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Úřad vlády ČR





V Praze dne 20. října 2008

Č.j.: 1521/08

Stanovisko

odboru kompatibility

k návrhu zákona, kterým se mění zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů, a některé další zákony

(materiál MZd, č.j. 35426/2008, ze dne 3. 10. 2008,

určený pro Legislativní radu vlády)

I. Úvod:

Návrhu zákona se nad rámec toho, co předkladatel uvedl v důvodové zprávě (vztah ke směrnici 89/105/EHS), dotýkají tyto předpisy práva ES/EU:

- čl. 28 a násl., čl. 49 a násl., čl. 12 a 18 Smlouvy o založení ES (dále jen „Smlouva“)

- nařízení Rady (ES) č. 1408/71 ze dne 14. června 1971 o uplatňování systémů sociálního zabezpečení na zaměstnané osoby a jejich rodiny pohybující se v rámci Společenství, a nařízení (EHS)č. 574/72, které je k němu prováděcí

- nařízení Rady (ES) č. 859/2003 ze dne 14. května 2003, kterým se rozšiřuje ustanovení nařízení (EHS) č. 1408/71 a nařízení (EHS) č. 574/72 na státní příslušníky třetích zemí, na které se tato ustanovení ještě nevztahují pouze z důvodu jejich státní příslušnosti,

jakož i následující rozsudky Evropského soudního dvora (dále jen „ESD“):

C-158/96 Kohll
C-368/98 Vanbraekel
C-157/99 Geraets-Smits a Peerbooms 

C-385/99 Müller-Fauré a Van Riet
C-8/01 Leichtle
II. Připomínky a návrhy změn:

Obecně:

Návrhem novely nejsou ani tentokrát odstraňovány přetrvávající nedostatky zákona o veřejném zdravotním pojištění, spočívající v nedostatečné implementaci sekundárního i primárního práva ES. 

V obecné rovině je nutno nejprve uvést, že ač mají členské státy pravomoc upravit si své vlastní systému poskytování zdravotní péče, tyto systémy musejí být nastaveny tak, aby nezakládaly rozpor s právem ES/EU, zejména základními svobodami primárního práva ES (jmenovitě se jedná hlavně o volný pohyb zboží a služeb).

K bodu 38 návrhu (§ 14) - úhrady zdravotní péče:

1. Implementace nařízení (EHS) č. 1408/71, nařízení (EHS) č. 574/72 a nařízení (ES) č. 859/2003

Ustanovení § 14 zákona o veřejném zdravotním pojištění upravuje refundaci zdravotní péče obdržené mimo ČR, tedy i v jiných členských státech EU a smluvních státech EHP či Švýcarska. Pravidla zde uvedená jsou však odlišná od výše uvedených nařízení v oblasti koordinace systémů sociálního zabezpečení. 

Nařízení č. 1408/71 rozlišuje tři případy poskytování zdravotní péče na území jiného členského státu. O první případ uvedený v článku 22 odst. 1 písm. a) nařízení č. 1408/71 jde tehdy, když stav osoby vyžaduje nezbytné věcné dávky během pobytu na území jiného členského státu. Druhý případ uvedený v článku 22 odst. 1 písm. b) nařízení č. 1408/71 se týká situace, kdy osoba po získání nároku na dávky obdrží povolení příslušné instituce (příslušné pojišťovny) k návratu na území členského státu, kde má bydliště, popř. do jiného členského státu. Povolení však může být odmítnuto pouze v případě, pokud je prokázáno, že přesun dotyčné osoby ohrozí její zdravotní stav nebo léčení. Třetí případ, který umožňuje nařízení č. 1408/71 v článku 22 odst. 1 písm. c) se týká situace, kdy má osoba povolení příslušné instituce (příslušné pojišťovny) k odjezdu na území jiného členského státu za účelem léčení přiměřeného jejímu zdravotnímu stavu. Povolení požadované podle tohoto odstavce nelze odmítnout, pokud je léčení zahrnuto do dávek stanovených právními předpisy státu bydliště osoby a pokud dotyčné osobě nemůže být léčení poskytnuto v době obvykle potřebné pro jeho získání na území státu pobytu, berouce v úvahu stav osoby a pravděpodobný vývoj nemoci.

