační centrum zdravotního pojištění je povinno sdělovat příslušným zdravotním pojišťovnám  údaje v rozsahu a termínech podle § 41 odst. 3 a 4.“ Zásadní připomínka!
Odůvodnění: Jedná se o jednodušší, spolehlivější a levnější institut, než byl institut, kdy uvedené údaje měli sdělovat jednotliví poskytovatelé zdravotní péče, jak je upraveno ve stávajícím ustanovení § 40 odst. 5 věta druhá.

156. V § 42 odst. 1 se slova „zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění v jejím“ nahrazují slovy „hrazených služeb v jejich“ a slova „zdravotnických zařízení“ se nahrazují slovem „poskytovatelů“. Za větu první se doplňuje věta „Zdravotní pojišťovny dále kontrolují, zda poskytovatelé vybírají regulační poplatky v souladu s tímto zákonem.“.

§ 42 odst. 1

Doporučujeme doplnit další větu: ZP kontrolují také plnění povinnosti pojištěnce dle § 12 písm. d-g. Tato připomínka je zásadní.
Doporučujeme zapracovat tato ustanovení:

„ Zdravotní pojišťovny kontrolují také plnění povinností pojištěnce dle § 12 písm. d-g.“

X X X

„Zdravotní pojišťovna je oprávněna zmocnit jinou zdravotní pojišťovnu k provedení kontrolní činnosti v zdravotnickém zařízení, se kterým mají obě zdravotní pojišťovny uzavřenu smlouvu, a to nejvýše v rozsahu, v jakém může v příslušném zdravotnickém zařízení kontrolní činnost sama provést.“ !!!!! Je uvedeno v návrhu níže – doporučujeme vypustit.

X X X

Ad § 42, odst. 1: doporučujeme  přeformulovat tak, aby bylo zřejmé, že kontrolu je možné provádět u smluvních a nesmluvních poskytovatelů, neboť veškerou péči vykazovanou zdravotní pojišťovně musí mít pojišťovna právo kontrolovat, a to co do oprávněnosti vyúčtování, kvality služeb a účtované ceny. Dále navrhujeme doplnit právo zdravotní pojišťovny kontrolovat personální, věcné a technické vybavení zdravotnického zařízení.

X X X

§ 42 odst. 2

Chybí kdo provádí, doporučujeme celou pasáž o kontrole přepracovat, doporučujeme zakotvit ustanovení o možné spolupráci ZP při kontrolní činnosti.

157. V § 42 odst. 3 se za slovo „přípravků,“ vkládají slova „potravin pro zvláštní lékařské účely,“, slova „prostředků zdravotnické techniky“ se nahrazují slovy „zdravotnických prostředků“, slova „lázeňského pobytu“ se nahrazují slovy „lázeňských léčebně rehabilitačních zdravotních služeb“ a slova „léčebné péče“ se nahrazují slovy „léčebných zdravotních služeb a schvalují poskytnutí hrazených služeb, pokud tak stanoví tento zákon“.

158. V § 42 odst. 3 písm. a) se slova „poskytnutá péče odpovídá péči vyúčtované“ nahrazují slovy „poskytnuté hrazené služby odpovídají hrazeným službám vyúčtovaným“.

159. V § 42 odst. 3 písm. b) se za slovo „přípravky“ vkládají slova „, potraviny pro zvláštní lékařské účely“ a slova „prostředky zdravotnické techniky“ se nahrazují slovy „zdravotnické prostředky“.
160. V § 42 odst. 3 písm. c) se za slovo „rozsah“ vkládá čárka a slovo „forma“ a slova „zdravotní péče“ se nahrazují slovy „hrazených služeb“.
161. V § 42 odst. 3 v závěrečné části ustanovení se slova „zdravotní péče“ nahrazují slovy „hrazených služeb“, slova „takovou péči“ se nahrazují slovy „takové služby“, slova „zařízení lékárenské péče“ se nahrazují slovy „poskytovateli lékárenských zdravotních služeb“, slova „zdravotnickým zařízením kde“ se nahrazují slovy „poskytovatelem, kterým“ a na konci se doplňuje věta „Pokud kontrola prokáže, že poskytovatel při poskytování hrazených služeb nepostupoval v souladu s podmínkami stanovenými zákonem o zdravotních službách s přihlédnutím ke standardům poskytování odborné zdravotní péče vydaným na jeho základě, je zdravotní pojišťovna oprávněna takové zdravotní služby neuhradit.“.

K bodu 161 o znění § 42 odst. 3 novým textem doplňující věty:


Závěrečná věta je vícevýznamová a to, že 

· buď poskytovatel poskytl služby jinak hrazené, aniž na ně měl oprávnění nebo

· sice měl veškerá oprávnění, ale služba neodpovídala standardu, tzn. třeba byla nadstandardní v tom, že měla mnohem lepší účinek na zdraví, než obvykle. 


V tomto ohledu jde o zcela mimořádné ustanovení, které umožňuje šikanovat zdravotnická zařízení v rozvoji metod poskytování zdr. péče dogmatizací standardů, které přitom jsou jen doporučující formou zdr. péče.  V tomto ohledu není bez významu ani vypuštění bodu 3. v § 17 odst. 11 písm. a) o úhradě přístrojů k terapii, jak se navrhuje v bodu č. 75. ZÁSADNÍ PŘIPOMÍNKA.

X X X

Ad § 42, odst. 3: doporučujeme nově vložený text v závěru odstavce doplnit obdobně jako u preskripce v rozporu s podmínkami stanovenými SÚKLem, tedy stanovit, že i v tomto případě má pojišťovna právo na náhradu služeb poskytnutých nebo ordinovaných poskytovatelem v rozporu s lege artis postupy, příp. zákonem od toho, kdo škodu způsobil.

162. V § 42 odst. 4 větě první se za slovo „zařízení“ vkládá slovo „poskytovatelů“, ve větě druhé se slovo „léčebný“ nahrazuje slovem „zdravotní“ a ve větě třetí se slova „Zdravotnické zařízení“ nahrazují slovem „Poskytovatel“.

§ 42 odst. 4 – Doporučujeme výslovně uvést, co zahrnuje součinnost poskytovatele při provádění kontroly ze strany revizních lékařů, např. zda i poskytování kopií zdravotnické dokumentace apod., zda má zdravotnické zařízení nárok na úhradu kopií případně požadovaných ze strany reviz. lékařů apod.

163. V § 42 odst. se na konci textu odstavce 6 doplňují slova „ ,nebo na základě zvláštní smlouvy uzavřené za tímto účelem. Revizní lékaři mohou vykonávat revizní činnost i pro jinou zdravotní pojišťovnu, pokud se na takovém způsobu výkonu revizní činnosti tyto zdravotní pojišťovny písemně dohodly.“. 

K bodu 163 o doplnění externích revizních lékařů: 

systém externích revizních lékařů pojišťovny se nám jeví jako nepřijatelný především z důvodu konfliktu zájmů. Není přitom zřejmé, jak by pojišťovna odpovídala za vady v rozhodování externího revizního lékaře.
X X X
§ 42 odst. 6

Precizovat podmínky zvláštní smlouvy. Zásadní připomínka!
164. V § 42 odst. 7 se slova „ve zdravotnickém zařízení“ nahrazují slovy „u poskytovatele,“. 

165. V § 43 odst. 2 větě první se slova „zdravotní péči poskytnutou“ nahrazuji slovy „hrazené služby poskytnuté“ a ve větě druhé se slova „zdravotní péči uhrazené za tohoto pojištěnce“ nahrazují slovy „hrazených službách poskytnutých tomuto pojištěnci“.
Ad § 43 odst. 2: Doporučujeme doplnit jako první větu text „Na kontrole zdravotních pojišťoven se podílejí též pojištěnci“. Osobní účet má sloužit ke kontrole vykázané zdravotní péče, kterou může provádět pouze sám pojištěnec, nikoliv jiné osoby. Mělo by tedy být explicitně řečeno, že osobní účet lze poskytovat pouze pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci, případně opatrovníkovi. U nezletilých bychom se přikláněli k tomu, aby zákonnému zástupci byl individuální účet poskytován do dovršení 15. roku nezletilého.  Osoby starší 15 let jsou podle našeho názoru natolik  rozumově a volně vyspělé, aby mohly o osobní účet žádat samy.  Navrhujeme zvážit, zda výslovně nevyloučit možnost poskytnutí osobního účtu pozůstalým (osobám blízkým), resp. výslovně neupravit, že na osobní účet lze poskytnout pouze osobně pojištěnci, nikoliv dalším osobám. Pokud pozůstalí osobní účet požadují, jde zpravidla o jiný účel než je kontrola zdravotní pojišťovny. V případě, že by bylo možné předat osobní účet zemřelého jeho pozůstalému, měla by být dána možnost, aby pojištěnec ještě za svého života vyloučil  přístup ke svému osobnímu účtu analogicky jako je to u zdravotnické dokumentace
166. V § 44 odst. 4 se slova „nebo byl-li pojištěnec předčasně propuštěn z ústavní péče pro soustavné hrubé porušování domácího řádu ústavního zdravotnického zařízení,“ zrušují a slova „zdravotní péče“ se nahrazují slovy „hrazených služeb“.

