Poznámky k návrhu zákona o veřejném zdravotním pojištění

Návrh zákona o veřejném zdravotním pojištění trpí zásadní vadou a to, že z jeho obsahu není zřejmé co předkladatelé chtějí zákonem dosáhnout respektive jestliže návrhem zákona nějaký cíl sledují není tento záměr z obsahu zákona srozumitelný a v důsledku toho ani realizovatelný.

Pokud tedy nebylo úmyslem předkladatelů skutečný záměr navrhovaného zákona zakrýt, bylo by dobré se nad jeho záměrem znovu zamyslet. 

1. Struktura a rozsah působnosti zákona
Zákon se pokouší upravovat následující čtyři oblasti:

a) Pojistné na všeobecné zdravotní pojištění, celkem 49 paragrafů,

b) Zdravotní pojišťovny, celkem 23 paragrafů,

c) Zdravotnické zařízení, 1 paragraf,

d) Veřejné zdravotní pojištění, celkem 22 paragrafů. 

Z celkového počtu 95 paragrafů navrhovaného zákona je tak veřejnému zdravotnímu pojištění (dále jen v.z.p.) věnováno pouhých 22 paragrafů. Ostatní pak upravují oblasti doposud mnohem efektivněji pokrývané samostatnými zákony, ať už je to zákon o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, zákon o Všeobecné zdravotní pojišťovně ČR, zákon o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách a zákony o zdravotní péči a o zdravotnických zařízeních. Pasáže obsažené ve zmíněných částech navrhovaného zákona tyto samostatné zákony plnohodnotně nenahrazují respektive nenahrazují je vůbec a pak se nabízí otázka, proč jsou do tohoto návrhu zákona zařazeny. 

Rozsah navrhované zákonné úpravy veřejného zdravotního pojištění tak je pro kvalifikovanou, srozumitelnou a dostatečně podrobnou novou zákonnou úpravu přístupu občanů k poskytování zdravotnických služeb zcela nedostatečný a proto by bylo nepochybně vhodnější zachovat dosavadní systém samostatných zákonů upravující uvedené oblasti. 

2. Základní pojmové a obsahové vady a nedostatečnosti
Základní problém navrhovaného zákona spočívá v tom, že zákon má snahu nově celou oblast veřejného zdravotního pojištění upravit, obsahuje fungování řady nových mechanismů, zavádí nové termíny, ale přitom způsob fungování nových mechanismů neupravuje nebo upravuje značně povrchně a nesrozumitelně i pro odborníka, natož pro běžné uživatele. Obsah používaných termínů buď nedefinuje vůbec nebo tak nesrozumitelně, že často není pochopitelné k čemu mají sloužit.

Jedná se například o:

· cenu věcné dávky, chybí obsah i způsob stanovení,

· podstatu navrhovaného systému - zdravotní plán v.z.p. je vysvětlen jako produkt v.z.p., chybí definice obou pojmů,

· další základní část fungování systému - odvody, související zálohy na odvody, doplatek na odvody a řada dalších s odvody souvisejících termínů není dostatečně nebo vůbec vysvětlena,  

· zákon nedefinuje kdo a jak rozdělí zdravotní služby na část základní, standardní a doplňkovou ani garanty tohoto rozdělení,

· výhody a související hodnoty - benefity apod. Obsah stejně jako u řady dalších termínů není definován.

Návrh zákona používá pro vysvětlení obsahu některých nově zaváděných institutů jiné v zákoně nově zaváděné instituty s výsledkem, že celý obsah se stává nesrozumitelný. 

Pro zabezpečení zdravotnických služeb občanům je nejdůležitější část o nároku pojištěnců na věcné dávky v.z.p.

Pojištěnec má nárok na věcné dávky v.z.p. v rozsahu stanoveném navrhovaným zákonem. Nedostatkem zákon je, že jejich rozsah nikde nestanoví, ostatně jejich určení v použitém rozsahu není možné. Zákon používá pro jejich vymezení takové termíny jako je přiměřenost zdravotnímu stavu, odůvodněné předpoklady jejich obecné účinnosti, ekonomicky nejméně náročné v porovnání s případnými alternativami, vedoucí ke srovnatelnému výsledku, jde o jedinou možnost léčby apod. Přitom komentář k této části návrhu zákona doplňuje, že případné „důkazní břemeno“ pro uplatnění těchto pojmů „leží na pojištěnci“.   

Závěr, nabízející se z posouzení této nejpodstatnější části návrhu zákona, která má vlastně upravit přístup občanů-pojištěnců ke zdravotní péči je takový, že vymezení rozsahu věcných dávek bude víceméně záležitostí poměrně volného uvážení respektive dohody zdravotních pojišťoven, stanovení ceny bude výsledkem dohody mezi zdravotními pojišťovnami a  poskytovateli zdravotnických služeb a občan-pojištěnec bude záviset na tom, co si z této nabídky vlastním přičiněním vydobude případně zaplatí. 

