Připravuje se velká zdravotnická loupež

Ministr zdravotnictví a vláda chtějí postupně privatizovat české zdravotnictví, a to jak klíčové fakultní nemocnice, tak celý systém veřejného zdravotního pojištění včetně jeho zdravotních pojišťoven, za podmínek výhodných pouze pro nabyvatele tohoto obrovského majetku a zcela nevýhodných pro zaměstnance, jejich rodiny, děti a důchodce. 

Po strašných zkušenostech s podobnou „modrou“ transformací bankovního sektoru před deseti lety, která stála nás všechny, kteří řádně platíme daně, na nákladech vynaložených na zachování stability bankovního sektoru při řešení důsledků nedomyšlené privatizace bank stovky miliard Kč, ČMKOS varuje před podobnými nevyzkoušenými experimenty a jejich důsledky ve zdravotnictví, které ohrozí dostupnost zdravotní péče pro značnou část obyvatel a tím i jejich zdraví.
Dnes se máme možnost na vlastní kůži přesvědčit, že naše kritika opatření reformy veřejných financí provedené stejnou vládou v loňském roce, argumenty proti ní a odhady jejích dopadů na všechny skupiny obyvatel, včetně oblasti zdravotnictví jsou pravdivé a přesné. Bohužel.

Seznamte se proto včas se Stanovisky ČMKOS k navrhovaným věcným záměrům zákonů, jimiž se má „Velká zdravotnická loupež“ provést a pomozte zabránit nevratným škodám na našem zdraví i majetku v zájmu dostupné ochrany zdraví pro všechny, kteří je dnes potřebují a budou potřebovat i v budoucnosti.
Vláda již omezila v rámci reformy veřejných rozpočtů příjmy zdravotního pojištění a zásadním způsobem změnila finanční toky v neprospěch úhrady zdravotní péče, zejména tím, že 

· výrazně snížila celkové daně (to se v systému zdravotního pojištění projeví zastavením valorizace platby státu za státní pojištěnce a velmi pravděpodobně dlouhodobou nominální stagnací této částky),

· zastropovala pojistné na úrovni 4 násobku průměrné mzdy (to výrazně sníží příjmů zdravotních pojišťoven),

· změnila regulaci cen léčiv, což v kontextu se zavedením pětitisícového paušálu na výdaje (za regulační poplatky a doplatky za léky) výrazně zvýší výdaje zdravotních pojišťoven za léky. 
Předseda vlády neutrpí, bere díky „své“ reformě měsíčně o cca 20 tisíc Kč více, ale všichni ostatní, kteří nemají dost peněz na nejrůznější připojištění (či na přímé hotovostní platby), budou mít již jen omezený přístup k veřejným zdravotním službám! Nedopusťme to!

Konečným důsledkem velké zdravotnické loupeže bude zhoršení zdravotní situace v české společnosti a prohloubení současných ekonomických problémů českého zdravotnictví. 
Tyto nepřijatelné sociálně ekonomické důsledky navrhované zdravotní reformy nejsou nevyhnutelné v případě reformních opatření zaměřených na zlepšení finančních i zdravotních předpokladů a podmínek péče o zdraví občanů místo pouhých privatizačních cílů.  Proto ČMKOS vládní scénář zdravotní reformy zásadně odmítá. 

Stanovisko

Českomoravské konfederace odborových svazů k návrhům věcného záměru zákona o

1. Veřejném zdravotním pojištění

2. Zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování

3. Specifických zdravotních službách

4. Universitních nemocnicích a universitních pracovištích

5. Zdravotnické záchranné službě
6. Zdravotních pojišťovnách.

7. Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami

I. K ústavněprávní stránce navrhované právní úpravy

Podle čl. 31 věty druhé Listiny základních práv a svobod (dále jen „Listina“), která představuje významnou součást ústavního pořádku České republiky a normativní základ pro prováděcí zákonodárství, „mají občané na základě veřejného pojištění právo na bezplatnou zdravotní péči a na zdravotní pomůcky za podmínek, které stanoví zákon.“ Zákon č. 182/1993 Sb., o Ústavním soudu, v článku 142 odst. 2 výslovně charakterizuje Listinu jako zdroj ústavnosti závazný pro vnitřní právo České republiky a klade ji tak z hlediska právní síly na úrovni ústavních zákonů s tím, že její ustanovení mají přednost před zákony a ostatními právními předpisy.

Z citovaného ustanovení Listiny vyplývá, že Listina jednoznačně klade důraz na veřejný charakter zdravotního pojištění a bezplatnost zdravotní péče. Předložené návrhy věcných záměrů zákonů k realizací zdravotní reformy, které svojí podstatou směřují k prosazení výlučně soukromoprávního pojetí institucionální podoby českého zdravotnictví prostřednictvím na tvorbu zisku orientovaných obchodních společností (zdravotní pojišťovny i zdravotnická zařízení mají být transformována do formy akciových společností) a k podstatnému rozšíření rozsahu „placené zdravotní péče“, tyto ústavněprávní požadavky nerespektují.

Tato připomínka je zásadní.

II. K sociálně ekonomické stránce navrhované právní úpravy

Navržená reforma zdravotnictví obsažená v sedmi předložených návrzích věcných záměrů zákonů přímo navazuje na již uskutečněné kroky obsažené v zákoně č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů, a to nejen na část týkající se přímo sektoru zdravotnictví, ale i na celkový kontext reformy odrážející obecné i konkrétní přístupy i celkový koncept Modré šance ODS, který sleduje dva více, či méně maskované cíle:


1. Dovést do legislativní podoby a promítnout na výdajovou stranu systému zdravotního pojištění již schválená opatření reformy veřejných financí omezující příjmovou stranu systému zdravotního pojištění a zásadním způsobem měnící finanční toky v neprospěch úhrady zdravotní péče. Jde o následující opatření:

· výrazné snížení celkových daní, které v systému zdravotního pojištění projeví nepřímo zastavením valorizace platby státu za státní pojištěnce (a velmi pravděpodobně dlouhodobou nominální stagnací této částky),

· zastropování pojistného na úrovni 4 násobku průměrné mzdy (což bude mít za následek výrazné snížení příjmů zdravotních pojišťoven),

· změna regulace cen léčiv, které bude v kontextu se zavedením pětitisícového paušálu na výdaje (za regulační poplatky a doplatky za léky) znamenat výrazné zvýšení výdajů zdravotních pojišťoven za léky. 


Všechna tato opatření znamenají výrazný zásah do příjmů zdravotního pojištění v krátkodobém, střednědobém i dlouhodobém horizontu. Je to právě toto snížení příjmů, které de facto předznamená reálnou úroveň a obsah budoucí standardní a nadstandardní zdravotní péče. 

Přes všechna ubezpečování je totiž nepochybné, že při snížení příjmů zdravotního pojištění a při výraznějším přesměrování jejich zbylé části ve prospěch výdajů za léky zcela aktuálně hrozí, že současný standard poskytované zdravotní péče se stane budoucím nadstandardem. Jinak řečeno, že na úroveň služby, kterou dostává pojištěnec ze současného systému si bude muset (vedle regulačních poplatků a doplatků za léky) pojištěnec prostě připlatit. Neobstojí chlácholení předkladatelů, kteří se tváří, že se „nic nemění“, a pokud si občan nebude chtít připlatit za lepší službu, dostane stávající standard. 

To že již schválená reformní opatření zcela zřetelně vedou k destrukci tohoto „standardu“, předložený návrh věcného záměru zákona o veřejném zdravotním pojištění pomíjí. Naopak se snaží přesvědčit, že otázka nastavení standardů a vůbec celkové změny systému zdravotního pojištění je jen otázkou jakéhosi systémově věcného nastavení ne ekonomiky. Právě proto v uvedeném věcném záměru zákona jen velmi vágně definují tak klíčové parametry celého systému jako je otázka standardních programů či minimální péče. Ekonomická realita je však neúprosná – „za méně peněz více muziky“ nelze pořídit v žádném systému a už vůbec ne v systému, který má podle předkladatelů oproti současnému stavu produkovat ještě zisk.


2. Postupně celoplošně privatizovat zdravotnictví, a to jak klíčové fakultní nemocnice (návrh věcného záměru zákona o universitních nemocnicích a universitních pracovištích), tak i celý systém zdravotního pojištění (věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění). Jde tedy nejen o privatizaci nemalého majetku českého zdravotnictví jako takového (za výrazně výhodných podmínek pro nabyvatele (viz. dále podrobněji naše připomínky k jednotlivým věcným návrhům zákonů), ale i o privatizaci veřejného zdravotního pojištění. 

  K inspiraci transformací bankovního sektoru při formulování předložených návrhů, k níž se předkladatel přiznává, ČMKOS připomíná, že zajištění stability bankovního sektoru při řešení důsledků nedomyšlené privatizace bank stálo české daňové poplatníky stovky miliard Kč. Varuje proto před podobnými nevyzkoušenými experimenty, které by mohly ohrozit dostupnost zdravotní péče pro značnou část obyvatel a odkazuje na poučení vyplývající z chyb zdravotní reformy na Slovensku, která se rovněž soustředila především na změnu vlastnických vztahů. 