K bodu 166 o deliktech pojištěnce:

Zajímavé je, že předčasné propuštění pro hrubé porušování řádu již není sankcionováno. Asi proto, že se tím ušetří na VeZP. Jenže následně to může stát VeZP mnohem víc proto, že se projeví možné poruchy zdraví pro předchozí nedoléčení. S tím bychom měli být solidární?

Obecně k ČÁSTI SEDMÉ

V souvislosti s úpravou některých činností, které jsou společné pro všechny zdravotní pojišťovny, považujeme za nutné již nyní zákonem upravit některé společné činnosti zdravotních pojišťoven, které jsou pro rovné postavení zdravotních pojišťoven i pro efektivní spolupráci v rámci systému nutné. Jednalo by se o zřízení Kanceláře zdravotních pojišťoven jako subjektu veřejného práva. Kancelář by pak působila v rozsahu stanoveném jí příslušnými ustanoveními zákona. Zaměstnanecké zdravotní pojišťovny jsou připraveny předložit návrh podrobné právní úpravy uvedeného subjektu v rozsahu našich dřívějších návrhů. Protože jsme si vědomi, že na úplný výčet námi navrhovaných společných činností nemusí být na MZ shoda jsme připraveni náš dřívější návrh upravit na takový rozsah činností, který je v daném legislativním procesu průchodný. Jsme přesvědčeni, že zákonná úprava alespoň některých společných činností je nutná a ve svém důsledku povede k zefektivnění fungování systému zdravotního pojištění. Očekáváme proto informaci zda a v jakém rozsahu by náš dřívější návrh bylo možno realizovat a jsme připraveni operativně jej upravit a předložit.
167. V § 45 odst. 1 se slova „zdravotní péči“ nahrazují slovy „hrazené služby“.

§ 45

Odkaz v odst. 1 „ 45)“ - není zřejmé, k čemu se vztahuje (původně se vztahoval k vyhl. č. 110/1975 Sb.)

168. V § 45 odst. 5 se slova „Zdravotnická zařízení, která jsou oprávněna“ nahrazují slovy „Poskytovatelé, kteří jsou oprávněni“ a slovo „povinna“ se nahrazuje slovem „povinni“.

169. § 45a se zrušuje.
170. V nadpise části deváté se slova „zdravotnických zařízení“ nahrazují slovem „poskytovatelů“.
171. V § 46 odstavec 1 zní: 


„(1) Zdravotní pojišťovna je povinna zajistit poskytování hrazených služeb svým pojištěncům. Tuto povinnost plní prostřednictvím poskytovatelů, se kterými uzavřela smlouvu o poskytování hrazených služeb. Tito poskytovatelé tvoří síť smluvních poskytovatelů zdravotní pojišťovny (dále jen „síť“).“.
§ 46 

Neobsahuje nástroj pro ZP pro zabezpečení péče, pokud poskytovatel odmítne uzavřít smlouvu, není řešeno, jak péči zabezpečíme

X X X

Ad § 46: znovu jako mnohokrát v minulosti požadujeme, aby slova „zajistit poskytování“ byla nahrazena slovy „zajistit dostupnost“ nebo slovy „zajistit možnost čerpání“. Zdravotní pojišťovny mají zákonem explicitně zakázáno zřizovat a provozovat zdravotnická zařízení. Nemohou proto zajistit poskytování. S ohledem na záměr zrušit ZP, které nezajistí služby, je požadavek, aby ZP zajistila poskytování, potenciálním nástrojem k likvidaci ZP!

172. V § 46 odst. 2 se v úvodní části ustanovení slova „a úhradě zdravotní péče“ nahrazují slovy „hrazených služeb“.
173. V § 46 odst. 2 písmena a) až c) včetně poznámky pod čarou č. 46a znějí:

        „a) pro poskytovatele lékárenských zdravotních služeb,

b) pro Vězeňskou službu České republiky 46a),

          c) pro poskytovatele zdravotnické záchranné služby,

 ______

46a) Zákon č. 169/1999 Sb., o výkonu trestu odnětí svobody a o změně některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů.“.
Ad § 46 odst. 2 písm. b): Vězeňská služba jako taková není poskytovatelem! Doporučujeme ponechat stávající text: „ pro zdravotnická zařízení Vězeňské služby České republiky“, případně text „pro Zdravotnickou službu Vězeňské služby České republiky“.

174. V § 46 odst. 2 písm. d) se slova „a úhradě zdravotní péče“ nahrazují slovy „hrazených služeb“ a slova „poskytované zdravotní péče“ se nahrazují slovy „poskytovaných zdravotních služeb“.

175. V § 46 odst. 3 se slova „zdravotnického zařízení“ nahrazují slovem „poskytovatele“ a slova „poskytované zdravotní péče“ se nahrazují slovy „poskytovaných hrazených služeb“.

Ad § 46, odst. 3: nestačí, že poskytovatel nezmění rozsah, nesmí změnit ani strukturu hrazených služeb.

176. V § 46 odst. 4 se slova „zdravotnické zařízení oprávněné poskytovat zdravotní péči v příslušném oboru“ nahrazují slovy „právnická nebo fyzická osoba, která hodlá hrazené služby poskytovat (dále jen „uchazeč“).

177. V § 47 odst. 1 se slova „místem provozování zdravotnického zařízení“ nahrazují slovy „místem poskytování zdravotních služeb“ a slova „ústavní a lázeňské zdravotní péče“ se nahrazují slovy „lůžkových zdravotních služeb“.

178. V § 47 odst. 2 písm. a) se slova „rozsah zdravotní péče“ nahrazují slovy „formu, druh a rozsah hrazených služeb, obory odborné zdravotní péče“ a slova „má být poskytována“ se nahrazují slovy „mají být poskytovány“.

179. V § 47 odst. 2 se doplňuje písmeno d), které zní:

„d) seznam podkladů, které musí uchazeč doložit pro posouzení splnění podmínek pro poskytování hrazených služeb.“.

180. V § 48 odst. 1 písm. d) se slova „zdravotní péče, která má být zdravotnickým zařízením poskytována.“ nahrazují slovy „hrazených služeb,pro které je výběrové řízení vyhlášeno.“.

181. V § 48 odst. 3 se slova „zdravotnických zařízeních, účastnících se výběrového řízení, “ nahrazují slovy „účastnících výběrového řízení“.

Ad § 48, odst. 3: na rozdíl od § 46, kde se hovoří o „uchazečích“, zde se uvádí „účastníci“. Účastníkem je ale i MZ prostřednictvím svého zástupce, ale neznamená to jistě, že by člen komise mohl sdělovat chráněné údaje o MZ.

182. V § 50 odst.1 se slovo „péči v příslušném oboru“ nahrazují slovy „služby v příslušné formě, druhu a rozsahu a v příslušných oborech odborné zdravotní péče.“.

183. V § 51 odstavec 1 zní:

„(1) Při posuzování přihlášek členové komise přihlížejí zejména ke kvalitě personálního zabezpečení zdravotních služeb, věcnému a technickému vybavení zdravotnického zařízení, rozsahu poskytovaných zdravotních služeb včetně ordinační doby, dobré pověsti uchazeče, k přístupu uchazeče v oblasti zvyšování bezpečí pacienta a kvality zdravotních služeb a byl-li uchazeč v minulosti již poskytovatelem zdravotních služeb, pak dále přihlížejí zejména k dodržování postupu lege artis, k etickému přístupu k pacientům a k dodržování jejich práv, ke stížnostem na poskytování zdravotní služeb, ke zjištěným nedostatkům v hospodaření včetně daňových nedoplatků apod.“.
Ad § 51, odst. 1: Ve výčtu kritérií, ke kterým má být přihlíženo, chybí předchozí zkušenosti pojišťoven s poskytovatelem.

184. V § 52 odst. 1 se za slovo „řízení“ vkládají slova „v podobě pořadí uchazečů podle počtu získaných hlasů“.

185. V § 52 odst. 2 se slova „a úhradě zdravotní péče“ nahrazují slovy „hrazených služeb“.

§ 53 odst. 1 –   technická a logická chyba již z předchozích novel ve 3 a 4. větě

Nyní je tam uvedeno: 

Zdravotní pojišťovny rozhodují platebními výměry. Platební výměr na dlužné pojistné je vykonatelný bez ohledu na právní moc, jestliže od jeho doručení uplynulo 15 dnů s výjimkou rozhodování o vracení přeplatku na pojistném, snížení záloh na pojistné a hrazení částek podle § 16b.