Ve všech uvedených případech dle nařízení hradí náklady za poskytnutou péči příslušná instituce členského státu, a to v plném rozsahu, tedy nikoliv pouze do výše stanovené pro úhradu takových služeb na území ČR, jak uvádí návrh.

Zde je nutno uvést, že i když mají nařízení přednost před vnitrostátním právem, neznamená to, že by vnitrostátní předpis neměl obsahovat adaptační ustanovení zajišťující provázanost národní úpravy s komunitárním právem. Je totiž nutno zajistit, aby byly soukromé osoby dostatečně informovány o existenci jiné úrovně práv a povinností vyplývajících z evropských nařízení. Tato zásada již byla mnohokrát vylovena ESD, a to dokonce i přímo v souvislosti s uvedeným koordinačním nařízením č. 1408/71. Mj. v rozsudku C-185/96 Komise v Řecko je uvedeno, že je nutné vnitrostátní předpis, který je v rozporu s nařízením ES (zde konkrétně nařízením č. 1408/71), zrušit či upravit, pokud vytváří pro dotčené osoby nejednoznačnou právní situaci a udržuje je v nejistotě ohledně rozsahu jejich práv.

V případě zákona o zdravotním pojištění, který je návrhem novelizován, tak pro rozpor § 14 zákona s výše uvedenými nařízeními a absenci ustanovení o provázání zákona s nařízeními ES v oblasti koordinace systému sociálního zabezpečení (adaptační klauzule v úvodních ustanoveních, jak ji naopak obsahují jak zákon č. 155/1995 Sb., o důchodovém pojištění, tak zákon č. 187/2006 Sb., o nemocenském pojištění) trvá rozpor s právem ES. Požadujeme proto, aby se návrhem do zákona o veřejném zdravotním pojištění doplnilo např. následující ustanovení: 

„Tento zákon se použije, nestanoví-li přímo použitelné předpisy ES v oblasti koordinace systémů sociálního zabezpečení jinak.“.

2. Implementace primárního práva a judikatury ESD

Návrh zákona dále nereflektuje rozsáhlou a ve vztahu k úhradám zdravotní péče poskytnuté v jiném členském státě naprosto zásadní judikaturu ESD. Nestačí, že zdravotní pojišťovny postupují podle práva ES a dotčené osoby jsou o možnostech dovolávat se komunitárního práva informovány např. Průvodcem vydaným Centrem mezistátních úhrad
. Je nutné upravit vnitrostátní předpis tak, aby byl v souladu s primárním právem ES a s judikaturou ESD (viz rovněž čl. 18 a19 Metodických pokynů).
 
K věcné náplni primárního práva ES a judikatuře ESD:

Příslušná ustanovení nařízení č. 1408/71 vyžadující refundaci nákladů zdravotní péče obdržené v hostitelském členském státě však nejsou jedinými ustanoveními práva ES, která vyžadují od zdravotních pojišťoven proplácení zdravotní péče poskytnuté v jiném členském státě. Judikatura ESD totiž nad rámec stanovený nařízeními otevírá cestu k proplácení – ve stejné výši jako v domovském členském státě - v jiném členském státě vyhledané zdravotní péče.
 Systém proplácení ve výši tarifů platných v hostitelském státě podle nařízení č. 1408/71 tedy nebrání v případech spadajících mimo nařízení č. 1408/71 proplácení ve výši tarifů platných ve státě pojištění. Jak konstatoval ESD ve známých rozsudcích Kohll a Decker
, ustanovení Smlouvy o volném pohybu služeb resp. o volném pohybu zboží brání uplatnění národních předpisů, na jejichž základě odmítá příslušná instituce (zdravotní pojišťovna) proplatit náklady na zdravotní služby (včetně léčiv a zdravotnických prostředků), přijaté v jiném členském státě z důvodu, že k tomu nebyl vysloven předchozí souhlas.
 