Celkové snížení daní a pojistného, které se od příštího roku projeví v systému zdravotního pojištění výpadky příjmů, bude ve spojení s nutnou restrukturalizací výdajů zdravotních pojišťoven ve prospěch výdajů na léky znamenat výrazný zásah do možností úhrady zdravotní péče v obdobném rozsahu jako dosud. Toto záměrné zmenšení vlivu státu (veřejných financí) na financování zdravotnictví tak vytváří prostor pro vstup soukromého kapitálu a privatizaci této perspektivně velmi lukrativní oblasti veřejných služeb. 

 Potřeba využívat služby zdravotnictví na dostatečné úrovni však „odchodem“ státu nezmizí. To se jen poptávka po jejich zabezpečení (při záměrném ústupu státu z této oblasti) přelije do soukromé sféry orientované na zisk a vyžádá si jen více soukromých peněz, zejména ze strany pojištěnců. Bude to tedy znamenat nejen zvýšení aktuálních doplatků za léky a zavedení tzv. regulačních poplatků u lékaře, ale i ve skutečnosti povinnou další spoluúčast pojištěnců na financování tohoto sektoru. 

Už samotné snížení příjmů zdravotního pojištění a další přijatá reformní opatření si vynucují zavedení spoluúčasti pacientů (pro zajištění stejného plnění jako v současnosti). Postupná privatizace sítě zdravotnických zařízení (včetně navrhovaných v předloženém návrhu věcného zákona o universitních nemocnicích a universitních pracovištích) a zdravotních pojišťoven na podnikatelské subjekty se ziskovou motivací tuto potřebu ještě zdůrazní. 

Individuálně se „dobrovolně“ připojistit na tato evidentní „finanční rizika“ spojená s nemocí bude schopna pouze část občanů, jimž to umožní vyšší příjmy podporované navíc výrazným snížením daní a zavedením stropu pojistného na zdravotní a sociální pojištění pro nejvyšší příjmové skupiny. Komerční pojišťovny jim v rámci obchodu se zdravím nabídnou produkty, které jim – samozřejmě na základě komerčních pojistných pravidel a odpovídající režie – tato rizika ošetří.

Nízkopříjmové skupiny, které nebudou mít dost peněz na nejrůznější připojištění (či na přímé hotovostní platby) se budou muset smířit s omezeným přístupem k veřejným zdravotním službám. To v konečném důsledku povede ke zhoršení zdravotní situace v české společnosti (protože nemoc pro nízko, ale i středně příjmové skupiny bude do značné míry znamenat riziko finančního zruinování.) a konec konců i k prohloubení současných ekonomických problémů českého zdravotnictví. Tyto tíživé sociálně ekonomické důsledky navrhované zdravotní reformy, které nejsou nevyhnutelné v případě reformních opatření zaměřených na zlepšení finančních i zdravotních předpokladů a podmínek péče o zdraví občanů místo pouhých privatizačních cílů, jsou pro ČMKOS zcela nepřijatelné. 

Zdravotní reforma by se měla místo změny vlastnických poměrů zaměřit na odstraňování základních příčin ekonomických problémů českého zdravotnictví, mezi něž patří zejména prohlubující se nepoměr mezi možnostmi rozvíjející se lékařské vědy, která přináší stále účinnější (ale současně nákladnější diagnostické a léčebné postupy), a nedostatečnými výdaji na zdravotní péči, které stále zůstávají hluboko pod možnostmi české ekonomiky. Například v roce 2006 při růstu HDP České republiky o 7,6%, se výdaje na zdravotnictví zvýšily o pouhá 4,2% a jejich celkový podíl na HDP klesl pod 7%. 

ČMKOS zdůrazňuje, že Evropská unie svým členům doporučuje udržovat výdaje na zdravotnictví minimálně na úrovni 8% HDP, přičemž vyspělé země tzv. EU-15 vydávají na zdravotnictví v průměru 8,9% HDP. Na nepříznivém vývoji financování zdravotnictví se přitom podílí zejména stát, který odvádí pojistné za 57% obyvatel (děti, důchodci, nezaměstnaní), kteří čerpají cca 80% nákladů zdravotní péče, avšak státní příspěvek tvoří pouhých 24% příjmů veřejného zdravotního pojištění. 

Zákon č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů, však místo nezbytného zvýšení naopak zmrazil platby státu na dva roky a tento nepoměr se tak v letech 2008 a 2009 dále prohloubí. To zcela zásadně ohrozí jak finanční stabilitu systému veřejného zdravotního pojištění, tak dostupnost zdravotní péče pro občany a zvýší tlak na jejich další a vyšší přímé platby, které budou ze sociálního hlediska pro řadu z nich neúnosné. 

Z výše uvedených důvodů ČMKOS předloženou koncepci zdravotní reformy obsaženou v předložených návrzích věcných záměrů zákonů odmítá jako celek.

Tato připomínka je zásadní.

III. K návrhům jednotlivých zákonů:

1. K návrhu věcného záměru zákona o veřejném zdravotním pojištění

Českomoravská konfederace odborových svazů zásadně nesouhlasí s přeměnou zdravotních pojišťoven na akciové společnosti. Předložený návrh věcného záměru zákona o veřejném zdravotním pojištění nedává ucelený přehled o tom, co se bude ve zdravotnictví „skutečně dít“ protože absentuje věcný záměr klíčového transformačního zákona. Zdá se tedy, že tento zákon bude předložen bez věcného záměru, což u tak zásadního zákona musí ČMKOS důrazně odmítnout. 

Předkladatelé se odvolávají na zahraniční zkušenosti v souvislosti s diferenciací pojistných produktů a s vytyčeným cílem efektivnějšího vynakládání prostředků z veřejného zdravotního pojištění. Jelikož součástí návrhů věcného záměru zákona není žádná analýza dokazující, že navrhovaný systém zdravotnictví skutečně přinese vyšší efektivitu, bylo by žádoucí, aby předkladatelé alespoň specifikovali, jaké konkrétní zahraniční zdravotní systémy mají na mysli. Případně sami doložili studii, která by komparovala a prokazovala „neefektivitu“ vynakládání peněz na veřejné zdravotní pojištění v dnešním modelu českého zdravotnictví s jimi zvolenou, a nejspíš žádoucí zahraniční zkušeností, jejíž efektivitě by se zřejmě měl dnes navrhovaný nový systém českého zdravotnictví přiblížit nebo ji ještě překonat.

Je alarmující, že z předložené novely vysvítá, že předkladatelé mají vedle jasného záměru otevřít možnost spoluúčasti pacientů na úhradě zdravotní péče ve skutečnosti jen velmi mlhavé představy o tom, co se ve skutečnosti bude navrhovaný systém znamenat (nebo mají představy velmi přesné, ale z nejasných důvodů je nechtějí vyjevit. Popis (definice) klíčových parametrů navrhovaného systému zdravotního pojištění jako je minimální rozsah úhrady, popis jednotlivých typů zdravotních plánů či specifikace bonusů pro pojištěnce je podán jen velmi stručně a mlhavě. Neexistuje přesný a jednoznačný popis jednotlivých typů zdravotních plánů. Není např. vůbec jasné jaké výhody či nevýhody (povinnosti a práva) poplynou pojištěncům při volbě jednotlivých typů zdravotnicích plánů. Tato oblast tedy skýtá až příliš široké pole pro „gumový“ výklad jednotlivých záměrů. 

Českomoravská konfederace odborových svazů nesouhlasí s tím, aby zdravotní pojišťovny mohly v budoucnu nabízet různé zdravotní plány (standardní, s vyšší spoluúčastí, řízené péče). Podle názoru ČMKOS by se jednalo o prolomení principu rovného přístupu k čerpání zdravotní péče, zvýhodněni by byli jednoznačně pojištěnci s vyššími příjmy, případně majetkem. Kromě toho nepovažujeme za reálné, že by si pojištěnci byli schopni vybrat zdravotní plán racionálně a to ani za pomoci případné masivní informační kampaně. Zdravotní plány řízené péče by navíc omezovaly princip svobodné volby lékaře. Jednalo by se o podporu korupčního prostředí (majetkově propojené sítě zdravotnických zařízení, lékáren a akcionářů zdravotních pojišťoven). 

Jde o jeden z nejspornějších bodů návrhu, který se tváří, že českým pojištěncům umožní oproti současnému stavu připlatit si na „nadstandard“. Jelikož navrhovatelé dosud nepředložili žádné definice „standardu“, je docela dobře možné, a spíš pravděpodobné, že právě toto umožnění diferencování „zdravotních služeb“ podle platební schopnosti a přání pojištěnců bude znamenat nerovný přístup k zdravotní péči mezi občany majetnými a méně majetnými. Teprve připlacení si na „nadstandard“ by pak v budoucím modelu českého zdravotnictví mohlo znamenat, že pojištěnci se dostane zdravotní péče v tom rozsahu a kvalitě, v jaké ji měl dosud. 