Ve věci rozhodování o vracení přeplatku, snížení záloh a hrazení částek podle § 16 b se nevydávají PV – pojmově vyloučeno rozhodnout formou PV o tom, že se někomu vrací přeplatek nebo že se snižují zálohy. Rozhoduje se formou správního ROZHODNUTÍ. Další informace je, že PV na DP je vykonatelný odlišně od jiných rozhodnutí, tedy i od PV na PE. Zákonodárce chtěl zřejmě vyjádřit to, že ZP rozhodují formou PV, kromě případů vracení přeplatku a snížení zálohy a spojil dvě informace do jedné věty, která je výkladově zmatečná.

Správně by mělo být:

Zdravotní pojišťovny rozhodují platebními výměry, s výjimkou rozhodování o vracení přeplatku na pojistném, snížení záloh na pojistné a hrazení částek podle § 16b. Platební výměr na dlužné pojistné je vykonatelný bez ohledu na právní moc, jestliže od jeho doručení uplynulo 15 dnů.

Stanoviska MV ČR je přílohou 

X X X

§ 53 odst. 7 – nahradit pojem obecné předpisy o SŘ pojmem obecná ustanovení o správním řízení

X X X

§ 53a odst. 3 písm. a) – zpřesnění: 

Odůvodnění: z dikce § 53a Zákona odst. 3 písm. a) lze sice dovodit, že pokud není splněna Zákonem stanovená podmínka, tj. zaplacení pojistného na zdravotní  pojištění splatného do dne vydání rozhodnutí o prominutí pokuty, přirážky k pojistnému nebo penále, nelze o žádosti o odstranění tvrdosti zákona rozhodnout. Výzva k odstranění resp. ke splnění Zákonem požadovaných podmínek nutných k tomu, aby o žádosti mohlo být rozhodnuto nebo sdělení, že o žádosti není možné rozhodnout nelze podle současné právní úpravy vykládat jako rozhodnutí ve věci samé, které je podle ustanovení § 53a odst. 5 konečné.

Zákon tedy  výslovně neřeší, jak posuzovat opakovaně podanou žádost o odstranění tvrdosti zákona (OTZ) v případě, že jde o žádost ve stejné věci, doplněnou o sdělení, že bylo zaplaceno splatné pojistné na zdravotní pojištění, popř. zda má pojišťovna povinnost po zaplacení dlužného pojistného o dříve podané žádosti rozhodnout a to:

· bez časového omezení,

· i v případech, kdy bylo dlužné pojistné vymoženo až v rámci výkonu rozhodnutí,

· i bez výzvy ze strany plátce.

V této souvislosti navrhujeme, aby zákon v případech, že plátce neuhradil dlužné pojistné splatné ke dni rozhodování, přesně formuloval a to slovy, že se žádosti nevyhoví popř. že se žádost zamítne (tj. že se jedná o konečné rozhodnutí) a nikoliv „že nelze rozhodnout“. Tuto úpravu lze provést v podstatě pouze v souvislosti s § 53a odst. 3 písm. a). Kdyby zůstala alternativa, že „nelze rozhodnout“, tak by měl zákon umožnit stanovení lhůty, po jejímž uplynutí bude pojišťovna oprávněna v případě nezaplacení dlužného pojistného žádost zamítnout popř. žádosti nevyhovět (tj. opět by se jednalo o konečné rozhodnutí). Účelem je zamezení možnosti dvojího výkladu a eventuálních soudních  sporů. 

Tuto připomínku považujeme za zásadní. 

X X X

§ 53a odst. 4 – doplnit lhůtu pro podání žádosti o OTZ v případě vyměření penále výkazem nedoplatků. Neuvedení lhůty v zákoně činí výkladové problémy. V této věci bylo sice vydáno  stanovisko poradního sboru MV, ale toto stanovisko není právně závazné, poradní sbor není oprávněn vykládat zákon. Z důvodu zamezení případných sporů navrhuji toto znění odst. 4):

O prominutí pokuty, přirážky k pojistnému nebo penále se rozhoduje na základě písemné žádosti plátce pojistného nebo jiné oprávněné osoby (dále jen "žadatel"). Žádost může být podána do nabytí právní moci rozhodnutí, kterým byla uložena pokuta, vyměřena přirážka k pojistnému nebo předepsáno penále. Je-li penále předepsáno výkazem nedoplatků, může být žádost podána do 8 dnů  od jeho doručení. Jestliže se objevily nové skutečnosti, které žadatel bez vlastního zavinění nemohl uplatnit do výše uvedených lhůt,  může být žádost podána do tří let od právní moci tohoto rozhodnutí nebo  do 3 let od uplynutí lhůty k podání námitek proti výkazu nedoplatků.

Za slova „předepsáno penále“ vložit slova „či výkazu nedoplatku, jímž bylo předepsáno pojistné a penále“. (Zvážit doplnění ustanovení odst. 4 o stanovisko poradního sboru MV pro správní řízení, tj. lhůtu 8 dnů ode dne doručení výkazu nedoplatků pro podání žádosti o odstranění tvrdosti zákona.)

X X X

§ 53a odst. 5

Ve větě druhé připojit před tečku text: „a nepodléhá soudnímu přezkumu“.

X X X
Ad § 53a odst. 1) a 2):  Navrhujeme zvýšit částku penále, pokut a přirážek k pojistnému, u něhož může zdravotní pojišťovna, resp. Rozhodčí orgán rozhodnout o odstranění tvrdosti z 20 000,- Kč na 30 000,-  Kč.

Zvýšení částky na 30 000,- Kč navrhujeme z důvodu zvyšujících se příjmů a z toho vyplývajících částek pojistného a penále.

X X X
Ad § 53b: navrhujeme upravit text takto:

§ 53b

Doručování

(1) Zdravotní pojišťovna použije v řízení podle § 53 odst. 1 doručení veřejnou vyhláškou v případě, že jí není znám pobyt nebo sídlo účastníka řízení, nebo v případě, že se účastník řízení nezdržuje na místě svého pobytu, sídla nebo adrese pro doručování, které zdravotní pojišťovně oznámil, nebo v případě, že účastníkovi se prokazatelně nedaří doručovat. Účastníkovi řízení, kterému se doručuje veřejnou vyhláškou, se nezřizuje opatrovník. 

(2) Doručení veřejnou vyhláškou provede zdravotní pojišťovna tak, že vyvěsí ve svém sídle nebo v sídle místně příslušné organizační jednotky zdravotní pojišťovny, která písemnost doručuje, po dobu 15 dnů způsobem v místě obvyklým oznámení o místě uložení písemnosti s jejím přesným označením. Poslední den lhůty se považuje za den doručení. 

(3) Rozhodčí orgán může doručovat svá rozhodnutí prostřednictvím zdravotní pojišťovny. Zdravotní pojišťovna vyznačí na písemném vyhotovení rozhodnutí, které zůstává součástí spisu, právní moc a vykonatelnost rozhodnutí a zároveň vyznačí den, kdy byla písemnost předána k doručení. 

Důvod 

Do § 53b navrhujeme zakotvit dvě výjimky z režimu správního řádu. 

Z důvodu velkého administrativního a finančního zatížení bez jakéhokoliv přínosu, doporučujeme vyloučit povinnost zdravotní pojišťovny zřídit opatrovníka každému plátci, jemuž se prokazatelně nedaří doručovat, resp. plátcům neznámého pobytu či sídla. 

Těmto plátcům se písemnosti doručují veřejnou vyhláškou, která se vyvěšuje na faktickou i elektronickou úřední desku. 

Postupem dle správního řádu by měl být každému takovému plátci zřízen opatrovník. Rozhodnutí o zřízení opatrovníka by se mělo doručit veřejnou vyhláškou plátci a řádně doručit opatrovníkovi. Opatrovníkem by ve většině případů byla obec, na jejímž území měl plátce poslední známý trvalý pobyt. Opatrovník v těchto případech nezná osobní záležitosti plátce a jeho působení ve správním řízení je pouze formální. Postup dle správního řádu v tomto případě nemá žádný předpokládaný přínos pro plátce, ale způsobuje pouze nadměrné prodražování a prodlužování správního řízení. 

Z důvodu osvědčené praxe doručování rozhodnutí vydaných Rozhodčím orgánem příslušnými územními pracovišti, která evidují plátce dle jejich trvalého bydliště či sídla, doporučujeme zakotvit možnost doručování rozhodnutí Rozhodčího orgánu prostřednictvím zdravotní pojišťovny. 

Dle správního řádu doručuje rozhodnutí správní orgán, který jej vydal.

186. § 54 se včetně nadpisu zrušuje.

§ 54

Přesahuje rámec nezbytný pro přijetí zákonů o zdravotních službách, o specifických zdravotních službách a o záchranné službě a vytváří prostor pro komerční smluvní pojištění v rámci veřejného zdravotního pojištění (!). Již zde je navrženo realizovat jeden ze záměrů návrhu zákona o zdravotních pojišťovnách, který není předkládán. 
X X X

§ 54 

Navrhujeme ponechat stávající znění platného ustanovení v návaznosti na obsah věcných záměrů připravovaných zákonů MZ. 