Další judikatura ESD vymezila případy, kdy je možné stanovit určité omezení pro proplacení hrazené zdravotní péče v jiném členském státě.

Hospitalizační služby:

V rozsudcích Geraets-Smits a Peerbooms a Müller-Fauré a van Riet ESD  připustil, že pokud jde o refundaci nákladů za hospitalizační služby vyžádané od nesmluvního poskytovatele v jiném členském státě, může představovat požadavek předchozího schválení zdravotní pojišťovnou ospravedlněné omezení volného pohybu služeb. Jako legitimní totiž ESD uznal důvod, že by jinak byla vážně ohrožena finanční rovnováha systému sociálního zabezpečení a stabilní, vyvážená a všem dostupná nabídka hospitalizačních služeb (garantovaná v případě hospitalizačních zdravotních služeb plánováním prostřednictvím sítí smluvních poskytovatelů). K ospravedlnění souhlasu však rovněž dodal: „aby režim předchozího povolení mohl být odůvodněný, přestože představuje odchylku od základní svobody, je třeba, aby byl v každém případě založen na objektivních, nediskriminačních a předem známých kritériích tak, aby byl stanoven rámec výkonu posuzovací pravomoci vnitrostátními orgány, aby tato pravomoc nebyla vykonávána svévolně…“ (C-157/99 Geraets-Smits a Peerbooms, bod 90). 
Rovněž musí být zajištěno, že pokud je souhlas odepřen v rozporu s právem, osoba může hned vycestovat a vyžádat si zdravotní služby v jiném členském, a náklady na tyto služby budou muset být refundovány (C-8/01 Leichtle, bod 57).

Považujeme tedy za nutné, aby zákon dopracoval tyto zásady vyplývající z judikatury ESD, které není možno vyčíst z přímo použitelných koordinačních nařízení. Mělo by být tedy stanoveno, že předchozí schválení poskytnutí zdravotní služby mimo území České republiky může být vyžadováno pouze u hospitalizačních služeb, a zároveň by měla být stanovena objektivní a nediskriminační kritéria pro toto udělení včetně stanovení, že při nedovoleném odepření schválení (v rozporu s těmito kritérii) může osoba po poskytnutí zdravotní péče na území jiného státu žádat příslušnou zdravotní pojišťovnu o dodatečné proplacení nákladů na poskytnutou službu v plné výši.

Nehospitalizační služby:

Na rozdíl od hospitalizačních služeb, v případě zdravotních služeb nehospitalizačních ESD požadování předchozího schválení čerpání zdravotních služeb v jiném členském státě a mimo smluvní síť zdravotní pojišťovny neakceptoval.
 Těchto služeb je tedy možno využívat volně; úhrada za poskytnutí těchto služeb pak musí být zaručena ve výši, ve které jsou obdobné služby propláceny v domovském státě. 
Podle judikatury nesmí být dále refundace nákladů u zdravotních služeb, léků či zdravotnických prostředků atd. obdržených v jiném členském státě, které jsou jinak (jsou-li obdrženy v ČR) kryty veřejným zdravotním pojištěním, nižší, než domácí úhrada – úhrada za služby poskytnuté smluvním poskytovatelem v ČR (tzn. když osoba v jiném členské státě zaplatí méně, domácí pojišťovna musí vyplatit vyšší částku dle domácích tarifů; jinak by stát smazával rozdíl mezi levnějšími a dražšími poskytovateli a zakládal by omezení volného pohybu služeb). 