I kdybychom uvažovali o tom, že tento „standard“ bude definován tak, aby nedošlo ke snížení kvantity a kvality čerpání zdravotní péče pro občany, možnost připlácení si na „nadstandardní“ služby umožní odliv části peněz, které budou vstupovat do systému veřejného zdravotního pojištění, na služby nikoliv nezbytně nutné. Oč více prostředků ze systému veřejného zdravotního pojištění tak budou moci určité skupiny osob vyčerpat na „nadstandard“ (a také na fungování Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami apod.), o to méně zbude prostředků ve veřejném zdravotním pojištění na poskytování „standardu“ zbytku populace. 

Českomoravská konfederace odborových svazů proto zásadně odmítá, aby ze systému veřejného zdravotního pojištění bylo možné financovat jakékoliv „nadstandardní“ služby.

Ve výběru pojistného na veřejné zdravotní pojištění a v samotném provádění pojištění podle našeho názoru nelze spatřovat dvě odlišné funkce zdravotních pojišťoven, nýbrž příjmovou a výdajovou stránku jedné činnosti, přičemž výběr pojistného je nutno považovat za integrální součást provádění veřejného zdravotního pojištění. Vzhledem k tomu, že nárok na „bezplatnou“ zdravotní péči na základě veřejného zdravotního pojištění vyplývá z Listiny základních práv a svobod jako součásti ústavního pořádku, garantovaného státem (viz výše v části I. tohoto stanoviska), považujeme veřejné zdravotní pojištění za veřejnoprávní systém v celém rozsahu jak příjmové, tak výdajové stránky. Nevidíme zásadní důvod pro změnu terminologie, která spíše povede ke zmatení plátců a pojištěnců. 

Potřeba novelizovat 50 zákonů kvůli jednomu „novému“ a jednomu redefinovanému termínu, jehož změny nejsou podle našeho názoru nutné, není pro ČMKOS zásadně akceptovatelná.

Návrh nechává bez odpovědi zásadní otázky týkající se nově navrhovaného systému zdravotní péče v ČR. Odvolává se v jejich případě pouze na přílohy či prováděcí předpisy, které ovšem nejsou k dispozici. Řešení těchto otázek zásadní důležitosti pouze právními normami nižší právní síly, je pro ČMKOS zcela nepřijatelné, protože by umožnilo, aby byly tyto předpisy libovolně měněny podle vlivu nejrůznějších budoucích zájmů parciálních skupin či podle stavu finančních prostředků na účtech pojišťoven a ve státním rozpočtu. Veškeré sliby garancí občanům o kvalitě a dostupnosti zdravotních služeb by tak zůstaly jen prázdnými proklamacemi.

V bodě 3.2.2. se připouští možnost přenesení kontroly platby pojistného (odvodů) na třetí osoby. Z materiálu však není zřejmé na jaké třetí osoby by bylo možno tuto činnost přenést. ČMKOS je názoru, že takový „obchod s osobními údaji pojištěnců“ by se dostal do příkrého rozporu se zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů.

V bodě 3.2.3. se uvádí, že Úřad pro dohled nad zdravotními pojišťovnami bude jediným kontrolním orgánem nad činností zdravotních pojišťoven. V logice tohoto návrhu by proto měl kontrolovat i výběr a vymáhání pojistného tento úřad, nikoli ministerstvo financí. Naznačené řešení však minimálně ukazuje na neprovázanost mezi těmito zákony a na nepromyšlenost zdravotní reformy.

Pro ČMKOS je dále zásadní otázkou vyjasnění vztahů mezi zdravotním a úrazovým pojištěním (dnes zákonným pojištěním odpovědnosti zaměstnavatelů za škody způsobené pracovními úrazy a nemocemi z povolání), jehož prostřednictvím podnikatelé platí vyšší pojistné v rámci úrazového pojištění. Domníváme se, že při nadměrném výskytu pracovních úrazů či nemocí z povolání by vyšší výdaje zdravotního pojištění spojené s léčením zaměstnanců měly být sanovány zdravotním pojišťovnám ze systému úrazového pojištění a ne vyměřením přirážky k odvodům zaměstnavateli na zdravotní pojištění. Navíc zákon č. 266/2006 Sb., o úrazovém pojištění zaměstnanců, ve znění pozdějších předpisů je platný a předložený věcný záměr zákona se „tváří“, jako by neexistoval.

Návrh věcného záměru zákona dále obsahuje řadu nejasných formulací, když např. v bodu 4.3 pojednává bez zřejmého důvodu o rozšíření oznamovacích povinností o informace související s rodinnými vazbami a aktivitami rodinných příslušníků dotčené osoby.

Rovněž není například vůbec jasné, co má být pokládáno za standardní a minimální rozsah úhrady (bod 5.2.1. sice odkazuje na přílohu zákona obsahující výčet zdravotních služeb nehrazených z veřejného zdravotního pojištění, která však není součástí tohoto návrhu). Minimální rozsah úhrady je zde uveden jen ve velmi stručné podobě, přitom jde o klíčový parametr zdravotního systému. 

Celá tato část je velmi nepřehledná a chaotická, kdy mezi sebou volně prolíná minimální rozsah úhrady jako součást zdravotně pojistného plánu s vyšší spoluúčastí a minimální rozsah úhrad z důvodů neplnění povinností pojištěnce (registrace a placení odvodů). Navíc definice minimálního rozsahu, použitá v bodě 5.22 je v rozporu s definicí v bodě 5.2. Zatímco zde se hovoří o úhradě neodkladné zdravotní služby, v bodě 5.2 o dostupnosti potřebných zdravotních služeb, což jsou zcela odlišné pojmy. 

Obdobně je uváděn odkaz na prováděcí předpis v případě, kdy se v bodě 5.4. hovoří o časové dostupnosti zdravotnických služeb, aniž by byl jakkoli vymezen obsah tohoto záměru. Zmatečně, bez nezbytné konkretizace je popsán standardní rozsah úhrady a zdravotní plán s vyšší spoluúčastí v bodě 6.2.1. – není jasné, jak vysoká spoluúčast má být, co to bude znamenat pro jednotlivé osoby, do jaké míry to bude pro běžného občana cenově dostupné, zda se jen nevytváří prostor pro poskytování kvalitní zdravotní péče jen bohatým, a méně kvalitní péče těm ostatním. 

Jednotlivé typy zdravotních plánů obsažených v tabulce jsou popsány jen velmi kuse a není jasné, jaké výhody a nevýhody plynou pro pojištěnce při volbě jednotlivých typů pojistných plánů. Předložený návrh neobsahuje jasný popis jednotlivých variant (odvolávka na část 5.2 neobstojí, protože i tato část je velmi nejasná). Obdobná situace je i v bodě 6.2.2 u bonusů pro pojištěnce. Místo pregnantního popisu a mechanismu fungování bonusu zde nacházíme jen nezávazné obecné formulace. 

ČMKOS rovněž postrádá podrobnější popis mechanismus uzavírání smluv s poskytovateli včetně posouzení finančních rizik plynoucích z nového nastavení smluvních vztahů. Přípustnost jakéhokoli obsahu smlouvy (7.3) spolu s individuálně sjednanou výší a způsobem úhrady (7.4) a v kombinaci s povinností pojišťovny v případě neschopnosti zajistit péči prostřednictvím smluvních zdravotních zařízení uhradit tuto péči nesmluvním zdravotním zařízením v cenách v místě obvyklých (5.3) ohrozí podle názoru ČMKOS ve svých důsledcích ekonomickou stabilitu systému veřejného zdravotního pojištění.

Stát se nemůže zbavovat své odpovědnosti za zajištění poskytování zdravotní péče, její fungování a za řízení celého zdravotnictví. Za poskytování zdravotní péče je stát zodpovědný přímo z Ústavy, která garantuje každému občanovi ČR právo na bezplatnou zdravotní péči (viz blíže výše v části I.). 

Základní roli v navrhovaném systému zdravotnictví mají hrát akciové společnosti, v něž se mají dnešní zdravotní pojišťovny transformovat. Hlavním cílem všech akciových společností je vytváření a maximalizace zisku, a proto je zřejmé, že na této změně pojištěnci nemohou vydělat v tom smyslu, že by se zisk investoval do zkvalitnění jejich péče. Naopak oproti současnému stavu budou muset v případě přijetí navrhované právní úpravy počítat s tím, že z dosavadních, již tak omezených finančních prostředků plynoucích do systému veřejného zdravotního pojištění se část odlije jednak na zisk pojišťoven a jednak do dalších obchodně-provozních aktivit, souvisejících zejména se získáváním pojištěnců. 

Přechod na nový systém zdravotnictví podle navrhované právní úpravy by si vyžádal některé dodatečné finanční náklady na své organizační a administrativní zajištění. Tyto náklady však nejsou v návrhu zákona o veřejném zdravotním pojištění ani v jiných návrzích věcných záměrů zákonů, jež jsou součástí balíčku zdravotních zákonů, vyčísleny a ani se s ničím takovým neuvažuje. 