187. V nadpise § 55 se slova „péči hrazenou ze zdravotního pojištění“ nahrazují slovy „hrazené služby“.

188. V § 55 odst. 1 se slova „péči hrazenou ze zdravotního pojištění“ nahrazují slovy „hrazené služby“.

189.  V § 55 odst. 2 se slova „péči hrazenou ze zdravotního pojištění“ nahrazují slovy „hrazené služby“, slova „zdravotnická zařízení povinna“ se nahrazují slovy „poskytovatelé povinni“ a slova „zdravotní péči“ se nahrazují slovy „hrazené služby“.

190. V § 55 odst. 3, 4 a 5 se slova „péči hrazenou ze zdravotního pojištění“ nahrazují slovy „hrazené služby“.

§ 55 odst. 1

Doplnit do odst. 1 ustanovení „Příslušná zdravotní pojišťovna má vůči pojištěnci právo na náhradu nákladů vynaložených na hrazené služby v souvislosti s vědomým prokazatelným poškozením zdraví pojištěnce. Eventuelně vložit do § 12 písm. g) za větu: Vyvarovat se jednání, jehož cílem je vědomé poškození vlastního zdraví. Zásadní připomínka!
§ 55 odst. 2

Nutno rozšířit oznamovací povinnost i o samosprávné orgány, které mají v kompetenci přestupkové řízení. Tato připomínka je zásadní.
V § 55 doplnit odst. 6 ve znění:

Pro účely uplatnění nároku na náhradu nákladů podle odst. 1 není zdravotní pojišťovna vázána povinností zachovávat mlčenlivost stanovenou zvláštním zákonem o skutečnostech rozhodných pro uplatnění nároku.
§ 55 komplexní návrh na změnu ustanovení:

Náhrada nákladů na hrazené služby vynaložené 

v důsledku protiprávního jednání třetí osoby vůči pojištěnci 

(20) 
Příslušná zdravotní pojišťovna má vůči třetí osobě právo na náhradu těch nákladů na hrazené služby, které vynaložila v důsledku zaviněného protiprávního jednání této třetí osoby vůči pojištěnci. Náhrada podle věty první je příjmem fondů zdravotní pojišťovny.

(21) 
Pro účely náhrady nákladů na hrazené služby podle odstavce 1 jsou poskytovatelé povinni oznámit příslušné zdravotní pojišťovně úrazy a jiná poškození zdraví pojištěnců, kterým poskytli hrazené služby, pokud mají důvodné podezření, že úraz nebo jiné poškození zdraví byly způsobeny jednáním právnické nebo fyzické osoby. Tuto oznamovací povinnost a povinnost zaslat svá konečná rozhodnutí ve věci mají i orgány Policie České republiky, státní zastupitelství, soudy a orgány územních samosprávných celků. Oznamovací povinnost podle tohoto odstavce se plní do jednoho měsíce ode dne, kdy se ten, kdo skutečnost oznamuje, o ní dozvěděl.

· Pro účely náhrady nákladů na hrazené služby podle odst. 1 jsou orgány ochrany veřejného zdraví povinny poskytnout na vyžádání příslušné zdravotní pojišťovně zprávy o výsledcích epidemiologických a jiných šetření, která jsou tyto orgány povinny provádět podle zvláštních předpisů.

· 
Pro účely náhrady nákladů na hrazené služby podle odst. 1 jsou orgány inspekce práce, orgány státní báňské správy a zaměstnavatelé povinni poskytnout zdravotní pojišťovně výsledky vyšetřování příčin pracovních úrazů a nemocí z povolání.

· Pro účely náhrady nákladů na hrazené služby podle odst. 1 je Česká kancelář pojistitelů povinna poskytnout na vyžádání příslušné zdravotní pojišťovně informaci,  u které pojišťovny bylo pojištěno vozidlo, jímž byla způsobena újma na zdraví a kdo byl ke dni dopravní nehody pojistníkem.

· Pro účely náhrady nákladů na hrazené služby podle odstavce 1 se údaje podle předchozích odstavců poskytují bezplatně. 

· Zdravotní pojišťovna může částku vymáhané náhrady nákladů na hrazené služby přiměřeně snížit nebo prominout v případech, kdy by její zaplacení v plné výši mělo pro sociální poměry osoby povinné k této náhradě nebo pro osoby jí blízké krajně nepříznivé důsledky.

· Zdravotní pojišťovna je oprávněna uplatnit svůj nárok podle odstavce 1 přímo též u příslušného pojistitele, u kterého je uzavřeno pojištění o odpovědnosti za škodu vztahující se na odpovědnost osoby povinné k náhradě nákladů  podle odstavce 1 . *

· Pro účely uplatnění nároku na náhradu nákladů podle odst. 1 není zdravotní pojišťovna vázána povinností zachovávat mlčenlivost stanovenou zvláštním zákonem o skutečnostech rozhodných pro uplatnění nároku. 


· Zdravotní pojišťovna je při uplatňování nároků na náhradu nákladů na hrazené služby podle odst. 1 v postavení poškozeného a není-li stanoveno tímto zákonem jinak, použijí se na náhradu nákladů na hrazené služby obecná ustanovení občanského zákoníku, jimiž se řídí nároky na náhradu škody.

___________________________________________________________________________

*) zákon č. 168/1999 Sb. o pojištění odpovědnosti za škodu  způsobenou provozem vozidla  -  § 6 odst. 4)

Odůvodnění :

K odst. 2)

Z praxe vyplývá nezbytnost stanovit oznamovací povinnost a povinnost zaslat konečné rozhodnutí ze správních řízení ve věcech přestupků proti občanskému soužití nebo jiných přestupků s úrazy nebo poškozeními zdraví nově orgánům územních samosprávných celků, které tyto přestupky projednávají ve správním řízení, v nichž zdravotní pojišťovna není účastníkem řízení a obtížně prokazuje právní zájem na tomto výsledku. Zároveň je nezbytné stanovit i orgánům Policie ČR, státním zastupitelstvím  a soudům nově povinnost zaslat konečná rozhodnutí z trestních řízení ve věcech trestných činů s ublíženími na zdraví, která vedou a v nichž není zdravotní pojišťovna vždy v postavení poškozeného a nemá právní oporu na obdržení těchto rozhodnutí, kterými je prokazováno zaviněné protiprávní jednání třetí osoby.  

K odst. 4)

Pro účely náhrady nákladů na hrazené služby by bylo žádoucí stanovit samostatně zaměstnavatelům povinnost poskytnout zdravotní pojišťovně bez vyžádání výsledky vyšetřování příčin pracovních úrazů a nemocí z povolání, kde je zřejmé zaviněné protiprávní jednání třetí osoby, neboť tyto příčiny v zasílaných záznamech o úrazech bývají uvedeny velmi nekonkrétně nebo nebývají uváděny vůbec.

K odst. 5)

Z důvodu odstranění administrativní náročnosti zdravotní pojišťovně se zjišťováním pojistitele vozidla, jímž byla způsobena újma na zdraví, by měla být stanovena povinnost České kanceláři pojistitelů, na vyžádání zdravotní pojišťovně sdělit  tyto údaje zdravotní pojišťovně, neboť výslovně tato povinnost není stanovena žádnému subjektu v žádném právním předpise.   

K odst. 7)

Oproti předchozí právní úpravě (vyhl. MZ č. 363/1991 Sb., § 8 a § 9, kterou se provádí § 11 zák.č.33/1965 Sb., o regresních náhradách) ze stávající právní úpravy zcela vypadlo ustanovení o snižování nebo promíjení náhrady škody ve výjimečných případech. Takové ustanovení chybí zejména tam, kde by striktní uplatnění zákona mělo za následek nepřiměřeně tvrdý dopad zákona na škůdce v souvislosti s jeho majetkovými poměry nebo rodinnými poměry ve vztahu k poškozenému (nezřídka se jedná rovněž o pohledávky velmi obtížně vymahatelné, kde vymáhání je na těžko odhadnutelné hranici účelnosti).

K odst. 8)

Navrhuje se odstranit dosavadní aplikační problém týkající se osoby, na které může být přímo uplatněn nárok na náhradu nákladů hrazené služby podle odst. 1,  neboť tato osoba přímo ze zákona o pojištění odpovědnosti za škodu způsobenou provozem vozidla ( zejména z § 6 odst. 4 či § 9 odst. 1 cit zák. ) nevyplývá.

K odst. 9)

Navrhuje se odstranit absenci právní úpravy v naznačeném směru, neboť nezbytnost zproštění povinnosti mlčenlivosti pojištěncem o údajích za účelem náhrady nákladů na péči, tj. osobou v jejímž zájmu tuto povinnost zdravotní pojišťovna má, je v běžné činnosti administrativně náročné a obtížné. Zdravotní pojišťovně tak nejsou vytvořeny právní podmínky k hospodárnému a rychlému vymožení náhrad nákladů na péči, které jsou zdroji základních  fondů zdravotních pojišťoven. 