Přitom občan-pojištěnec má prakticky nulovou možnost tento proces ovlivnit, ale jeho důsledky v plné míře ponese sám na sobě. Když k tomu doplníme již existující a návrhem zákona připuštěnou možnost spojení vlastnictví zdravotní pojišťovny - plátce, zdravotnického zařízení – poskytovatele a distributora léčiv a zdravotnického materiálu je zřejmé jaká rizika pro fungování systému zdravotní péče navrhovaný nepřesný, nejasný a neohraničený zákon přináší.  

3. Legislativní vady navrhovaného zákona
a) Zákon používá nově vytvořené termíny jejichž obsah definuje nepřesně nebo 

    nedefinuje vůbec,

b) zákon v jednom ustanovení odkazuje na jiné ustanovení, které předchozí   

    ustanovení nevysvětluje, ale odkazuje na třetí ustanovení, tím se řetězí 

    nevysvětlující odkazy, 

c) zákon obsahuje nepřesné nebo neúplné odkazy na jiné zákonné normy, 

d) zákon bez odkazu upravuje instituty, které doposud nejsou ani v něm ani jinde 

    upraveny nebo naopak je používá nepřesně ačkoliv jsou v již existujících obecně 

    závazných právních předpisech upraveny mnohem přesněji. 

Zákon obsahuje dále řadu dalších větších nebo menších legislativních a právních vad a nedostatků.

Závěr
Pokud není záměrem zákona celou oblast poskytování zdravotnických služeb znepřehlednit a zamlžit tak rozhodně jeho zavedení nevytváří podmínky pro garantování potřebných základních zdravotních služeb pro všechny občany více méně za dosavadních podmínek a vytvoření předpokladů pro generování další nabídky zajímavých a potřebných zdravotnických služeb nadstandardních a doplňkových, které by byly hrazeny prostřednictvím komerčního zdravotního pojištění a připojištění. Kvalitní a seriozní zavedení takového systému se zcela určitě neobejde bez vytvoření standardů zdravotnických služeb, které jsou zcela zásadním a nezbytným předpokladem pro definování základní a doplňkové – nadstandardní zdravotní péče. 

Navrhovaná zákonná úprava je hazardem s dosavadním poměrně bezpečným a stabilním i když vlivem uplatněných regulačních opatření stagnujícím a poněkud zastarávajícím provozem poskytování zdravotnických služeb v rozsahu dosavadního zákonného zdravotního pojištění a otevření celé oblasti poskytování zdravotnických služeb téměř neomezenému voluntaristickému počínání současného i budoucích vlastníků zdravotnických pojišťoven a zdravotnických zařízení bez toho, že by pojištěnci - občané měli státem garantovanou  alespoň  základní zdravotní péči v dosavadní i když zdaleka ne optimální úrovni kvality a rozsahu. 

Snaha, kterou by měl nový zákon zejména sledovat, to je vytvořit předpoklady pro získání dalších finančních prostředků pro zvýšení kvality zdravotnických služeb se v pojetí navrhovaného zákona „smrskává“ na zajištění přísunu finančních prostředků pro podnikatele, pro jejichž vstup do systému vytváří zákon podmínky. Takový základní cíl je ovšem zavrženíhodný.

Od počátku měla být pilířem této garance Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR. Prakticky obdobné postavení mají i zdravotní pojišťovna vojenská a ministerstva vnitra. Proto bylo postavení těchto pojišťoven atypické a proto pokud chceme tuto garanci přístupu ke zdravotní péči mimo jiné i sociálně slabým skupinám obyvatel zachovat, a to je povinností každého civilizovaného státu, mělo by zůstat zachované i nyní i když oproti současnosti lépe definované.

Mýtus o absolutní magické síle přerozdělovacího mechanismu, který veškeré z hlediska zdravotní pojišťovny nevýhodné kategorie konzumentů zdravotnických služeb zvýhodňuje natolik, že pro zdravotní pojišťovnu nepředstavují žádnou zvýšenou finanční zátěž je jen fikcí. Stejně jako to, že eliminuje výhodu pojištěnců, čerpajících minimum zdravotní péče. Jako každý mýtus je i tento vzdálený realitě a ani přerozdělování neeliminuje nevýhodnost nadprůměrného čerpání léčebné péče, provázené přirozeně na takovou péči vynaloženými zvýšenými náklady a naopak výhodnost kategorií pojištěnců, konzumujících minimum zdravotnických služeb, minimalizujících vynakládané finanční prostředky na tyto služby. 

I proto je nutné udržet zachování garance základních zdravotních služeb pro tyto sociálně slabší skupiny obyvatel, a proto je také nutné zachovat pro tento účel zavedený systém této garance.    

Nic z toho navrhovaný zákon neobsahuje a je nutné jej i z tohoto důvodu odmítnout.
Uvedl jsem základní obecné důvody, proč je navržená předloha zákona o veřejném zdravotním pojištění vadná. Detailní komentování a rozbor by si vyžadoval podstatně rozsáhlejší prostor i čas, který by bylo vhodné a účelné vynaložit po upřesnění základního přístupu k navrhovanému zákonu.