Závažným nedostatkem rovněž je, že se v této souvislosti neuvažuje o dopadech skutečnosti, že někteří podnikatelé, kteří budou v oblasti zdravotnictví realizovat své podnikatelské záměry či se stanou vlastníky zdravotních pojišťoven či zdravotních zařízení, se ve svém podnikání dopustí chyb a skončí se záporným hospodářským výsledkem, popř., že jejich zdravotní pojišťovna či zdravotnické zařízení zbankrotují. Návrh věcného záměru zákona tuto otázku, tj. kdo v takovém případě ponese důsledky takto způsobených ztrát (všichni plátci pojistného, kteří budou muset do systému odvést dodatečné prostředky, nebo konkrétní okruh pojištěnců, dotčených podnikatelským neúspěchem někoho jiného, kteří ztrátu zaplatí nižším rozsahem nebo kvalitou jim poskytnutých služeb či vlastníci zdravotní pojišťovny, popř. zdravotnického zařízení). 

Na základě výše uvedeného odmítá Českomoravská konfederace odborových svazů věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění jako celek. 

Tuto připomínku považuje ČMKOS za zásadní.

2. K návrhu věcného záměru zákona o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování
Z dikce věcného záměru je zřejmé, že návrh, který byl předložen k připomínkovému řízení, zásadním způsobem mění samu podstatu současného zdravotnictví. Změna je jak v chápání přístupu ke zdravotní péči, tak k jeho dostupnosti. Zásadní změnou je pro jedince změna úhlu pohledu na zdraví, kdy lze teoreticky srovnat dle současného systému zdraví jako netržní statek s tím, že do budoucnosti má být zdraví statek tržní. 

Je zřejmé, že smyslem návrhu je zavést zcela nový pojem „zdravotní služba(y),“ a tím nepřímo i přiblížit poskytování zdravotní péče provozování standardní podnikatelské činnosti. Takováto koncepce je nepřijatelná a navíc v rozporu s čl. 31 Listiny základních práv a svobod, který občanům garantuje na základě veřejného zdravotního pojištění právo na bezplatnou zdravotní péči (viz blíže bod I.). Zavedení nového pojmu „zdravotní služba“ není proto na místě, neboť smyslem nového zákona je upravit právní vztahy při poskytování zdravotní péče, tak jak s tímto pojmem pracuje Listina základních práv a svobod v čl. 31 a také drtivá většina souvisejících zákonů i prováděcích právních předpisů.

Zásadně rovněž nesouhlasíme se záměrem  definovat „poskytování zdravotnických služeb“  jako péči poskytovanou „vlastním jménem a na vlastní odpovědnost poskytovatele za účelem zisku nebo jiným účelem, který propouští zákon“. Toto pojetí likviduje zdravotní péči jako veřejnou službu a je v rozporu s Ústavou ČR. U zdravotní péče musí jít o kvalitu péče, její dostupnost, a pokud u zařízení dojde ke tvorbě zisku, tak to musí být až jako vedlejší produkt. Není možno stavit zdravotní péči na roveň ekonomických služeb, u nichž je jejich provozování za účelem zisku pochopitelné (např. kadeřník, řemeslník atd.)

Navíc není vysvětleno, proč se vůbec definuje pojem zdravotní služba, když z dalšího textu vyplývá, že zákon bude stejně regulovat pouze vztahy při poskytování zdravotní péče. Z věcného záměru je totiž zřejmé, že do rozsahu zdravotní péče nejsou zahrnuty podmínky poskytování té části péče o zdraví, která není vázána na poskytování péče zdravotnickými pracovníky. Zůstává tedy definice zdravotní služby sama o sobě, když veškerá další ustanovení se vztahují právě a pouze na tu část péče, která je vázána na poskytování péče zdravotnickými pracovníky.

Nepřijatelná je rovněž možnost poskytovat zdravotní péči podle živnostenského zákona. Z důvodů možnosti kontroly kvality a bezpečnosti je nutné, aby zdravotní péče byla poskytována podle jednoho zákona.

Z dikce věcného záměru nepřímo vyplývá, že předkladatel rezignoval na samostatný zákon o zdravotnických zařízeních, když v tomto zákoně hodlá vymezit klíčový pojem zdravotnické zařízení. Máme za to, že tento zákon by měl upravovat jako zákon střechový pouze zdravotní péči a provozování zdravotnických zařízení ponechat samostatné zvláštní právní úpravě. 

Záměr považovat zdravotnické zařízení pouze za prostor určený k poskytování služeb vyvolává celou řadu nejasností a obav týkajících se efektivního fungování  navrženého modelu. Není například vůbec zohledněn fakt, že zdravotnické zařízení není pouze prostorem, ale je především souborem hmotných, nehmotných a osobních složek a jako takové by zdravotnické zařízení mohlo být i předmětem převodu, nájmu apod. Vymezení definice zdravotnického zařízení pouze ve vztahu k prostoru považujeme za neúplné.

Rovněž záměr stanovit zákonem minimální personální zabezpečení, minimální věcné a technické vybavení zdravotnických zařízení vypadá jako krok správním směrem pouze na první na první pohled. Otázkou totiž je, zda při nedostatku zdrojů toto opatření nebude jedním z důvodů pro rušení některých zařízení (nebo jejich privatizaci). Nebo to může vést také k tomu, že většina zdravotnických zařízení bude vybavena pouze na zákonem stanovené minimální úrovni a z toho důvodu dojde ke zhoršení zdravotnické péče zejména v chudších regionech. 

Nepovažuje za důvodné ani to, aby jesle byly na rozdíl od současné právní úpravy vyňaty z resortu zdravotnictví a aby jejich provozování bylo pouze vázanou živností. Je nutné v určitém rozsahu zachovat a garantovat zdravotní péči v těchto zařízeních. Charakter této činnosti je vzhledem k věku děti takový, že by neměl být založen jen na komerční bázi, tedy být pouze vázanou činností.

Návrh věcného záměru mj. připouští možnost poskytovat zdravotní službu fyzickou osobou na základě vlastního oprávnění, aniž by tato osoba musela mít své vlastní zdravotnické zařízení. Obáváme se, že je tím vytvořena cesta k naprosté privatizaci zdravotních služeb, což zásadně odmítáme. Otázkou navíc je, zda by byla v takovém případě dána záruka kvality poskytované zdravotní péče. 

Závěrem ještě připomínáme, že navržený věcný záměr zcela opomíjí poskytování zdravotní péče u vojáků z povolání a žáků vojenských škol, kde základní péči ve smyslu stávající právní úpravy (viz § 11 odst. 3 zákona č. 48/1997 Sb.) poskytuje posádkové zařízení Armády ČR. Tato zařízené nelze vůbec podřadit pod zamýšlený pojem „zdravotnické zařízení“, pokud tak nepředpokládá prováděcí právní předpis.
3. K návrhu věcného záměru zákona o specifických zdravotních službách
Obdobně jako u návrhu věcného záměru zákona o zdravotních službách upozorňujeme, že zavedení nového pojmu „zdravotní služba“ není na místě, neboť smyslem nového zákona je upravit právní vztahy při poskytování zdravotní péče, tak jak s tímto pojmem pracuje Listina základních práv a svobod v čl. 31 (viz blíže bod I.) a také drtivá většina souvisejících zákonů a především prováděcích právních předpisů. Je zřejmé, že smyslem návrhu je zavést novou právní úpravu zdravotnických „služeb“ svého druhu, vhodnější je proto pojem „specializovaná, příp. zvláštní, zdravotní péče“.

Zavedení nového pojmu „pracovnělékařská služba“ není dle našeho názoru na místě, neboť v daném případě skutečně nejde o službu v širším slova smyslu, ale o péči poskytovanou v rámci pracovněprávních vztahů, kterou navíc zaměstnavatel zaměstnancům platí, protože se jedná o součást systému bezpečnosti a ochrany zdraví při práci, tedy nikoli o službu zaměstnancům, ale o povinnou péči poskytovanou zaměstnancům ze zákona.

Mimo jiné důrazně připomínáme, že v současné době je již v legislativním procesu tzv. technická novela zákoníku práce, která má vrátit do našeho právního řádu pojem „závodní preventivní péče.“ Veškeré legislativní práce v této oblasti by tedy nepochybně měly být do budoucna sladěny s MPSV, aby v rámci jednotnosti a seznatelnosti právního řádu byly užívány ve všech právních normách právní pojmy se stejným obsahovým významem.

Návrh je v oblasti pracovního lékařství zatím příliš stručný, a neodpovídá proto standardním požadavkům na obsah věcného záměru. Není jasné, jaké konkrétní povinnosti zaměstnanců a zaměstnavatelů v oblasti pracovního lékařství hodlá předkladatel právně upravovat. Není řešen okruh otázek spojených s úhradou nákladů souvisejících s posuzováním nemocí z povolání a ohrožení nemocí z povolání. Dále návrh dostatečně neřeší úhradu nákladů vzniklých u zaměstnanců s uznanou nemocí z povolání nebo ohrožení nemocí z povolání a ani náklady související s následnými prohlídkami, které rovněž patří do pracovně lékařských prohlídek. Nijak není řešena ani odborná způsobilost lékaře k výkonu pracovnělékařské péče a chybí rovněž informace o tom, kdo bude provádět kontrolu poskytovatele pracovnělékařské péče. Otevřenou zůstává také otázka poskytování pracovnělékařské péče studentům a učňům, kteří se připravují na výkon povolání a již pracují v rámci praxe.