K odst. 10)

V odst. 1 tohoto ustanovení je zakotveno právo zdravotní pojišťovny na náhradu nákladů hrazených služeb spočívající v tom, že zdravotní pojišťovna uhradila náklady na hrazené služby svého pojištěnce v příčinné souvislosti s tím, že mu bylo zaviněným protiprávním jednáním třetí osoby způsobeno poškození zdraví. Je tak speciálním právním předpisem (ve vztahu k občanskému zákoníku) založen samostatný nárok zdravotní pojišťovny vůči třetím osobám na náhradu jí vynaložených nákladů na zdravotní služby, jsou-li splněny zákonné předpoklady. Novelou § 55 s účinností od 1.7.2008 došlo ke změně terminologie z „náhrady škody“ na náhradu nákladů na péči hrazenou ze zdravotního pojištění“, tato další novela mění terminologii na „náhradu nákladů na hrazené služby“, tím nastává situace, že z pr. úpravy  jednoznačně nevyplývá, zda se jedná o náhradu škody nebo zda jde o zvláštní nárok zdravotní pojišťovny, který nárokem na náhradu škody není, ačkoliv svým obsahem znaky náhrady škody naplňuje. Pokud by se nemělo jednat o náhradu škody, potom by zdravotní pojišťovna nemohla být v postavení poškozeného v trestním řízení a nemohla by v adhezním řízení uplatňovat svůj nárok na náhradu za hrazené služby. Byla by tak zbavena možnosti s minimální administrativní náročností získat vykonatelný titul a domoci se v co nejkratší době svého práva. Předpoklady vzniku nároku zdravotní pojišťovny na hrazené služby se neposuzují podle občanského zákoníku, neboť ten je neupravuje, nýbrž se posuzují podle tohoto zvláštního předpisu, který však neupravuje jiné otázky, např. promlčení nebo odpovědnost právnických a fyzických osob za škodu v případech, kdy bylo protiprávní jednání vůči pojištěnci zaviněno při jejich činnostmi těmi, které k této činnosti použili – ti sami za škodu takto způsobenou podle občanského zákoníku neodpovídají (pokud by se nejednalo o škodu, potom by bylo problematické vymáhat náhradu nákladů na hrazené služby v důsledku pracovních úrazů na zaměstnavateli). Proto, i když nejde o nárok podle občanského zákoníku, při posuzování jiných otázek, které nejsou tímto speciálním předpisem upraveny, je třeba postupovat podle obecných ustanovení občanského  zákoníku,  jimiž se řídí nároky na náhradu škody. Jde o nápravu nejednoznačnosti právního institutu, která vznikla oběma novelami. 


X X X

Ad § 55: Navrhujeme nový text ustanovení:

§ 55

Náhrada nákladů na hrazené služby vynaložených

v důsledku protiprávního jednání třetí osoby vůči pojištěnci

(22) Příslušná zdravotní pojišťovna má vůči třetí osobě právo na náhradu těch nákladů na hrazené služby, které vynaložila v důsledku zaviněného protiprávního jednání této třetí osoby vůči pojištěnci. Náhrada podle věty první je příjmem fondů zdravotní pojišťovny.

(23) Pro účely náhrady nákladů na hrazené služby podle odst. 1 jsou poskytovatelé povinni oznámit příslušné zdravotní pojišťovně úrazy a jiná poškození zdraví pojištěnců, kterým poskytli hrazené služby, pokud mají důvodné podezření, že úraz nebo jiné poškození zdraví byly způsobeny jednáním právnické nebo fyzické osoby. Tuto oznamovací povinnost a povinnost zaslat svá konečná rozhodnutí ve věci mají i orgány Policie České republiky, státní zastupitelství, soudy, a orgány územních samosprávných celků. Oznamovací povinnost podle tohoto odstavce se plní do jednoho měsíce ode dne, kdy se ten, kdo skutečnost oznamuje, o ní dozvěděl.

       (3) Pro účely náhrady nákladů na hrazené služby podle odst. 1 jsou orgány ochrany veřejného zdraví povinny poskytnout na vyžádání příslušné zdravotní pojišťovně zprávy o výsledcích epidemiologických a jiných šetření, která jsou tyto orgány povinny provádět podle zvláštních předpisů.
      (4) Pro účely náhrady nákladů na hrazené služby podle odst. 1 jsou orgány inspekce práce, orgány státní báňské správy a zaměstnavatelé povinni poskytnout zdravotní pojišťovně výsledky vyšetřování příčin pracovních úrazů a nemocí z povolání.
(5) Pro účely náhrady nákladů na hrazené služby podle odst. 1 je Česká kancelář pojistitelů povinna zdravotním pojišťovnám sdělit, zda a u které pojišťovny bylo pojištěno vozidlo, jímž byla způsobena újma na zdraví a kdo byl ke dni dopravní nehody pojistníkem.
(6) Údaje podle odstavců 2 až 5 se poskytují bezplatně.
       (7) Zdravotní pojišťovna může částku vymáhané náhrady nákladů přiměřeně snížit nebo prominout v případech, kdy by její zaplacení v plné výši mělo pro sociální poměry osoby povinné k této náhradě nebo pro osoby jí blízké krajně nepříznivé důsledky.  Prominout nebo snížit vymáhanou náhradu nelze, jde-li o úmyslné protiprávní jednání.

(8) Zdravotní pojišťovna je při uplatňování nároků na náhradu nákladů podle odst. 1 v postavení poškozeného a není-li stanoveno tímto zákonem jinak, použijí se na náhradu nákladů na hrazené služby obecná ustanovení občanského zákoníku, jimiž se řídí nároky na náhradu škody.

(9) Zdravotní pojišťovna je oprávněna uplatnit svůj nárok podle odst. 1 přímo též u příslušného pojistitele, u kterého je  uzavřeno pojištění o odpovědnosti za škodu vztahující se na odpovědnost osoby povinné k náhradě nákladů na hrazené služby  podle odst. 1 . *

(10) Pro účely uplatňování nároků na náhradu nákladů na hrazené služby  podle odst. 1 není zdravotní pojišťovna vázána povinností zachovávat mlčenlivost stanovenou zvláštním zákonem o skutečnostech rozhodných pro uplatnění nároku.
__________________________________________________________________________

*) zákon č. 168/1999 Sb. o pojištění odpovědnosti za škodu  způsobenou provozem vozidla  -  § 6 odst. 4)

Důvod

U náhrady nákladů na hrazené služby jsou podstatné nejenom výsledky trestního řízení, ale stejně tak výsledky správního řízení přestupkových komisí a odborů dopravy. Proto je nezbytné, aby orgány, které vedou správní řízení byly povinny sdělovat bezplatně údaje potřebné pro uplatnění práva zdravotních pojišťoven na náhradu tak, jako jiné subjekty určené stávajícím ustanovením § 55 zák.č. 48/1997 Sb.( Policie ČR, soudy, orgány hygienické služby,…).

Protože Česká kancelář pojistitelů disponuje úplnými informacemi o pojištění odpovědnosti za škodu způsobenou provozem vozidel (povinné ručení), měla by stejně tak i ona mít tuto povinnost. 

V případech pracovních úrazů postrádají zdravotní pojišťovny nástroj na získání důkazů o nich. 
Změnou v zákoně 174/1968 Sb., o státním odborném dozoru nad bezpečností práce a souvisejících právních předpisů v roce 2005 se situace zhoršila i  v možnosti opřít se o závěry šetření pracovních úrazů inspektoráty práce .

Proto je velmi problematické úspěšné uplatnění práva zdravotní pojišťovny na náhradu proti zaměstnavatelům a školám. 

Oproti předchozí právní úpravě ( vyhl. MZ č. 363/1991 Sb. § 8 a § 9, kterou se provádí § 11 zákona č. 33/1965 Sb., o regresních náhradách ) ze stávající právní úpravy zcela vypadlo ustanovení o snižování nebo promíjení náhrady nákladů na hrazené služby ve výjimečných případech. Takové ustanovení chybí zejména tam, kde by striktní uplatnění zákona mělo za následek nepřiměřeně tvrdý dopad zákona na škůdce v souvislosti s jeho majetkovými poměry nebo rodinnými poměry ve vztahu k poškozenému  (nezřídka se jedná rovněž o pohledávky velmi obtížně vymahatelné, kde vymáhání je na těžko odhadnutelné hranici účelnosti).

§ 59 odst. 1

V § 13  zákona č. 280/1992 Sb. nejsou odstavce, pouze písmena, takže není jasné, co se vlastně vypouští.

§ 59 odst. 2 

- § 16 odst. 2 se týká pouze VoZP a jejího fondu zprostředkování úhrady zdravotní péče hrazené MO podle zvláštního předpisu. Proto věta, která  navrhuje doplnění, tam naprosto nesedí.

