Stanovisko KDU-ČSL k předloženým protikrizovým opatřením ve zdravotnictví:
Navržená novela však zásadním způsobem zasahuje významným způsobem hned do několika důležitých zákonů. Návrh neprošel standardním legislativním procesem, přestože je velmi rozsáhlý a jeho dopady jsou citelné. Účinným se má stát dnem přijetí, bez legisvakační lhůty.
Na podání připomínek jsme měli pouhé 4 dny, což u tak závažného a obsáhlého materiálu je doba naprosto nedostatečná a není možno posoudit všechny navrhované změny ve vzájemných souvislostech a vyhodnocení dopadů. 
Každý z výše uvedených důvodů je sám o sobě důvodem proč se návrhem vůbec nezabývat. Většina předkládaných návrhů nemá nic společného s protikrizovými opatřeními, naopak finanční situaci systému veřejného zdravotního pojištění zhoršují. Ty části zákona, které nemají zjevný a bezprostřední protikrizový efekt, jsou v této formě nepřijatelné. Pokud jsou tato „neakutní“ opatření prospěšná, měla by být předložena legitimní vládou vyšlou z voleb a měla by projít náležitou odbornou diskusí.

Pokud návrh nebude očištěn o vše, co nemá prokazatelnou, bezprostřední a okamžitou vazbu k hospodářské krizi, doporučujeme jej zamítnout.  Nejedná se o krizová a vynucená opatření, ale o zásadní změny systému veřejného zdravotního pojištění, která nemůže předkládat vláda v demisi.

Aktuální pokles výběru pojistného nedosahuje ani 1 %, a argumenty pro předložení takto významných změn jsou nepravdivé. Součástí navrhovaných změn je řada opatření původně navrhovaných „reformních zákonů“, které nebyly sněmovnou projednány.

Účelem návrhů je v mnoha případech další soustředění rozhodovacích pravomocí do rukou Ministerstvu zdravotnictví na úkor Parlamentu ČR. 

Zásadním protikrizovým opatřením má být zvýšení plateb za státní pojištěnce

od 1.7. 2009. Ve skutečnosti se však jedná o opětovné zmrazení plateb za státní pojištěnce, tentokrát pro rok 2010 a přijetím tohoto návrhu by došlo ke snížení příjmů systému veřejného zdravotního pojištění do konce roku 2010 ve výši cca 3,1 mld. korun!!!

Pokud by od 1.7. 2009 došlo ke zvýšení platby státu na 727 Kč, tedy o 50,- Kč/měsíc (protože pojistné se ve 2. pololetí 2009 a po celý rok 2010 bude vypočítávat z průměrné mzdy roku 2007). Tato platby by pak zůstala stejná až do konce roku 2010. 
Pokud bude schválen tzv. Protikrizový balíček, zaplatí stát za jednoho svého pojištěnce v období do konce roku 2010 o 516,- Kč (1416 – 900) méně, než kolik by zaplatil při jeho neschválení. 
Z tohoto pohledu není možné přijímat takovýmto způsobem zejména následující části návrhu:

· opatření v oblasti procesu cenotvorby a kritérií úhrad léčiv (§ 15, § 39a a násl. zákona 48/1997 Sb.)

· komplexní změna Přílohy 2 zákona 48/1997 Sb. 

· změny v oblasti úhrad očkování, vakcín a opatření týkající se přímého nákupu léčiv pojišťovnami

· zásahy do zákonů o pojišťovnách (byť obsahují některé zajímavé body).
Dopad těchto změn není možno v krátkém čase vyhodnotit, nutné a neodkladné nejsou, bylo by tedy nezodpovědné přistoupit k jejich schválení.

K některým konkrétním novelizačním bodům:

Bod 13, zákon 48/1997 Sb.