Zásadně nepřijatelný je i návrh předkladatele, aby byly organizace, obsah a rozsah pracovnělékařské služby stanoveny prováděcím právním předpisem. Problematiku takového významu nelze ponechávat na úpravě prováděcího právního předpisu, ale je třeba ji upravit ve formě zákona.
4. K návrhu věcného záměru zákona o Zdravotnické záchranné službě
S ohledem na skutečnost, že návrh věcného záměru hovoří ve vztahu k poskytovateli Zdravotnické záchranné služby o právnické osobě zřízené nebo založené krajem, je zřejmé, že nemá jít jen o příspěvkové organizace územních samosprávných celků, ale i o podnikatelské subjekty podle obchodního zákoníku. Tato skutečnost je dalším důkazem snah privatizovat poskytování zdravotní péče, což by ve svých důsledcích vedlo k omezení přístupu k této péči, a tedy k rozporu s Ústavou ČR (viz blíže bod I.). 
V předloženém návrhu chybí analýza současného stavu výkonu zdravotnické záchranné služby jednotlivými kraji. Návrh nepracuje s aktuální dostupností, frekvencí výjezdů na stanovištích, s personálním vybavením, náklady na kilometr výjezdu, náklady na stanoviště, náklady na čtverečný kilometr obsluhovaného území či náklady na jednoho obyvatele kraje ve srovnání s hrubým produktem na obyvatele kraje. Bez takové analýzy nelze hodnotit, jaká je zdravotnická záchranná služba v současné době a jaký standard by měl být základem pro budoucnost. 

Dále není zřejmé, proč by měl zákon řešit způsob poskytování soustavné lékařské péče, aniž by byla v návrhu věcného záměru definována její objektivní potřeba, tj. podmínky, za kterých se poskytuje soustavná lékařská péče a kdy se poskytovat nemusí.

Návrh věcného záměru není provázán s dalšími potřebnými opatřeními, například realizací sítě nemocnic s urgentním příjmem. Chybí definice jednotky prvního zásahu a stanovení podmínek, kdo takovou jednotkou může, resp. musí být. Dále chybí jasně formulovaná zakázka státu na primární činnosti zdravotnické záchranné služby a finanční souvislosti této zakázky.

Návrh se nevypořádává ani se zásadním problémem, kterým jsou lidské zdroje. Není uvedena struktura personálního obsazení v jednotlivých krajích, podíl zaměstnanců a smluvních pracovníků u jednotlivých profesních skupin. Není zřejmé, jak bude zajišťována služba rychlé lékařské pomoci, když na trhu práce nejsou lékaři. Chybí definice jednotky prvního zásahu a stanovení podmínek, kdo takovou jednotkou může, resp. musí být. 
Chybí rovněž základní úvaha o tom, zda Zdravotnická záchranná služba bude v budoucnosti počítat s lékaři, nebo bude postavena na paramedicích. Přitom minimálně jeden kraj provozuje Zdravotnickou záchrannou službu čistě na paramedicích a ve směnném provozu. Návazně na toto rozhodnutí v případě realizace alternativy paramedické péče by bylo možno uvažovat o služebním poměru pracovníků obdobně jako u ostatních složek integrovaného záchranného systému. 
Rychlá lékařská pomoc není jednoznačně povinnou součástí výjezdových středisek, ale v návrhu není úplně jasno, jak to s lékařskou péčí ve zdravotnické záchranné službě je, a proto by soustavná lékařská péče měla být jasně vymezena.

Plány pokrytí jsou nedostatečným řešením. Podstatná je rovněž kapacita na jednotlivých stanovištích a další faktory.

Návrh nedostatečně řeší činnosti ve vlastní kompetenci kraje (samostatná působnost) a činnosti, které kraj vykonává v přenesené působnosti jako součást státní správy, a to včetně finančních souvislostí.

Role zvláštní právní úpravy s ohledem na přípravu zákonů o zdravotnických službách a dalších zákonů není naplněna, a to minimálně v oblastech ochrany osob vykonávajících zdravotnickou záchrannou službu, odpovědnosti, dokumentace, struktury organizace Zdravotnické záchranné služby apod. 

Nejsou řešeny nevyhovující poměry ve způsobilosti a dalším vzdělávání zdravotnických lékařských a nelékařských pracovníků, zejména neprostupnost lékařských i nelékařských oborů. Nutně musí být provázána praxe na odděleních ARO, resp. dalších odd. nemocnic, a na zdravotnické záchranné službě, jinak nelze zaručit dostatečnou praxi zdravotnických pracovníků a kvalitu.

Návrhem není řešena ani sociální situace zdravotnických pracovníků Zdravotnické záchranné služby a řidičů, resp. jejich perspektiva s ohledem na zátěž a schopnost práce ve vyšším věku.

Ve věcném záměru zákona se hovoří o povinnosti zdravotnické záchranné služby zajišťovat lékařskou službu první pomoci. Jde o degradaci činnosti Zdravotnické záchranné služby, kdy navíc Zdravotnická záchranná služba nemá lékaře ani na rychlé lékařské pomoci, natož aby mohla dělat lékařskou službu první pomoci. Ve všech systémech zdravotního pojištění v Evropě je zajištění lékařské služby první pomoci jednoznačně povinností praktických lékařů k registrovaným pojištěncům. Současná situace v krajích je jiná, LSPP zajišťována zcela nesystémově – někde ji zajišťují např. nemocnice. V případě, že tato povinnost nebude dána praktickým lékařům, je stále ekonomicky příznivější a personálně efektivnější zajistit lékařskou službu první pomoci v rámci nemocnic.

V navrhovaném věcném záměru se objevuje více nedostatků, mj. dvojkolejnost v řízení, chybí návaznosti financování.

V závěrečné části zcela chybí dopad do veřejného zdravotního pojištění v důsledku nového systému financování. V současné době je z prostředků veřejného zdravotního pojištění hrazeno pouze 30% nákladů Zdravotnické záchranné služby, zbytek tvoří prostředky zřizovatele. Toto je dlouhodobě neudržitelný a nesystémový stav, protože finanční prostředky krajů jsou používány k doplnění provozních nákladů a veřejné zdravotní pojištění nepokrývá ani náklady na materiál, léčiva a mzdy.

Pokud se požaduje, aby část financování zdravotnické záchranné služby zřízené krajem převzal stát, je třeba zcela přesně definovat, které činnosti vykonává kraj v přenesené působnosti státní správy, kterou deleguje na jím zřízenou příspěvkovou organizaci, neboť sama Zdravotnická záchranná služba jako příspěvková organizace nemůže přenesenou působnost státní správy vykonávat, protože není orgánem veřejné správy. Zdravotnická záchranná služba je zřizována krajem v samostatné působnosti a předpokládá se, že za účelem poskytování služeb, které jsou předmětem úhrady ze zdravotního pojištění. Pokud stát považuje za svoji povinnost zajišťovat připravenost Zdravotnické záchranné služby v době, kdy nejsou prováděny výkony hrazené z veřejného zdravotního pojištění, pak to zákon musí jednoznačně vyjádřit. 
Zcela chybí alespoň zmínka o sociálním programu pro zaměstnance, obdoba programu, který mají ostatní složky integrovaného záchranného systému, v textu se pouze hovoří a pomoci zaměstnancům po krizových situacích.

Je zřejmě nutné, po určitou, nezbytně nutnou dobu, vymezenou platností stávajících uzavřených smluv, respektovat současný stav v letecké záchranné službě. Zákon by však měl stanovit obecně pravidla, a to buď, že leteckou záchrannou službu bude provozovat stát jako monopol, nebo naopak, že stát stanoví podmínky provozování a provozovatele bude vybírat prostřednictvím výběrových řízení organizovaných podle zákona o zadávání veřejných zakázek. 

Nedostatečně je řešena i dostupnost navazující urgentní zdravotní péče. Stát musí stanovit jasné podmínky pro provozování urgentního příjmu nemocnic a stanovit územní dostupnost nemocnic urgentního příjmu.

Z nejasných důvodů návrh vůbec neřeší přeshraniční spolupráci, která se jistě po zahrnutí ČR do tzv. Schengenského prostoru bude rozšiřovat, a měla by tedy být zákonem upravena.

Nedostatečně je ošetřena i součinnost poskytovatele Zdravotnické záchranné služby s cílovými poskytovateli zdravotní péče. Nejsou řešeny situace, kdy cílový poskytovatel – tedy nejblíže dostupný poskytovatel lůžkových zdravotních služeb odborně schopný pokračovat v započaté neodkladné službě, není schopen toto zajistit např. z důvodů kapacitních. 

Z výše uvedeného vyplývá, že předložený návrh věcného záměru je pouze snahou o „technické“ řešení problému Zdravotnické záchranné služby bez hlubšího propracování, která neodpovídá potřebě nové právní úpravy.

Tyto připomínky jsou zásadní.

5. K návrhu věcného záměru zákona o universitních nemocnicích a universitních pracovištích

Předložený materiál předně nesplňuje obecné požadavky na tvorbu právních předpisů stanovené legislativními pravidly vlády. 