§ 59 odst. 3

 - § 16 odst. 4 se týká možnosti vytvářet fond specifické péče a fond prevence – zrušení těchto ustanovení by znamenalo absenci právní úpravy této problematiky, protože žádný jiný zákon ani vyhláška toto neřeší a  ZZP by pak nemohly tyto fondy vůbec vytvářet.

§ 59 odst. 4

 - § 17 odst. 1 - opět zmiňován §13  odst. 1 písmeno d), ale ten žádné odstavce nemá, 

§ 59 odst. 5

 - § 22a - zajišťovací fond, znovu zavádí povinnost ZZP platit odvody do zajišťovacího fondu. Toto nebylo se ZP ani předběžně projednáváno.
§ 56 Přechodná ustanovení

MZ vydá novelizaci  vyhlášky 618/2006 k promítnutí změn vyplývajících z tohoto zákona

Vláda ČR se zmocňuje k vydání úplného znění zákona 48/1997 Sb.
191. Příloha č. 1 zní:

„Příloha č. 1 k zákonu č. 48/1997 Sb.

SEZNAM ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB ZE ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ NEHRAZENÝCH NEBO HRAZENÝCH JEN ZA URČITÝCH PODMÍNEK
	pořadové číslo
	Název
	úhrada ze zdravotního pojištění

	1. 
	Pracovně lékařské služby podle zákona o specifických zdravotních službách
	Nehrazeno

	2.
	Diagnostika a léčení vaskulární impotence
	Nehrazeno

	3.
	Rekanalizace vejcovodu po předchozí sterilizaci
	Nehrazeno

	4.
	Implantace penilních protéz
	Nehrazeno

	5.
	Augmentace a implantace v zubním lékařství
	Nehrazeno

	6.
	Provizorní můstek v zubním lékařství
	Nehrazeno

	7.
	Endodontické ošetření a výplň zubu
	Nehrazeno, není-li dále v této příloze stanoveno jinak

	8.
	Výplň stálého zubu
	Hrazeno pouze při použití kompozita u dětí do 18 let v rozsahu špičáku včetně

	9.
	Dostavba zubu plastická
	Hrazeno pouze u dětí ve věku do 18 let v rozsahu špičáků včetně

	10.
	Odborná ortodontická konzultace
	Hrazeno pouze u dětí ve věku do 18 let

	11.
	Aplikace kontaktní čočky
	Hrazeno pouze po operaci katarakty bez implantované čočky

	12.
	Komplexní posouzení zdravotního stavu pacienta v jeho prostředí lékařem
	Hrazeno pouze na doporučení poskytovatele v oboru všeobecné praktické lékařství nebo praktický lékař pro děti a dorost při převzetí pacienta do indikované dočasné nebo dlouhodobé ošetřovatelské péče v domácnosti

	13.
	Konzultační zdravotní služby
	Hrazeny pouze jsou-li poskytovány ošetřujícím zdravotnickým pracovníkem“.


Připomínky k příloze č. 1 novelizace zákona č.48/1997 Sb.

Bod 6. - Provizorní můstek v zubním lékařství       

Provizorní můstky jsou doposud ze zdravotního pojištění hrazeny takto:

    Do 18-ti let kódy 0071611 úhrada 824,- Kč (můstek do 6-ti zubů)

                                0071612  úhrada 1 062,- Kč (nad 6 zubů)

    Nad 18 let   kódy 0081611  úhrada 679,- Kč (můstek do 6-ti zubů)

                                 0081612  úhrada 929,- Kč (nad 6 zubů)

Provizorní  můstky  se zhotovují především po extrakcích zubů, aby překlenuly defekty  ve

tkáních  a oddálily  tak  zhotovení  definitivní  protetické práce na období, kdy je již kostní    

tkáň  doplněna  (asi ½ roku až rok). Nehrazení ze zdrav. pojištění  povede  k  předčasnému   zhotovování  protetických  prací, čímž  se  zkrátí jejich  kvalita a životnost.

Navrhujeme vypustit označení nehrazeno. Zásadní připomínka!

Bod 7. -  Endodontické ošetření a výplň zubu      

Doposud hrazeno ze zdravotního pojištění ošetření standardní - kód 00925  úhrada 265,- Kč. 

Za  jeden  kořenový kanálek a kód 00923 úhrada 181,- Kč za kořenový kanálek.

Již  nyní  existuje  možnost  zvolit  si  jiný  druh ošetření kořenových kanálků za plnou úhradu

klientem. Např. metoda laterální kondenzace. Pokud odpadne úhrada léčení zubů ze zdravotního pojištění,  bude pro běžného pojištěnce finančně méně náročnější nechat zub extrahovat. Kvalita stomatologické péče se tím vrátí o několik desetiletí zpět.

Navrhujeme vypustit označení nehrazeno. Zásadní připomínka!

Bod 8. - Výplň stálého zubu

Z návrhu vyplývá, že amalgámové výplně budou ze zdravotního pojištění nehrazeny. 

Amalgám se používá jako výplňový materiál již více než sto let. Samozřejmě, že jsou různé druhy amalgámů v různé kvalitě. Vždy existuje možnost  uhradit  si  kvalitní  amalgám, pokud mi to finanční možnosti dovolí. Uvědomění obyvatel ČR  není v současné době na takové úrovni, aby byli ochotni investovat  adekvátní finanční prostředky do kvalitních zubních výplňových materiálů. Tato skutečnost povede k nárůstu neošetřených zubů se všemi dalšími důsledky pro celkový zdravotní stav. 

Navrhujeme vypustit označení nehrazeno. Zásadní připomínka!

X X X

Ad příl. č. 1: jak již bylo uvedeno v obecné části, jde na jedné straně o extrémní omezení úhrad stomatologické péče, na straně druhé o vypuštění řady výkonů, které hrazeny být nemají. 

K výkonům stomatologie:

 

V předchozích návrzích z MZ ČR týkajících se úhrad výplní stálého zubu a endodontického ošetření byly pro úhradu z veřejného zdravotního pojištění stanoveny následující podmínky, na kterých je nutno trvat. Stávající návrh znamená další omezení dostupnosti stomatologické péče i pro děti do 18 let věku a pacienty s definovaným celkovým postižením. 

 

Navrhujeme následující omezení :

 

Výplň stálého zubu – hrazena pouze u dětí do 18 let, u pacientů při výuce zubních lékařů a u pacientů s celkovým onemocněním spojeným se sníženou salivací, která se projevuje vysokou kazivostí chrupu a v případě amylogenesis a dentinogenesis imperfecta s použitím amalgámu v celém rozsahu chrupu, při použití samopolymerujícího kompozita pouze v rozsahu špičáku včetně.

 

Fotokompozitní výplň - hrazena u dětí do 18 let v rozsahu špičáku včetně 

 

Endodontické ošetření - hrazeno u dětí do 18 let, u pacientů při výuce zubních lékařů a u pacientů s celkovým onemocněním spojeným se sníženou salivací, která se projevuje vysokou kazivostí chrupu a v případě amylogenesis a dentinogenesis imperfecta .

 

Provizorní můstek v zubním lékařství nahradit názvem „Provizorní můstek zhotovený v ordinaci“.
192. Příloha č. 2 zní:

„Příloha č. 2 k zákonu č. 48/1997 Sb.

ČÁST A

SEZNAM SKUPIN LÉČIVÝCH LÁTEK

	číslo skupiny
	název skupiny léčivých látek

	1
	protivředová léčiva ze skupiny H2 blokátorů, perorální podání

	2
	protivředová léčiva ze skupiny inhibitorů protonové pumpy a ostatní protivředová léčiva

	3
	spasmolytika, perorální podání

	4
	spasmolytika, ostatní cesty aplikace

	5
	anticholinergika a spasmolytika v kombinaci s analgetiky

	6
	prokinetika, perorální podání

	7
	prokinetika, ostatní cesty aplikace

	8
	antiemetika, perorální podání

	9
	antiemetika, ostatní cesty aplikace

	10
	žlučové kyseliny a jejich deriváty

	11
	antidiarhoika a antiinfekční léčiva gastrointestinálního traktu, perorální podání

	12
	protizánětlivá léčiva u nespecifických střevních zánětů, perorální podání

	13
	antidiarhoika, antiinfekční a protizánětlivá léčiva gastrointestinálního traktu, ostatní cesty aplikace

	14
	mikromultienzymové přípravky používané v gastroenterologii

	15
	insuliny krátkodobě působící

	16
	insuliny střednědobě působící včetně kombinací

	17
	insuliny dlouhodobě působící

	18
	analoga insulinů a insuliny používané k aplikaci pomocí insulinové pumpy

	19
	perorální antidiabetika ze skupiny biguanidů a glitazonů

	20
	perorální antidiabetika ze skupiny sulfonylurey a meglitinidů, případně další antidiabetika