(5) Ze zdravotního pojištění se hradí při poskytování ambulantní zdravotní péče 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).
Komentář: Zřejmě se má  vyřešit  problém s nedostupností některých léků, na které nemůže být stanovena úhrada, protože je nejde podřadit pod skupiny dle Přílohy 2. Je to asi dobrý nápad - nicméně v případě konkrétních pacientů to lze řešit podle platného § 16 zákona 48/1997 (hrazení jinak nehrazeného, jde-li o jedinou možnost péče o pojištěnce). Dopady zahrnutí nových druhů léčivých látek do úhrady nutno pořádně spočítat,  systém to spíše prodraží. Nejde o protikrizové opatření. 
 V každé skupině léčivých látek přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely uvedených v příloze č. 2 k tomuto zákonu, 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 ústavní péče plně hradí léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely, individuálně připravované léčivé přípravky, radiofarmaka, a transfúzní přípravky a zdravotnické prostředky, v provedení nejméně ekonomicky náročném, v závislosti na míře a závažnosti onemocnění, a pojištěnec se na jejich úhradě nepodílí; to platí i pro jiné onemocnění nebo zdravotní postižení pojištěnce, než pro které je pojištěnec hospitalizován.
Komentář: Pojištěnec při pobytu v nemocnici bude tedy dostávat všechny zdravotnické prostředky jako plně hrazené, a to i když bude hospitalizován z úplně jiného důvodu. Není zřejmé o jak moc velké prodražení systému se jedná. Zřejmě se jedná o rozšíření hrazené péče,. spíše než na pojišťovny padne zátěž na nemocnice, které jsou placeny různými formami paušálů – za stejné peníze budou muset poskytovat víc. Rozhodně nejde o protikrizové opatření.
Bod 14, zákon 48/1997 Sb.
(nová definice nákladové efektivity); Způsob zpracování nákladové efektivity a jejího posuzování stanoví Ministerstvo zdravotnictví prováděcím právním předpisem.
Komentář: Nová půlstránková definice není nijak odůvodněna –  měníme definici proto, že se nám po roce dostaly do hrazených přípravky, které tam nechceme, a měníme definici proto, aby se tam dostaly jiné – užitečnější. Ministerstvo nám ale nedává žádný podklad ke zjištění, jak nová definice spektrum hrazených léků změní. Nevíme ani, jak nová definice vznikla, odkud je převzata.. Tato změna není protikrizovým opatřením, a je zcela vyloučeno schvalovat ji bez RIA. Poslední věta opět koncentruje rozsah pravomoci MZ ovlivňovat vyhláškami, co bude hrazeno a co ne, a tedy „hrát si s kritérii“ – to je negativní trend, v přímém rozporu se zásadou transparence.

Bod 16, zákon 48/1997 Sb.
(preskripční omezení na „specializovaná centra“) 
Komentář: Opatření bránící zneužívání antibiotik dává smysl, ale  nepatří vůbec do oblasti úhradové, nýbrž spíše do zákona o ochraně veřejného zdraví – problematika nadužívání a následné antibiotické rezistence nemá nic společného s tím, jak je antibiotikum hrazeno, ale jak je předepisováno. Opatřením, které umožňuje podmínit úhradu tím, kým a kde je předepsáno, přináší problémy z hlediska hospodářské soutěže i spravedlivého procesu. Zdravotnická zařízení toho typu, kterým SÚKL sebere možnost předepisovat některé léky jako hrazené, nutně ztratí část klientely ve prospěch těch „superspecializovaných“ (ať to už znamená v rétorice ministerstva cokoliv); zdravotnická zařízení ale nejsou účastníky řízení před SÚKLem a nemohou tento pro ně velmi negativní správní akt nijak ovlivnit.
Bod 21, zákon 48/1997 Sb.
Příslušná zdravotní pojišťovna uhradí vždy na základě
„d) smlouvy distributorům léčivých přípravků léčivé přípravky.“
Komentář: Toto ustanovení není řádně odůvodněno a připadá mimořádně podezřele. Nikde není psáno, že se tento způsob omezí na objednávání těch vakcín a pak také mimořádně vzácných léků, o kterých se zmiňuje důvodová zpráva – dle textu ale nic nebrání, aby takto pojišťovny nakupovaly úplně všechno. Není zřejmé, co se to vytváří za novou roli zdravotních pojišťoven jako dodavatele léků do ZZ. Podle jakých pravidel bude pojišťovna nakoupené léky distribuovat do ZZ, jaká  bude odpovědnost v případě, že léky dojdou, jak bude v případě nedostatku rozhodovat kam dodá a kam nedodá. Zza jakých podmínek se budou tyto smlouvy uzavírat, jak bude probíhat jejich sjednávání...?Pojišťovna má zajistit poskytnutí péče zdravotnickými zařízeními svým pojištěncům. V našem systému nemá právo poskytovat péči sama, nemá též ani právo distribuovat léky. Pokud by to mělo být  pozitivní úsporné opatření, pak by vyžadovalo z důvodu předcházení korupci, důslednou právní úpravu, kterou ale nemůže navrhovat ministryně v demisi a  v rámci zkráceného projednání...!
Bod 22, zákon 48/1997 Sb.
„(2) Hrazená péče dále zahrnuje 