I v případě, kdy pojištěnec přijal nehospitalizační zdravotní služby na území ČR (spadající tudíž pod „hrazené služby“) od poskytovatele – občana EU - usazeného v jiném členském státě, který zde poskytuje zdravotní služby jen dočasně nebo příležitostně v režimu volného pohybu služeb a který nemá smlouvu se zdravotní pojišťovnou pacienta (viz § 20 návrhu zákona o zdravotních službách), musí být uloženo zdravotní pojišťovně uhradit je ve výši hrazené čistě domácím subjektům v ČR. Požadavek smlouvy s pojišťovnou totiž znevýhodňuje přeshraniční poskytování služeb oproti čistě vnitrostátnímu a zakládá tudíž překážku volného pohybu služeb.

Považujeme tedy za nutné, aby zákon reagoval na zásady vyplývající z judikatury ESD a aby tedy jasně stanovil, že nehospitalizační služby poskytnutné v jiném členském státě nepodléhají předchozímu schválení a že je příslušná pojišťovna povinna je následně proplatit ve výši, v jaké by byly tyto služby hrazeny v ČR. To platí obdobně i tehdy, jsou-li nehospitalizační zdravotní služby poskytnuty na území ČR od poskytovatele – občana EU - usazeného v jiném členském státě, který na území ČR poskytuje zdravotní služby jen dočasně nebo příležitostně v režimu volného pohybu služeb a který nemá smlouvu s příslušnou zdravotní pojišťovnou.


Nad rámec posuzovaného návrhu:

K § 2 – účast na veřejném zdravotním pojištění

Považujeme rovněž za potřebné upozornit, že novela opět neřeší nedostatky ustanovení § 2 odst. 1 zákona o veřejném zdravotním pojištění ve vztahu k právu ES.

Vzhledem k tomu, že zákon o veřejném zdravotním pojištění nebyl upraven tak, aby stanovené předpoklady pro účast na pojištění nezakládaly nerovné zacházení, je nutno do doby, než bude tento nedostatek v legislativní rovině odstraněn, vykládat podmínku trvalého pobytu v případě cizinců, jimž náleží právo na rovné zacházení s občany ČR, v  širším významu, než jaký má podle zákona č. 326/1999 Sb., o pobytu cizinců na území České republiky (dle informací na internetu se používá kritérium těžiště zájmů osoby).

Mezi cizince s právem na rovné zacházení patří: 

- občané EU v postavení pracovníka
 a jeho rodinní příslušníci bez ohledu na občanství, kterým plyne oprávnění ze svobody volného pohybu pracovníků (čl. 39 a násl. Smlouvy, čl. 7 odst. 2 nařízení č. 1612/68, čl. 3 odst. 1 nařízení č. 1408/71),

- občané EU v postavení osob samostatně výdělečně činných a jejich rodinní příslušníci bez ohledu na občanství, kterým plyne oprávnění ze svobody usazování (čl. 43 a násl. Smlouvy, čl. 3 odst. 1 nařízení č. 1408/71),

- občané EU, kteří nejsou výdělečně činní a jejich rodinní příslušníci oprávnění z ustanovení čl. 12 ve spojení s čl. 17 a 18 Smlouvy, mají-li dle judikatury ESD „opravdový vztah“ k danému členskému státu, a

- některé skupiny státních příslušníků nečlenských (tzv. třetích) zemí a to na základě sekundárního práva ES:

· občané třetích zemí, kterým bylo v jiném členském státě přiznáno právní postavení dlouhodobě pobývajícího rezidenta v Evropském společenství podle směrnice 2003/109/ES, resp. jejich rodinní příslušníci (viz směrnice 2003/86/ES o právu na sloučení rodiny),

· rodinní příslušníci osob, kterým byl v ČR udělen azyl nebo doplňková ochrana (viz směrnici 2004/83/ES
)
.