	21
	vitamin A nebo D včetně jejich kombinací, perorální podání

	22
	vitamin A nebo D včetně jejich kombinací, ostatní cesty aplikace

	23
	soli vápníku, perorální podání

	24
	kombinace solí vápníku, perorální podání

	25
	soli vápníku, ostatní cesty aplikace

	26
	soli draslíku, perorální podání

	27
	soli draslíku, ostatní cesty aplikace

	28
	soli hořčíku a jiné minerální produkty, perorální podání

	29
	soli hořčíku, ostatní cesty aplikace

	30
	soli fluoru, perorální podání

	31
	léčba vrozených metabolických poruch

	32
	antithrombotika ze skupiny antagonistů vitaminu K

	33
	antithrombotika ze skupiny heparinu

	34
	antithrombotika ze skupiny antithrombinu III

	35
	antithrombotika ze skupiny nízkomolekulárních heparinů

	36
	antiagregancia kromě heparinu

	37
	fibrinolytické enzymy

	38
	antifibrinolytika, perorální podání

	39
	antifibrinolytika, ostatní cesty aplikace

	40
	vitamin K a jiná hemostatika

	41
	koagulační faktory (koagulační faktor VIII)

	42
	koagulační faktory (koagulační faktor IX)

	43
	ostatní koagulační faktory

	44
	soli železa, i kombinace s kyselinou listovou, perorální podání

	45
	soli železa, ostatní cesty aplikace

	46
	vitamin B12, kyselina listová a jiná antianemika

	47
	erytropoetin a ostatní léčiva krve a krvetvorných orgánů

	48
	substituenty plazmy a plazmatické proteiny

	49
	parenterální výživa

	50
	intravenozní roztoky fysiologického roztoku

	51
	ostatní intravenozní roztoky k peritoneální dialýze a k hemodialýze

	52
	aditiva k intravenozním roztokům

	53
	srdeční glykosidy

	54
	antiarytmika třída I a III, perorální podání

	55
	antiarytmika, ostatní cesty aplikace

	56
	adrenergní a dopaminergní léčiva a jiná kardiaka

	57
	vazodilatační látky pro srdeční onemocnění, perorální podání pro chronickou léčbu

	58
	vazodilatační látky pro srdeční onemocnění, perorální podání pro akutní léčbu

	59
	prostaglandiny pro kardiovaskulární choroby

	60
	antihypertenziva - antiadrenergní látky a látky působící na hladké svalstvo arteriol, včetně kombinací s diuretiky, perorání podání

	61
	diuretika s nižším diuretickým účinkem

	62
	diuretika s vysokým účinkem, perorální podání

	63
	diuretika s vysokým účinkem, ostatní cesty aplikace

	64
	diuretika šetřící draslík

	65
	kombinace diuretik

	66
	neselektivní beta-blokátory, perorální podání

	67
	selektivní beta-blokátory a kombinace alfa a beta aktivity, perorání podání

	68
	beta-blokátory, ostatní cesty aplikace

	69
	kombinace beta-blokátorů s jinými antihypertenzivy

	70
	blokátory vápníkového kanálu ze skupiny dihydropyridinů, perorání podání

	71
	blokátory vápníkových kanálů ostatních skupin, perorání podání

	72
	ACE inhibitory působící méně než 24 hodin

	73
	ostatní ACE-inhibitory

	74
	kombinace léčiv působících na renin-angiotenzinový systém s dalšími antihypertenzivy

	75
	léčiva ovlivňující systém renin-angiotenzin a výjimkou ACE-inhibitorů

	76
	hypolipidemika ze skupiny statinů

	77
	hypolipidemika ze skupiny fibrátů a ostatních skupin

	78
	ostatní léčiva používaná u nemocí kardiovaskulárního systému, parenterální podání

	79
	antimykotika k lokálnímu použití ze skupiny antibiotik, imidazolových a triazolových derivátů

	80
	ostatní antimykotika k lokálnímu použití

	81
	léčiva pro léčbu ran a vředů

	82
	antipsoriatika k zevnímu použití

	83
	antibiotika k zevnímu použití

	84
	středně silně účinné a slabě účinné kortikosteroidy k lokálnímu použití a jejich kombinace

	85
	velmi silné a silně účinné kortikosteroidy k lokálnímu podání a jejich kombinace

	86
	kortikosteroidy v kombinacích s antibiotiky nebo antiseptiky

	87
	kortikosteroidy v jiných kombinacích

	88
	antiseptika a desinficiencia

	89
	léčivé látky proti akné a jiné dermatologické léčivé látky

	90
	gynekologická chemoterapeutika a antimykotika k lokálnímu použití

	91
	gynekologická antiseptika a antiinfektiva k lokálnímu použití

	92
	léčiva ovlivňující tonus dělohy

	93
	inhibitory prolaktinu

	94
	mužské pohlavní hormony

	95
	ženské pohlavní hormony ze skupiny estrogenů, perorální podání

	96
	ženské pohlavní hormony ze skupiny estrogenů, ostatní cesty aplikace

	97
	ženské pohlavní hormony ze skupiny progestinů

	98
	kombinace ženských pohlavních hormonů

	99
	gonadotropiny a jiná stimulancia ovulace

	100
	ostatní pohlavní hormony, androgeny a modulátory hormonů

	101
	jiná urologika včetně spasmolytik

	102
	léčiva používaná při benigní hyperplasii prostaty 

	103
	hormony předního laloku hypofýzy a jejich analoga

	104
	hormony zadního laloku hypofýzy a jejich analoga

	105
	hormony hypotalamu a jejich analoga

	106
	kortikosteroidy pro celkové použití, perorální podání

	107
	kortikosteroidy pro celkové použití, ostatní cesty aplikace

	108
	hormony štítné žlázy a jódová terapie

	109
	Tyreostatika

	110
	glukagon a homeostatika vápníku a ostatní hormonální léčiva

	111
	tetracyklinová a amfenikolová antibiotika

	112
	peniciliny se širokým spektrem, perorální podání

	113
	peniciliny se širokým spektrem, ostatní cesty aplikace

	114
	peniciliny citlivé k betalaktamáze, perorální podání

	115
	peniciliny citlivé k betalaktamáze, ostatní cesty aplikace

	116
	peniciliny rezistentní k betalaktamáze a kombinace penicilinů včetně inhibitorů betalaktamáz, perorální podání

	117
	cefalosporiny a jiná betalaktamová antibiotika, perorální podání

	118
	cefalosporiny a jiná betalaktamová antibiotika, ostatní cesty aplikace

	119
	sulfonamidy a trimetoprim

	120
	makrolidová antibiotika a jejich kombinace s antibakteriálními léčivy

	121
	linkosamidová antibiotika

	122
	aminoglykosidová antibiotika

	123
	chinolonová chemoterapeutika

	124
	ostatní antibiotika či chemoterapeutika, včetně močových chemoterapeutik

	125
	imidazolová chemoterapeutika pro celkové použití a jiné antibakteriální látky

	126
	antimykotika pro systémové použití, perorální podání

	127
	antimykotika pro systémové použití, ostatní cesty aplikace

	128
	antimykobakteriální látky, systémové podání

	129
	systémová antivirotika pro léčbu herpetických, cytomegalovirových infekcí a ostatních virových infekcí

	130
	Antiretrovirotika

	131
	zvířecí imunoglobuliny proti stafylokokovým infekcím

	132
	zvířecí imunoglobuliny proti záškrtu

	133
	zvířecí imunoglobuliny proti hadímu jedu

	134
	zvířecí imunoglobuliny proti botulismu

	135
	zvířecí imunoglobuliny proti plynaté sněti

	136
	zvířecí imunoglobuliny proti vzteklině

	137
	imunoglobuliny, normální lidské, pro extravaskulární aplikaci

	138
	imunoglobuliny, normální lidské, pro intravaskulární aplikaci

	139
	lidské imunoglobuliny proti tetanu

	140
	lidské imunoglobuliny proti hepatitidě

	141
	lidské imunoglobuliny proti vzteklině

	142
	ostatní lidské specifické imunoglobuliny

	143
	očkovací látky proti tetanu

	144
	jiné bakteriální vakcíny

	145
	očkovací látky proti tuberkulóze

	146
	očkovací látky proti vzteklině

	147
	ostatní očkovací látky a imunoglobuliny a ostatní antiinfektiva pro systémovou aplikaci

	148
	cytostatika ze skupiny alkylačních látek, perorální podání

	149
	cytostatika ze skupiny alkylačních látek, ostatní cesty aplikace

	150
	antimetabolity - analoga listové kyseliny, perorální podání

	151
	antimetabolity - analoga listové kyseliny, ostatní cesty aplikace

	152
	antimetabolity - analoga purinů, perorální podání

	153
	antimetabolity - analoga purinů, ostatní cesty aplikace

	154
	antimetabolity - analoga pyrimidinů, perorální podání

	155
	antimetabolity - analoga pyrimidinů, ostatní cesty aplikace

	156
	alkaloidy z rodu vinca a analoga

	157
	deriváty podofylotoxinu, perorální podání

	158
	deriváty podofylotoxinu, parenterální podání

	159
	Taxany

	160
	antracykliny a jejich deriváty

	161
	ostatní cytotoxická antibiotika

	162
	platinová cytostatika

	163
	ostatní cytostatika, perorální podání

	164
	ostatní cytostatika kromě platinových, ostatní cesty aplikace

	165
	hormonální léčiva s cytostatickým účinkem

	166
	antagonisté hormonů a příbuzné látky používané v onkologii

	167
	inhibitory steroidních hormonů používané v onkologii

	168
	imunostimulační a imunomodulační léčiva včetně interferonů

	169
	imunosupresivní léčiva, perorální podání

	170
	imunosupresivní léčiva ostatní cesty aplikace a ostatní cytostatika, včetně biologické léčby