Legislativní pravidla požadují zejména, aby přípravě každého právního předpisu předcházela podrobná analýza právního a skutkového stavu, včetně zhodnocení nezbytnosti změny právního stavu, dále předpokládaný hospodářský a finanční dosah navrhované právní úpravy na státní rozpočet, ostatní veřejné rozpočty, hospodářské subjekty, zejména na malé a střední podnikatele a sociální dopady a dopady na životní prostředí.

Předložený věcný záměr zákona tyto náležitosti nesplňuje. Formálně sice jednotlivé kapitoly s příslušnými názvy obsahuje, ale v nich se omezuje pouze na stručná konstatování typu: „Přijetí zákona nebude mít hospodářský a finanční dopad na státní rozpočet a ostatní veřejné rozpočty.“ „Přijetí zákona bude mít pozitivní sociální dopad a pozitivní vliv na životní prostředí obyvatel.“, „Předkládaný návrh věcného záměru zákona je plně v souladu s ústavním pořádkem České republiky.“, aniž by však pro tato tvrzení uváděl jakékoliv relevantní informace, číselné údaje či analýzy. 

Hlavním záměrem navrhované úpravy je nahradit současné fakultní nemocnice, které dnes existují ve formě příspěvkových organizací (kterou považuje předkladatel za „již překonanou“, aniž by pro toto své tvrzení uvedl relevantní právní a věcnou argumentaci), univerzitními nemocnicemi, které budou akciovými společností (tj. podnikatelským subjektem orientovaným na tvorbu zisku, obchodní společností, jejíž činnost upravuje obchodní zákoník). Pro ČMKOS bylo překvapujícím zjištění, že fakultní nemocnice podstatě „upravují hospodářské výsledky“ prostřednictvím účetních operací a jsou ve skutečnosti ve ztrátě. To znamená, že zde dochází k trestné činnosti, na které se zřejmě formou spolupachatelství podílejí i zaměstnanci Ministerstva zdravotnictví, pokud takové trestné činy neoznámí a nebrání jim ve své kompetenci.

Zakladatelem univerzitní nemocnice má být stát, jejím vlastníkem ze dvou třetin rovněž stát (má držet 66 % akcií) a univerzita (má držet 33 % akcií), jíž se pro účely tohoto zákona bude rozumět vysoká škola univerzitního typu, která má lékařskou fakultu. Univerzita i stát (zastupovaný Ministerstvem zdravotnictví) by měly vykonávat svůj vliv na činnost univerzitní nemocnice prostřednictvím své majetkové účasti a zastoupením v orgánech nemocnice. Ministerstvo školství, mládeže a tělovýchovy má být vlivu na činnost univerzitní nemocnice zbaveno. Věcný záměr zákona neuvádí proč, ani jaké přínosy si od tohoto kroku slibuje. Z pozice ČMKOS je takový přístup nepřijatelný.

Podle návrhu je univerzitní nemocnice oddělena od univerzity. V tom případě není zřejmé, proč v názvu nemocnice by mělo být zavádějící slovo „univerzitní“, když by univerzitě nepatřila. Navíc užití legislativní zkratky „univerzita“ pro vysokou školu, jejíž součástí je lékařská fakulta je v rozporu se zákonem č. 111/1998 Sb., o vysokých školách a o změně a doplnění dalších zákonů, ve znění pozdějších předpisů, který rozlišuje mezi vysokými školami univerzitního a neuniverzitního typu na základě jiných a to kvalitativních kritérií a jejich vyhodnocení akreditačním orgánem. Z návrhu by vyplývalo zrušení všech českých univerzit, jejichž součástí není lékařská fakulta. Rovněž užití pojmu „univerzitní pracoviště“ je s ohledem na vztah k vysoké škole zavádějící.

Podle návrhu věcného záměru by se vztahy mezi univerzitou a univerzitní nemocnicí měly stát předmětem obchodu mezi oběma subjekty. Proto i výuka zdravotnických pracovníků by měla být zabezpečována na základě smlouvy uzavírané mezi univerzitou a univerzitní nemocnicí. Obsahem smlouvy by mělo být zejména vymezení množství, struktury a kvality výuky nemocnicí na straně jedné a „poskytování finančních prostředků univerzitou“, jak je poněkud nepřesně označováno zaplacení sjednané ceny uvedených služeb, na straně druhé. Z pozice ČMKOS je takové řešení nepřijatelné.

V tomto řešení právní formy univerzitní nemocnice spočívá největší problém i rizika navrhované úpravy. Z podstaty navrhované obchodní formy (podnikatelského subjektu) vyplývá, že je orientován na tvorbu zisku v konkurenčním prostředí v rámci volné hospodářské soutěže v rámci společného evropského trhu. Jen těžko si lze za těchto podmínek představit, že by mohl být zákonem mezi soutěžícími podnikatelskými subjekty na českém „zdravotnickém“ trhu zakotven, aniž by se Česká republika nedostala do rozporu s evropským právem hospodářské soutěže, výlučný dodavatelsko odběratelský vztah, který by vyloučil, aby stejnou službu mohla dané univerzitě poskytovat jiná než „její“ univerzitní nemocnice (tuzemská či zahraniční).

Z podstaty obchodních společností a jejich orientace na dosahování zisku by mělo vyplývat i obchodně orientované rozhodování vedení univerzitní nemocnice o odborných zdravotnických otázkách – léčba by měla směrována tam, kde to bude pro zakladatele i management pojišťovny nejvýhodnější (nejméně nákladné), když na dofinancování nemocnic nebudou peníze, budou uvažovat o privatizaci části nemocnic, zvyšovat tlak na poskytování dalších „placených“ služeb, zvyšování spoluúčasti pacientů atd. ČMKOS musí tuto vizi jednoznačně odmítnout v jejím principu, neboť je zcela v rozporu s veřejnoprávním charakterem zdravotního pojištění, s charakterem zdravotních služeb jako služeb veřejného zájmu naplňujících ústavní právo občanů na poskytování bezplatné zdravotní péče.

ČMKOS je názoru, že navrhované právní řešení není vůbec nezbytné. Uváděné priority navrhovaného zákona, mezi které „bude patřit určení univerzitních nemocnic, přesná úprava jejich postavení v systému vzdělávání a v systému poskytování zdravotních služeb, zavedení jednotné úpravy motivace a odpovědnosti všech pracovníků v konkrétní univerzitní nemocnici, vytvoření stabilního prostředí pro zkvalitnění vzdělávání a podmínek pro vědu a výzkum“ lze dobře vyřešit v rámci stávající platné právní úpravy. 

Z makroekonomického hlediska je třeba konstatovat, že analytická část tohoto zákona stejně jako v případě věcného záměru zákona o zdravotních pojišťovnách je výrazně manipulativní. Předkladatelé dělají vše proto, aby jejich dopředu zvolená právní forma akciové společnosti dopadla ve „srovnání“ co nejlépe.  

Ve skutečnosti je v části C materiálu předkládán neúplný rozbor jednotlivých možných variant k budoucí právní podobě univerzitních nemocnic. Jako jediná možná varianta s výčtem výhod je uváděna forma akciové společnosti (nevýhody této formy uváděny nejsou vůbec). Na druhou stranu u dvou dalších uváděných forem jsou naopak uváděny pouze nevýhody, resp. byla k porovnání vybrána forma (právnická osoba sui generis), která je ihned zavržena z důvodu, že nemá věcného opodstatnění. Z tohoto důvodu považujeme za naprosto nezbytné doplnění rozboru o další možné varianty k budoucí podobě univerzitních nemocnic, např. určité veřejnoprávní formy nebo forem, které jsou v zemích se srovnatelným zdravotnickým systémem a jsou prověřeny jako životaschopné. 

Vysvětlení předkladatelů, proč se mají z fakultních nemocnic stát akciové společnosti je velmi vágní, zastírající pravý stav věci. Hlavní záměr spočívá v postupné privatizaci těchto lukrativních středisek, přičemž privatizace prostřednictvím překoupení kontrolního balíku v akciové společnosti je samozřejmě výrazně levnější, než by byl samozřejmě případný přímý prodej celého zdravotního zařízení. Zkušenosti z tzv. kuponové privatizace kdy došlo k výprodeji za minimální ceny reálných miliardových majetků je nasnadě. To, že více než třetina akcií má omezenou převoditelnost se samozřejmě odrazí v privatizační ceně zbylých akcií. 

Není totiž náhodou, že zatímco se (str. 14) předkladatelé rozepisují o tom, co universita může a nemůže dělat se svými akciemi, o kontrolním balíku státu (66 %) se zde nedozvíme ani slovo. Každopádně by měli předkladatelé u tak závažného subjektu jako jsou fakultní (universitní) nemocnice již ve věcném záměru vyjevit, jak hodlá stát se svými 66 % naložit. 

 Každopádně dikce bodu 47) na str. 16, zabývající se systémem volby členů představenstva jasně svědčí o tom, že se stát jako hlavní akcionář svého podílu postupně vzdá. Proč by se jinak v tomto bodě udělovalo právo na navržení kandidáta na člena orgánu univerzitní nemocnice každému akcionáři s podílem na základním kapitálu univerzitní nemocnice ve výši 11 % a místo toho je mnohem jednodušeji a přímo neurčilo, že stát nominuje z 9 členného představenstva 6 členů a zástupci university 3? 