Stav, kdy je rozpor s právem ES překlenován pouhým výkladem (posunutým významem trvalého pobytu), je nutno, kvůli nejednoznačnosti v právní situaci osob oprávněných z práva ES na rovné zacházení s občany ČR, považovat za nežádoucí. Zatímco občané ČR se díky jasné situaci kolem svého trvalého pobytu nesetkávají s tím, že by se museli domáhat své účasti na veřejném zdravotním pojištění, zdravotní pojišťovny např. odmítají kvůli nejednoznačnému postavení, které zákonodárce připustil, občany EU, jenž nejsou v postavení zaměstnanců, jakož i rodinné příslušníky občanů EU pojistit v rámci veřejného zdravotního pojištění a trvají na tom, aby si sjednali soukromé zdravotní pojištění pro cizince.
 Nutno také podotknout, že vinou stávající úpravy mnoho z výše vyjmenovaných osob ani neví, že již dle metodického pokynu, jenž usiluje o zajištění souladu s právem ES a který tak místo kritéria trvalého pobytu používá kritérium těžiště zájmů osoby, splnily předpoklady pro vznik účasti na veřejném zdravotním pojištění jako samoplátci (mají-li v ČR těžiště svých zájmů a určuje-li se příslušnost k předpisům podle nařízení č. 1408/71/ES, použijí se na ně české předpisy) a dál si sjednávají soukromé zdravotní pojišťění. Protože právně jednoznačné postavení občanů ČR oproti právně nejednoznačnému postavení osob oprávněných z práva ES ke stejnému zacházení jako s občany ČR zakládá diskriminaci, je nutno konstatovat, že současný stav je i nadále v rozporu s právem ES.

Regulační poplatky

Součástí zákona o veřejném zdravotním pojištění je i úprava regulačních poplatků. Zde je také dotčen princip nediskriminace, zakotvený v několika směrnicích.
 Opíraje se o tyto směrnice, máme za to, že žadatelé o azyl, žadatelé o doplňkovou ochranu, žadatelé o poskytnutí dočasné ochrany a žadatelé o povolení k dlouhodobému pobytu za účelem ochrany na území by měli být osvobozeni od placení regulačních poplatků. 

Dle současného stavu, nacházejí-li se tyto osoby v situaci, kdy občan ČR dosáhne na dávku pomoci v hmotné nouzi a díky rozhodnutí o ní i na osvobození od poplatku, tyto osoby na dávku pomoci v hmotné nouzi nedosáhnou v důsledku překážek spojených se zaevidováním do evidence uchazečů o zaměstnání, a tudíž regulační poplatky platí. Česká úprava se tak dostává jak do rozporu se zásadami zákazu diskriminace uvedenými ve směrnicích ES, kdy srovnatelně chudí vybraní cizinci nemají zaručena stejná práva jako občané ČR pobírající dávky pomoci v hmotné nouzi.

Nad rámec posuzování slučitelnosti:

Postavení dětí státních příslušníků třetích zemí legálně pobývajících na území ČR

Pokud se v ČR narodí legálně pobývajícím cizincům ze třetích zemí dítě, nevzniká tomuto dítěti automaticky pojištění hrazené z veřejného zdravotního pojištění, ale rodiče musí dítě sami smluvně pojistit (třebaže zde platí daně a pojistné i několik let). Tento stav zároveň s sebou nese velkou obavu matek, že se jejich dítě narodí předčasně a že nebudou schopny zaplatit finančně extrémně náročnou péči o dítě v inkubátoru. Dítě není možné pojistit ani u porodu a vyřízení smluvního pojištění trvá déle než měsíc, do té doby musí rodiče platit všechno sami. Pokud se dítě narodí postižené a pojišťovna ho tudíž velmi pravděpodobně nepojistí, vznikne pravděpodobně pro rodinu finančně neúnosná situace. Požadujeme proto řešit situaci dětí migrantů alespoň v případech, kdy se náklady nezbytné na zdravotní služby vyšplhají nad únosnou míru.

III. Závěr:

Návrh zákona je s právem ES/EU částečně slučitelný.