	171
	nesteroidní protizánětlivá léčiva ze skupiny butylpyrozolidinů a derivátů kyseliny octové, perorální podání

	172
	nesteroidní protizánětlivá léčiva ze skupiny k. propionové a fenamátů, perorální podání

	173
	ostatní nesteroidní protizánětlivá léčiva pro perorální podání

	174
	nesteroidní protizánětlivá léčiva, rektální a parenterální podání

	175
	specifická antirevmatika a ostatní léčiva užívaná při nemocech muskuloskeletálního systému

	176
	svalová relaxancia, parenterální podání

	177
	antiuratika 

	178
	léčiva působící na mineralizaci kostí

	179
	analgetika a myorelaxancia u neuromuskulárního onemocnění, ostatní cesty podání

	180
	lokální anestetika ze skupiny esterů a amidů

	181
	lokální anestetika ze skupiny amidů v kombinaci s adrenalinem nebo jinou vazokonstrikční látkou

	182
	morfin, per os

	183
	morfin, ostatní cesty aplikace

	184
	analgetika - anodyna (opioidy) deriváty a analoga morfinu, kromě tramadolu, perorální podání

	185
	analgetika - anodyna (opioidy) deriváty a analoga morfinu, kromě tramadolu, ostatní cesty aplikace

	186
	analgetika - antipyretika, perorální podání

	187
	Antimigrenika

	188
	antiepileptika ze skupiny barbiturátů

	189
	antiepileptika ze skupiny hydantoinátů, oxazolidinů a sukcinimidů

	190
	antiepileptika ze skupiny benzodiazepinů a karboxamidů

	191
	antiepileptika ze skupiny derivátů mastných kyselin

	192
	ostatní antiepileptika

	193
	anticholinergní antiparkinsonika

	194
	dopaminergní antiparkinsonika ze skupiny levodopy a jejich derivátů

	195
	ostatní antiparkinsonika

	196
	antipsychotika -neuroleptika klasická I. třídy, perorální podání

	197
	antipsychotika -neuroleptika klasická II. třídy, perorální podání

	198
	antipsychotika -neuroleptika parenterální – nedepotní

	199
	antipsychotika -neuroleptika I. třídy, parenterální – depotní

	200
	antipsychotika -neuroleptika II. třídy, parenterální – depotní

	201
	antipsychotika s nízkým antipsychotickým potenciálem, perorální podání

	202
	antipsychotika, II. generace, perorální podání

	203
	antipsychotika, II. generace, parenterální – nedepotní

	204
	Lithium

	205
	anxiolytika, perorální podání

	206
	anxiolytika a hypnotika, ostatní cesty aplikace

	207
	antidepresiva neselektivně inhibující zpětné vychytávání monoaminů, perorální podání

	208
	antidepresiva selektivně inhibující zpětné vychytávání monoaminů, perorální podání

	209
	antidepresiva působící inhibičně na monoaminooxidázu a ostatní antidepresiva, perorální podání

	210
	antidepresiva, ostatní cesty aplikace

	211
	stimulancia a nootropika a léčiva určená k léčbě demence

	212
	parasympatomimetika s centrálním působením

	213
	parasympatomimetika s periferním působením

	214
	léčiva používaná při léčbě závratí a ostatní léčiva užívaná u nemocí nervového systému

	215
	ostatní léčiva používaná u nemocí centrálního nervového systému, parenterální podání

	216
	Antimalarika

	217
	anthelmintika a antiektoparazitika a ostatní léčiva ze skupiny léčiv používaných u parazitárních nemocí

	218
	nosní protialergická léčiva včetně kortikoidů

	219
	inhalační sympatomimetika včetně kombinací

	220
	inhalační kortikosteroidy a anticholinergika, aerosol

	221
	inhalační kortikosteroidy a anticholinergika, ostatní lékové formy

	222
	antiastmatika - sympatomimetika, perorální podání

	223
	sympatomimetika, injekční cesty aplikace

	224
	ostatní antiastmatika, perorální podání

	225
	ostatní antiastmatika, ostatní cesty aplikace

	226
	expektorancia kromě kombinací, perorální podání

	227
	expektorancia kromě kombinací, ostatní cesty aplikace

	228
	antitusika ze skupiny derivátů ovoidů

	229
	nesedativní antihistaminika

	230
	sedativní antihistaminika pro perorální podání

	231
	antihistaminika, ostatní cesty aplikace

	232
	oftalmologika - antibiotika, chemoterapeutika a antiseptika

	233
	oftalmologika – antivirotika

	234
	oftalmologika – kortikosteroidy

	235
	oftalmologika - protizánětlivá léčiva

	236
	oftalmologika - kombinace protizánětlivých léků s antiinfektivy

	237
	antiglaukomatika ze skupiny sympatomimetik a parasympatomimetik

	238
	antiglaukomatika ze skupiny beta-blokátorů

	239
	ostatní antiglaukomatika včetně kombinací

	240
	mydriatika a cykloplegika

	241
	dekongescenty a antialergika

	242
	anestetika lokální a jiná oftalmologika

	243
	antiinfektiva a kortikoidy pro otorhinolaryngologii

	244
	terapeutické extrakty alergenů II. generace, perorální a sublinguální podání

	245
	terapeutické extrakty alergenů II. generace, parenterální podání

	246
	základní antidota a fágové lyzáty

	247
	antidota používaná při otravě organofosfáty

	248
	antidota používaná při otravě některými těžkými kovy

	249
	antidota používaná při otravě kyanidy

	250
	antidota používaná při léčbě cytostatiky, perorální podání

	251
	antidota používaná při léčbě cytostatiky, ostatní cesty aplikace

	252
	testy sekrece hormonů hypofýzy, diagnostiky funkce ledvin a funkce štítné žlázy

	253
	tuberkulinový test

	254
	testy pro alergické choroby

	255
	ostatní léčiva k diagnostickým a terapeutickým účelům

	256
	vodorozpustné nefrotropní hyperosmolární RTG kontrastní látky v užívaných koncentracích

	257
	vodorozpustné nefrotropní nízkoosmolární RTG kontrastní látky v užívaných koncentracích

	258
	vodorozpustné hepatotropní a vodonerozpustné RTG kontrastní látky v užívaných koncentracích

	259
	RTG kontrastní přípravky obsahující síran barnatý v užívaných koncentracích

	260
	paramagnetické kontrastní látky v užívaných koncentracích

	261
	kontrastní látky pro ultrazvuk

	262
	individuálně připravovaná radiofarmaka pro diagnostiku

	263
	individuálně připravovaná radiofarmaka pro terapii

	264
	IPLP - parenterální výživa 3000ml (all-in-one speciální)

	265
	IPLP - parenterální výživa 3000ml (all-in-one hypokalorická)

	266
	IPLP - parenterální výživa 3000ml (all-in-one isokalorická)

	267
	IPLP - analgetika anodyna (opioidy)

	268
	IPLP - při nedostupnosti hromadně vyráběného léčivého přípravku potřebné síly (množství léčivé látky v jednotce lékové formy) a nebo lékové formy na trhu

	269
	erytrocytární přípravky

	270
	trombocytární přípravky

	271
	přípravky z plazmy

	272
	leukocytární přípravky“.


ČÁST B

SEZNAM SKUPIN POTRAVIN PRO ZVLÁŠTNÍ LÉKAŘSKÉ ÚČELY

	1
	výživa bez fenylalaninu a ostatních aminokyselin, kombinace aminokyseliny/sacharidy/minerály/vitamíny

	2
	kombinace sacharidy/proteiny/minerály/vitamíny, příp. tuk a jiné kombinace pro výživu

	3
	aminokyseliny včetně kombinací s polypeptidy

	4
	náhrady mléka“.


Připomínky k příloze č. 2 novelizace zákona č.48/1997 Sb.

Nesouhlasíme s vyřazením z úhrady z veřejného zdravotního pojištění:

· hepatika a hepatoprotektiva a další léčiva působící na žlučové cesty a játra

· laxativa a další léčiva k očištění střeva

· digestiva, včetně enzymových preparátů

· lokálně aplikovaná nesteroidní protizánětlivá léčiva

Zásadní připomínka!

Zcela chybí příloha č. 3.

Čl. II


Tento zákon nabývá účinnosti dnem 1. ledna 2009.