Pod bodem 39 věcného záměru se uvádí, že stanovy budou povinně obsahovat vymezení klinik, fondů a pravidel pro přidělování peněžních prostředků do fondů a jejich čerpání a způsob rozdělení zisku. Za situace, kdy věcný záměr nepopisuje tuto problematiku konkrétně, zejména pokud se jedná o způsob rozdělení zisku a činnosti, které budou zisk generovat, musí i zde ČMKOS zdůraznit svůj nesouhlas.

Z věcného záměru není dostatečně zřejmé jak bude probíhat financování univerzitních nemocnic. Musí dojít ke zcela jasnému vymezení, aby již nemohlo docházet k situaci, kdy je ze zdravotního pojištění hrazeno, mimo poskytování zdravotní péče, i vzdělávání, věda a výzkum, který bude také předmětem činnosti univerzitní nemocnice. 

Dále pak ČMKOS musí zásadně odmítnout řešení pracovněprávní problematiky a odměňovaní. Podle zákona č. 111/1998 Sb., o vysokých školách a o změně a doplnění dalších zákonů, ve znění pozdějších předpisů (zákon o vysokých školách), plní na vysoké škole funkci učitelů akademičtí pracovníci, kteří jsou zaměstnanci vysoké školy. Z toho důvodu dochází k existenci souběžných pracovněprávních vztahů s vysokou školou a fakultní nemocnicí. Lze konstatovat, že tato dvoukolejnost pracovněprávních vztahů špičkových lékařů, kteří jsou zároveň učiteli vysoké školy, je k naplnění dvojího účelu jejich poslání (kvalitně léčit a současně s dostatečnou kvalifikací, teoretickými poznatky i praktickými zkušenostmi učit budoucí i současné lékaře) nezbytná a je řešitelná v souladu s pracovněprávními předpisy. 

Podle poznatků ČMKOS a OS pracovníků ve zdravotnictví není v České republice k dispozici dostatečný počet specialistů lékařů ve vztahu k potřebám léčby i výuky, takže je zřejmé, že vytvoření univerzitních nemocnic tento základní problém jejich nedostatku neodstraní. Základní teze, že špičkový lékař musí jednak vykonávat svoji praxi (aby se nadále ve svém oboru zdokonaloval, např. chirurg, který by přestal operovat, by po čase ztratil svoji kvalitu) a na druhé straně, aby vzdělávání na lékařských fakultách zajišťovali právě nejlepší odborníci v lékařském oboru platí dnes a bude platit i v budoucnu a nezměnilo by na ní nic ani přetvoření fakultních nemocnic v nemocnice univerzitní. 

Podle návrhu věcného záměru zákona je jako klíčový problém činnosti fakultních nemocnic označována skutečnost, že učitelé lékařských fakult musí mít uzavřen pracovněprávní vztah s veřejnou vysokou školou, a že podmínky obou souběžně existujících pracovních vztahů téhož lékaře (v pracovním poměru k fakultní nemocnici a k vysoké škole) jsou zejména v oblasti odměňování, zásadně odlišné. 

Vlastní návrh na řešení tohoto problému však věcný záměr zákona neobsahuje. Mlčky předpokládá, že jej vyřeší samotná změna právní formy fakultní nemocnice, kdy se vyrovnají zejména právní podmínky odměňování lékařů působících na lékařských fakultách a lékařů působících ve fakultních nemocnicích. I z toho důvodu je materiál pro ČMKOS nepřijatelný.

Z těch všech důvodu Českomoravská konfederace odborových svazů odmítá předložený návrh věcného záměru zákona o universitních nemocnicích a universitních pracovištích jako celek. 

Všechny uvedené připomínky považuje ČMKOS jako zásadní.
6. K návrhu věcného záměru zákona o zdravotních pojišťovnách 


Českomoravská konfederace odborových svazů považuje předložený návrh věcného záměru zákona o zdravotních pojišťovnách za zcela nepřijatelný, zejména z pohledu jeho základní premisy, že základní systém veřejného zdravotního pojištění je vhodnou oblastí pro podnikatelskou činnost, pro konkurenci, pro tvorbu zisku atd. O nevhodnosti podnikání v základním povinném systému zdravotního pojištění je ČMKOS přesvědčena nejen z čistě humánních důvodů a z důvodů kulturně historické tradice České republiky a jejího geografického umístění, ale i z důvodů ryze praktických podmínek pro podnikatelskou činnost. 

Pokud by totiž byla podnikatelská sféra na příjmové straně vystavena tak „vražedným“ podmínkám, jaké připravila již schválená reforma veřejných financí systému veřejného zdravotního pojištění (zastavení valorizace plateb za státní pojištěnce, zastropování pojistného, změna regulace cen s rizikem přesměrování významného finančního objemu ve prospěch plateb za léky) pak by bezesporu začala mít velmi rychle velmi vážné finanční problémy, které nemůže změna právního postavení firmy v žádném případě vyřešit. Navíc, jak naznačují předložené materiály, zásadní zásahy nelze vyloučit ani v budoucím období (např. v některém věcném záměru se hovoří o možnosti po roce 2010 déle snížit zdravotní pojištění). 


Vlastní návrh věcného záměru zákona o zdravotních pojišťovnách, zvláště jeho analytická část, je poznamenána ze všech předkládaných návrhů věcných záměrů zákonů nejvíce ideologickým přístupem předkladatele.  Úvodní pasáže tohoto věcného návrhu zákona jsou navíc na hraně (možná i za hranou) šíření poplašné zprávy (hovoří se zde např. o tom, že účetnictví pojišťoven neplní základní úlohu účetnictví, tj. podávat jasné a pravdivé zobrazení stavů, toků a výsledků činnosti organizace – str. 7, že struktura orgánů nevede k zajištění kvalitní správy a motivace managementu zdravotních pojišťoven str. 8, že správní rada VZP je nefunkční, že neexistuje subjekt, který by měl motivaci dohlédnout na zajištění efektivního fungování a dlouhodobé prosperity zdravotní pojišťovny a kvality jejich služeb klientům, že dnešní právní úprava fakticky vylučuje existenci a účinné řízení zdravotní pojišťovny „majitelem“ atd.). 

U tohoto posledního tvrzení uvedeného na str. 10 dole je nutno se blíže zastavit.  Předkladatel by měl především vysvětlit, koho považuje za „majitele“ zdravotního pojistného (odvodů), odváděného povinně zaměstnavateli a zaměstnanci, když to nejsou demokraticky zvolení zástupci právě těchto subjektů ve správní radě? Kdo to má být, mají to být budoucí akcionáři, o které se zde zjevně hraje? 


Vrcholem jednostranné argumentace je pak „objev“ předkladatele (str. 11), že nízká kvalita služeb poskytovaných v rámci veřejného zdravotního pojištění je způsobena ne omezenými finančními prostředky, ale naopak „chybějící skutečnou soutěží“. Zdá se, že se předkladatelům evidentně stýská po počátku 90. let, kdy dnes tolik chybějící „skutečná soutěž“ vedla k neuvěřitelnému plývání prostředky mimo účel zdravotního pojištění a ke krachu celé řady zdravotních pojišťoven.



Celá tato „quasi analýza“ nefunkčnosti stávajícího uspořádání zdravotních pojišťoven, se kterou koliduje stávající výrazné finanční ozdravení tohoto sektoru, má dopředu jasný a průhledná cíl, převod zdravotních pojišťoven na akciové společnosti a jejich následnou privatizaci. 

Pro ČMKOS je naprosto nepřijatelné je, že navrhovatel tají způsob transformace zdravotních pojišťoven a že způsob transformace není součástí tohoto věcného záměru zákona ani jiného samostatného návrhu věcného záměru zákona. Lze se proto důvodně domnívat, že navrhovatel připravuje řešení, se kterým by připomínková místa vyjádřila zásadní nesouhlas. Do této kategorie návrhů patří i návrh na likvidaci Všeobecné zdravotní pojišťovny jejím rozdělením na 14 nefunkčních regionálních zdravotních pojišťoven nebo jiná obdobná řešení. Navíc sama skutečnost, že návrh umožňuje pouze jedinou přeměnu pojišťovny, a to její rozdělení odštěpením, znovu evokuje, proč není předložen transformační zákon a jasně naznačuje, jaké má navrhovatel úmysly s Všeobecnou zdravotní pojišťovnou.

Z návrhů věcných záměrů zákona o zdravotním pojištění a zákona o zdravotních pojišťovnách není zřejmé, v jakém vztahu bude veřejné zdravotní pojištění a komerční zdravotní připojištění, proč nemohou zdravotní pojišťovny za podmínek zákona jako doposud zakládat další právnické osoby, například k provozování komerčního pojištění, kde by doplňovaly portfolio komerčních pojišťoven. 