Vypracoval: Mgr. Pavol Rendek




    Mgr. Ing. Dušan Uher









ředitel odboru kompatibility

� Řecko ve výše uvedeném případu nepopíralo rozpornost svých předpisů v sociální oblasti s nařízením č. 1408/71, jakož i s dalšími nařízeními, argumentovalo však tím, že příslušné výhody jsou poskytovány na základě přímé aplikace dotčených nařízení. Soudní dvůr ale konstatoval, že vnitrostátní předpis je nutné zrušit či upravit, protože udržování vnitrostátního předpisu, který je bez své adaptace v rozporu s právem ES, zakládá pro dotčené osoby nejednoznačnou situaci, neboť je udržuje, v protikladu s komunitárním principem právní jistoty, v nejistotě ohledně jejich možností dovolávat se práva ES. Dále uvedl, že na této skutečnosti nic nemění ani to, že aplikační orgány členského státu neadaptovaný vnitrostátní předpis v praxi neaplikují a přednostně aplikují příslušné nařízení ES.


� AUTORSKÝ KOLEKTIV CMU. Průvodce: Zdravotní péče při pobytu ve státech EU, zemích Evropského hospodářského prostoru, ve Švýcarsku a smluvních státech. 7. upravené vydání. Praha: CMU, 2008, s. 19: „V případě, že jde o mimonemocniční péči (ambulantní ošetření, nákup léků), za níž jste záměrně vycestoval a zaplatil jste sám, máte nárok na úhradu nákladů, i když s jejím poskytnutím v jiném státě nevyslovila zdravotní pojišťovna souhlas. Nárok na úhradu je však omezen výší českých cen a splněním podmínek daných českými předpisy (např. předepsáním léků lékařem příslušné odbornosti).“.


� Skutečnost, že Ministerstvo zdravotnictví chce počkat se zapracováním judikátů na přijetí směrnice o přeshraničním poskytování zdravotních služeb (jak tvrdí ve vypořádání připomínek), neospravedlňuje neplnění závazků plynoucích z práva ES. Rovněž fakt, že co se týče práv pojištěnce vyplývajících z evropského práva, zdravotní pojišťovny postupují podle metodického pokynu, a principy obsažené v primárním i sekundárním právu jsou zdravotními pojišťovnami dodržovány a aplikovány, nic nemění na tom, že ČR porušuje závazky plynoucí z členství v EU, protože není adaptován vnitrostátní právní předpis.


� Srov. KŘEPELKA, F. Veřejné financování zdravotnictví a právo Evropského společenství. Zdravotnictví a právo, 2007, č. 4 [online]. URL: <� HYPERLINK "http://www.lexisnexis-online.cz/databanka-judikatury/1585" ��http://www.lexisnexis-online.cz/databanka-judikatury/1585�>, JORENS, Y., et al. Access to health care in an internal market: impact for statutory and complementary systems, s. 11-43 [online]. URL:


<� HYPERLINK "http://www.iese.edu/en/files/Access%20to%20health%20care_tcm4-14311.pdf" ��http://www.iese.edu/en/files/Access%20to%20health%20care_tcm4-14311.pdf�>.


� C-158/96 Kohll a C-120/95 Decker.


� Z judikatury Soudního dvora (např. C-157/99 Smits a Peerbooms, C-385/99 Müller-Fauré a van Riet) lze dovodit, že nerefundování nákladů za příslušné zdravotní služby přijaté v jiném členském státě ve stejné míře a za neznevýhodňujících podmínek, jako jsou hrazené služby poskytované pojištěnci ve státě pojištěni (a funguje-li jako v ČR hrazení zdravotních služeb smluvním poskytovatelům, služby od smluvního poskytovatele), ztěžuje přeshraniční poskytování služeb oproti čistě vnitrostátnímu a zakládá tak omezení volného pohybu služeb (v případě např. zdravotnických prostředků v rámci volného pohybu zboží).