a)  očkování včetně očkovacích látek 

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

proti vzteklině,

proti tetanu při poraněních a nehojících se ranách,

proti stafylokokovým infekcím, 

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 v léčebnách dlouhodobě nemocných nebo v domovech pro seniory, anebo v domovech pro osoby se zdravotním postižením nebo v domovech se zvláštním režimem a 

proti pneumokokovým infekcím, bylo-li zahájeno mezi 3. a 5. měsícem věku pojištěnce a pokud 3 dávky očkovací látky byly aplikovány do 7. měsíce věku pojištěnce. Hrazená péče zahrnuje též přeočkování ve druhém roce věku pojištěnce. 

a) odběry materiálů prováděné v zařízeních léčebné péče na mikrobiologické, imunologické a parazitologické vyšetření pro klinické účely a v souvislosti s výskytem nákaz,

b) vyšetření materiálů uvedených pod písmenem b) laboratořemi smluvních zdravotnických zařízení,

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

1. 1. anonymních vyšetření,

2. vyšetření při soukromých a pracovních cestách do zahraničí.“.

Komentář: Pojišťovny mají nově hradit nejen očkování jakožto zákrok, ale též očkovací látku. Není zřejmé, jak bude prováděna cenotvorba a výběr konkrétních očkovacích látek, tedy kolik zaplatí pojišťovny kterým výrobcům za jaké množství očkovací látky. Není zřejméa jaký je přesný důvod,, proč se vlastně toto má povinnost hrazení očkovacích látek přenést ze státu na pojišťovny, a jaký je důvod změny v zákoně o ochraně veřejného zdraví – budou pojišťovny efektivnější v nákupu očkovacích látek než stát? Chybí  důkladné odůvodnění a ekonomické dopady tohoto závažného kroku. Navíc přesun nákupu očkovacích látek ze státního rozpočtu na systém veřejného zdravotního pojištění, zatěžuje systém minimálně 750 milióny ročně bez jakékoliv kompenzace.  

V každém případě, nejde o protikrizové opatření!
Bod 25, zákon 48/1997 Sb.
Úpravy v oblasti cenotvorby
Komentář: Předkladatel v důvodové zprávě k tomuto bodu (poslední odstavec) říká, že se ceny všeobecně sníží, ale též se odstraňuje riziko, že by ceny byly stanoveny příliš nízko a lék odešel z trhu...obecně jde o opatření, která bych doporučil dělat až po dostatečné analýze dopadů.

Bod 33, zákon 48/1997 Sb.
Kritéria a limity zvýšení nebo snížení úhrady oproti stanovené základní úhradě podle odstavce 2 s ohledem na vlastnosti posuzovaného léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely ve srovnání s ostatními v zásadě terapeuticky zaměnitelnými léčivými přípravky nebo potravinami pro zvláštní lékařské účely a kritéria tvorby úhrady léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely složených ze dvou a více léčivých látek, stanoví Ministerstvo zdravotnictví prováděcím právním předpisem.
Komentář: Obecná poznámka ke konkretizaci kritérií ministerským předpisem: kritéria úhrad patří podle Ústavy přímo do zákona, ne tak, že se v zákoně „naznačí“ a přesně to stanoví až ministerstvo prováděcí vyhláškou. Protikrizovým  opatření by mělo být jednodušení a zpřesnění kritérií  v zákoně – tím by se jednak zvýšila srozumitelnost tohoto předpisu a právní jistota, jednak by se zjednodušilo řízení před SÚKLem, a jednak (zejména) by se eliminoval potenciální  prostor pro exekutivní tvorbu „konkretizačních vyhlášek“ na míru lobbistům, bez parlamentní kontroly.
Bod 33, zákon 48/1997 Sb.
Nově zavedený průměr 3 nejnižších cen jako kritérium pro základní úhradu, namísto dřívější nejnižší ceny
Komentář: Bude se jednat o zvýšení výdajů systému, nikoliv o snížení!
Bod 43, zákon 48/1997 Sb. - §39 c), odst. 10