Není také zřejmé, zda by mohly i v budoucnosti zdravotní pojišťovny uzavírat smlouvy s komerčními pojišťovnami k zajištění komerčního připojištění svým pojištěncům (viz například VZP ČR a Pojišťovna VZP ČR, a.s nebo ČPP, a.s). Zakázat pojišťovnám provozovat jiné činnosti je naprosto v rozporu se všemi doposud zpracovanými studiemi o efektivitě správy systému pojištění. Navrhovatel připravuje touto blokací takového propojení veřejné rozpočty o budoucí úspory v řádu desítek miliard, což lze považovat při současné míře znalostí za politický exces.


Předložený materiál obsahuje řadu zamlžených a nejasných informací. Např. v bodě 3.2.1. v písm. c) je uvedeno, že „současně s licencí může být vydáno povolení k provozování alespoň jednoho zdravotního plánu se standardním rozsahem úhrady“. Co to je „může“, resp. kdy „nemůže“ být povolení vydáno ? Na tyto otázky odpověď předkladatel nedává. Dále pak např. v bodě 4.3.1. se navrhuje fond minimální hotovostní rezervy ve výši nejméně 3 % z celkového ročního pojistného. V tomto nastavení absentuje horní limit pro naplnění tohoto fondu. Tím by mohlo docházet ke snížení kladného hospodářského výsledku z hlavní činnosti a tím ke snížení objemu prostředků, o něž bude pojišťovna povinna se rozdělit se svými pojištěnci. Vzhledem k tomu, že se jedná o zásadní otázku, měla být ve věcném záměru vyjasněna.


ČMKOS nemůže souhlasit také s návrhem poměru rozdělení zisku mezi pojišťovnou a pojištěnci pod bodem 4.3.4. Z návrhu není vůbec zřejmé, zda nejde o zanedbatelnou částku, která nepředstavuje pro pojištěnce reálný přínos, uváděný jako jeden ze silných argumentů pro volbu právní formy a.s. Navíc se zde uvádí, že stejná částka bude vyplacena všem pojištěncům, takže padá motivace pojištěnců k volbě plánů řízené péče a plánů s vyšší spoluúčastí, kde odměnou měl být podíl na úsporách. Ten je ale povinně rozdělován všem pojištěncům bez rozdílu.

Daleko nejvýznamnější však je konstatování, že se částka vrácená pojištěncům nezahrnuje do základu daně z příjmu. Dosud byly příjmy pojišťoven z veřejného zdravotního pojištění osvobozeny od daní. Podle tohoto ustanovení se stávají zdanitelnými příjmy přinejmenším v rozsahu kladného hospodářského výsledku. To znamená pro státní rozpočet „malou domů“ a faktické snížení plateb státu do systému veřejného zdravotního pojištění.

Pod bodem 5.6 uvedené nařízení převodu zdravotního plánu na jinou zdravotní pojišťovnu znamená eliminaci práva pojištěnce na svobodnou volbu zdravotní pojišťovny. ČMKOS trvá na tom, že toto právo musí být zachováno i v rámci sankčních opatření. Navíc je velmi nepravděpodobné, že by pojišťovna vykazovala tak zásadní nedostatky v hospodaření pouze u jednoho zdravotního plánu nebo dokonce jen v jeho části, zatímco ostatní hospodaření pojišťovny by bylo prokazatelně v pořádku. Proto nám tato sankce nepřipadá opodstatněná. Navíc by byla i obtížně realizovatelná, protože s pojištěnci by bylo nezbytné převést i finanční prostředky jim příslušející, což je téměř neproveditelné s ohledem na přerozdělení, čerpání zdravotní péče a další v čase proměnné finanční skutečnosti.

ČMKOS důrazně upozorňuje, že změna charakteru předmětu činnosti, změna právní formy provozovatelů veřejného zdravotního pojištění na zdravotní pojišťovny, a.s. jsou skutečnosti, které se musí zobrazit i v účetnictví. Návrh věcného záměru však používá vedle nově zaváděných pojmů jako zákonné rezervy, solventnost apod. i současnou terminologii fondy, zobrazovat fondově apod., ač nejsou identické. To svědčí o tom, že předkladatelé nemají v konkrétních otázkách transformace pojišťoven příliš jasno. 

V neposlední řadě je třeba připomenout, že jak vyplývá z části E materiálu Hospodářský a finanční dopad, bude zdravotní pojišťovna vedle fondu minimální hotovostní rezervy povinna tvořit zákonné rezervy. Návrh nestanoví jejich výši, ale nepochybně znamenají další zatížení rozpočtu, stejně jako skutečnost, že o případný zisk ze základní činnosti se pojišťovna v opět neurčeném podílu dělí s pojištěnci. Navíc jak vyplývá z bodu 5.2, je pojišťovna povinna vytvořit základní kapitál, jehož hodnota nesmí klesnout pod 100 mil. Kč. Je zřejmé, že dopadů na rozpočet veřejného zdravotního pojištění bude víc. Podle názoru ČMKOS musí předně dojít k vyjasnění poměru zisku mezi pojišťovnou a pojištěnci.

Není pravdivé tvrzení předkladatele, že se návrh věcného záměru zákona o zdravotních pojišťovnách nedotýká problematiky regulované právem Evropské unie. Každopádně máme vážné pochybnosti o souladu tohoto návrhu věcného záměru zákona s evropským právem v oblasti soutěžního práva.

Ze všech důvodů ČMKOS zásadně nesouhlasí s tím, aby dosavadní zdravotní pojišťovny byly transformovány na akciové společnosti. 

Pro odbory není přijatelný model, podle kterého by se veřejné zdravotní pojištění stalo předmětem podnikání majitelů pojišťoven. Jestliže podle platné právní úpravy veřejnoprávní zdravotní pojišťovny pouze přerozdělují vybrané pojistné na zdravotní pojištění a mají dohlížet na efektivní využití těchto finančních prostředků ve prospěch svých pojištěnců, akciové společnosti by při hospodaření s uvedenými finančními prostředky tímto způsobem omezeny nebyly. 

Skutečným záměrem, skrývajícím se za transformací zdravotních pojišťoven v akciové společnosti, je podle našeho názoru postavit tuto činnost (provozování veřejného zdravotního pojištění) na zcela jiný základ, tj. docílit toho, aby se příjmy plynoucí z veřejného zdravotního pojištění, se staly předmětem obchodu se všemi z toho vyplývající důsledky pro pojištěnce. V tomto směru je předložený návrh věcného záměru zákona o zdravotních pojišťovnách v rozporu s čl. 31 Listiny základních práv a svobod, jak již bylo uvedeno výše v části I. 

Z předloženého návrhu věcného záměru zákona o zdravotních pojišťovnách je též zřejmé, že v souvislosti se změnou právní formy zdravotních pojišťoven by došlo mimo jiné k výraznému omezení dosavadního postavení odborových organizací majících v současné době zastoupení ve správních a dozorčích radách pojišťoven. Obdobně by v akciových společnostech bylo omezeno postavení zástupců zaměstnavatelů a státu v těchto orgánech.


Z výše uvedených důvodů odmítá ČMKOS předložený věcný záměr zákona jako celek.

Tuto připomínku považuje ČMKOS za zásadní.
7. K návrhu věcného záměru zákona o Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami

 Z obsahového hlediska je předložený věcný záměr zákona o Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami nanejvýš problematický. Předně z něj vyplývá, že by měl být Úřad financován z příspěvků zdravotních pojišťoven. To je však v naprostém rozporu s jeho posláním – jako orgán dohledový by měl být nezávislý a objektivní vůči všem pojišťovnám.
ČMKOS dále předloženému návrhu vytýká nedostatečně komplexní úpravu organizační struktury Úřadu. Návrh uvažuje pouze o předsedovi a dvou místopředsedech, což zajisté nezajistí dostatečnou kontrolu nad hospodařením a fungováním úřadu, vymezení orgánu, který by měl ve své kompetenci interní kontrolní a dozorčí činnost zjevně chybí. 
V úvodu návrhu věcného záměru zákona se uvádí, že tento zákon o Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami je komplexní zákonnou úpravou dané oblasti. To však nelze v žádném případě tvrdit. V předloženém materiálu nejsou totiž definovány základní činnosti – např. vedení registru, dohled nad poskytováním a dostupností zdravotní péče, naproti tomu některá oprávnění a kompetence jsou upraveny ve věcném záměru zákon o zdravotních pojišťovnách. 
Podle názoru ČMKOS bylo záměrem předkladatele roztříštit kompetence Úřadu do jednotlivých věcných záměrů a způsobit tak naprostou nepřehlednost a nesrozumitelnost překládaného materiálu. V neposlední řadě ČMKOS zásadně odmítá záměr, že by Úřad přerozděloval vybrané pojistné. Úřad pro dohled nad zdravotními pojišťovnami by měl vykonávat pouze dozor nad samotnými pojišťovnami.

Nicméně ohledem na skutečnost, že zatím není jasný další vývoj zdravotnictví, považuje ČMKOS za předčasné uvažovat o vytvoření dalšího úřadu, který bude pouze dalším ústředním orgánem státní správy financovaným na úkor prostředků všeobecného zdravotního pojištění. Z toho důvodu předložený návrh odmítá jako celek. 
Tyto připomínky považuje ČMKOS za zásadní.
V Praze dne 14. prosince 2007
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