� I když omezení úhrad na vnitrostátní (smluvní) poskytovatele může vést k úsporám díky možnosti lepšího plánování, jedná se jen o „čistě ekonomické ospravedlnění, které nemůže být legitimním důvodem pro omezení základní svobody vnitřního trhu. Pokud jde o možná legitimní - a nikoli „čistě ekonomická“ - ospravedlnění, Soudní dvůr neshledal za prokázané, že by uvolnění domácích úhrad, tj. proplácení nehospitalizačních služeb vyžádaných u nesmluvních poskytovatelů v jiných členských státech mimo režim nařízení č. 1408/71 ve výši domácích úhrad za zdravotní služby smluvních poskytovatelů, mohlo vést k vážnému ohrožení finanční rovnováhy systému sociálního zabezpečení či stabilní, rovnovážné a všem dostupné nabídky těchto služeb.


� Srov. JORENS, Y., et al., cit. d., s. 42 až 35.


� Srov. BERÁNEK, F. Dopady vstupu do EU na český systém veřejného zdravotního pojištění. [online]., URL: <� HYPERLINK "http://www.personalis.cz/redakce/tisk.php?lanG=cs&clanek=15013&slozka=14788&xsekce=29437&" ��http://www.personalis.cz/redakce/tisk.php?lanG=cs&clanek=15013&slozka=14788&xsekce=29437&�>. Generální ředitel Vojenské zdravotní pojišťovny Ing. František Beránek uvádí jako příklady dopadů působení práva ES: „…díky aplikaci evropského práva, …, jsou například od 1.5.2004 v ČR povinně pojištěni podnikatelé z jiných států Evropské unie bez ohledu na to, zda mají trvalý pobyt“, a dále také, že „…rodinní příslušníci jsou kryti českým zdravotním pojištěním bez ohledu na to, že zde nemají trvalý pobyt“.


� Postavení pracovníka, majícího práva ze svobody volného pohybu pracovníků, může mít i osoba pracující v ČR na dohodu (zejm. pokud pracuje postupně na více dohod)  o provedení práce (pokud je jeho činnost v ČR skutečná a nikoli pouze okrajová ve smyslu judikatury ESD).


� Z preambule: „(29) Výhody poskytované rodinným příslušníkům osob, kterým byl přiznán status podpůrné ochrany, sice nemusí být stejné, jako výhody poskytované způsobilému nositeli, je však třeba, aby byly přiměřené ve srovnání s výhodami, které požívají osoby, kterým byl přiznán status podpůrné ochrany.“.


� Osobám, kterým byl v ČR udělen azyl nebo doplňková ochrana se dle zákona o azylu uděluje trvalý pobyt, takže u nich problém, že by nebyly pojištěny, nevzniká.


� Což představuje kolem 15 tis. Kč za půl roku (v případě 3-členné rodiny: 90 tisíc Kč za rok), přičemž jako veřejně pojištění samoplátci by zaplatili za půl roku 6480 Kč (v případě 3-členné rodiny: 38 880 Kč za rok).


� Na tom nic nemění ani fakt, který tvrdí Ministerstvo zdravotnictví ve vypořádání připomínek, že co se týká práv pojištěnce vyplývajících z práva ES, zdravotní pojišťovny postupují podle metodického pokynu, na jehož tvorbě se podílelo i Ministerstvo zdravotnictví, a principy obsažené v primárním právu i sekundárním právu jsou zdravotními pojišťovnami dodržovány a aplikovány. Správně měl být upraven zákon o veřejném zdravotním pojištění, nikoli jako náhrada vydáván metodický pokyn, který dotčeným osobám – pojištěncům – ani není určen.


� Čl. 13 odst. 4 a čl. 17 směrnice 2003/9/ES, čl. 12 a 13 směrnice 2001/55/ES a čl. 7 a 9 směrnice 2004/81/ES.