Text: „členské státy EU, jejichž hrubý domácí produkt na 1 obyvatele přepočtený podle parity kupní síly byl v předcházejícím kalendářním roce nižší neméně o 40 % oproti hrubému domácímu produktu na 1 obyvatele v ČR a členské státy EU, 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.“ nemá žádné opodstatnění v praxi, která se týká lékové problematiky a není zřejmé, proč navrhovatel toto ustanovení používá. 

Bod 44, zákon 48/1997 Sb.

Možnost snížení základní úhrady léčivých přípravků je podmiňována předpokládanou úsporou prostředků veř. zdrav. pojištění pro danou retenční skupinu ve výši minimálně 50 mil. Kč ročně. Pokud by mohlo dojít k celkové úspoře i daleko vyšší, ale v žádné dotčené referenční skupině by se nedosáhlo 50 mil. Kč, pak by nedošlo k potřebné revizi a ke snížení úhrad.

Bod 70, zákon 48/1997 Sb. § 391, odst. 1, písm. b)

Pětiletá lhůta pro vyhodnocení splnění očekávaných výsledků farmakoterapie, účelnosti stanovení referenčních skupin, hodnocení klinické a nákladové efektivity je příliš dlouhá.

Bod 79, zákon 48/1997 Sb.
Úplná změna Přílohy 2 – Seznam skupin léčivých přípravků
Komentář: Nejedná se o žádné  protikrizové opatření, naopak jde o mimořádně odborně náročný zásah s obrovskými dopady na pacienty, kterou nemůže ministerstvo stanovit jen tak „od zeleného stolu“ a bez náležité vědecké oponentury protlačit legislativou!!!
K zákonům o VZP a o zaměstnaneckých pojišťovnách

Na první pohled to vypadá jako poslední pokus prosadit „úřad pro dohled nad zdravotními pojišťovnami“, jen s tím, že nepůjde o samostatnou instituci, nýbrž pravomoc bude dána MZ ve spolupráci s MF (což je  z hlediska politické závislosti pojišťoven ještě horší). 

Kontrolní a sankční opatření budou moci být uplatněny pro jakékoliv, i nevýznamné porušování zákona o zdravotních pojišťovnách. Sankce zahrnují nově též citelné pokuty, a vedle nucené správy též odnětí povolení. 

Pokud jde o podmínku „důvěryhodnosti“ ředitele a osob ve správních radách, je to krok správným směrem, ale v tento moment spíše „propagační“ a bezzubý. Správnou cestou je zreformovat proces voleb do orgánů pojišťoven, a jde-li o osoby jmenované státem, zajistit jejich politickou nezávislost a  podrobit je podmínkám jako v zákoně o státní službě, aby si tam strany nejmenovaly své funkcionáře a vysloužilce, jak se ukázalo i nyní.. 

Pokud jde o právní úpravu fúzí, že  návrh obsažený ve sněmovním tisku 684 je výrazně lepší, poskytuje efektivnější ochranu.

Návrh na oddělení vlastníka resp. zakladatele zdravotní pojišťovny od vlastníka zdravotnických zařízení neřeší vztah ovládající a ovládané osoby, resp. jednání ve shodě. 

K částí páté,  zákon 378/2007 Sb.

Zrušení zákazu narušit celistvost balení léčivého přípravku podléhajícího registraci

Zavedení systémů dávkovačů a nákup technických prostředků bude znamenat zvýšené výdaje finančních prostředků z veřejného zdravotního pojištění. Doporučujeme, aby Ministerstvo zdravotnictví požadovalo expedovat léčivé přípravky v menších baleních.  
Závěr:

Navrhovaná opatření doporučujeme z výše uvedených důvodů zamítnout!
