Návrh novely zák.č. 48/1997 Sb.,
o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů
Národní rada osob se zdravotním postižením ČR navrhuje následující změnu: 
vládního návrhu
ZÁKONA
ze dne ………2011,

kterým se mění zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů, zákon č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, ve znění pozdějších předpisů, zákon č. 551/1991 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky, ve znění pozdějších předpisů, zákon č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, ve znění pozdějších předpisů, a zákon č. 15/1993 Sb., o Armádě České republiky a o změnách a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění zákona č. 224/1999 Sb.

(Sněmovní tisk 325)

1. § 16b, odst. 1 zní:
§ 16b

Limity regulačních poplatků a doplatků na léčiva nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely


(1) Pokud celková částka uhrazená pojištěncem nebo za něj jeho zákonným zástupcem za regulační poplatky podle § 16a odst. 1 písm. a) až d) a za doplatky za předepsané ze zdravotního pojištění částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, vydané na území České republiky, překročí v kalendářním roce limit ve výši 5 000 Kč, u dětí mladších 18 let, včetně kalendářního roku, ve kterém dovršily 18. rok věku, u pojištěnců kteří z důvodu jejich dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu pobírají invalidní důchod pro invaliditu II. nebo III. stupně podle zvláštních předpisů 1), nebo pojištěnců, kteří ze stejných důvodů splňují podmínky pro přiznání nároku na invalidní důchod pro invaliditu II., nebo III. stupně podle zvláštních předpisů 1) bez nároku na jeho výplatu a u pojištěnců starších 65 let, včetně kalendářního roku, ve kterém dovršili 65. rok věku, ve výši 2 500 Kč, je zdravotní pojišťovna povinna uhradit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci částku, o kterou je tento limit překročen. Do limitu podle věty první se započítávají doplatky na částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely pouze ve výši doplatku na nejlevnější na trhu dostupné léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely s obsahem stejné léčivé látky a stejné cesty podání. To neplatí, pokud předepisující lékař na receptu vyznačil, že předepsaný léčivý přípravek nelze nahradit (§ 32 odst. 2); v takovém případě se do limitu započítává doplatek v plné výši. Do limitu se nezapočítávají doplatky na částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely obsahující léčivé látky určené k podpůrné nebo doplňkové léčbě; to neplatí, jde-li o léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsané na recept pojištěncům starším 65 let, včetně dne, ve kterém dovršili 65. rok věku a pojištěncům kteří z důvodu jejich dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu pobírají invalidní důchod pro invaliditu II. nebo III. stupně podle zvláštních předpisů 1), nebo pojištěncům, kteří ze stejných důvodů splňují podmínky pro přiznání nároku na invalidní důchod pro invaliditu II., nebo III. stupně podle zvláštních předpisů 1) bez nároku na jeho výplatu. Seznam léčivých látek určených k podpůrné nebo doplňkové léčbě stanoví Ministerstvo zdravotnictví vyhláškou. Seznam léčivých přípravků hrazených a částečně hrazených ze zdravotního pojištění, s uvedením výše úhrady a výše doplatku započitatelného do limitu, zveřejňuje Ministerstvo zdravotnictví způsobem umožňujícím dálkový přístup.

(2) Zdravotní pojišťovna je povinna uhradit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci částku, o kterou překračuje součet regulačních poplatků a doplatků, oznámených zdravotnickými zařízeními zdravotní pojišťovně podle § 16a odst. 7 a 8, limit podle odstavce 1, a to do 60 kalendářních dnů po uplynutí kalendářního čtvrtletí, ve kterém byl limit překročen. V kalendářních čtvrtletích následujících po kalendářním čtvrtletí, ve kterém byl limit podle odstavce 1 již překročen, je zdravotní pojišťovna povinna uhradit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci částku ve výši součtu regulačních poplatků a doplatků za příslušné kalendářní čtvrtletí, oznámených zdravotnickými zařízeními zdravotní pojišťovně podle § 16a odst. 7 a 8, a to do 60 kalendářních dnů po uplynutí každého takového kalendářního čtvrtletí. Částku podle věty první nebo druhé, která v kalendářním čtvrtletí nepřesáhla 50 Kč, uhradí zdravotní pojišťovna do 60 kalendářních dnů po uplynutí posledního kalendářního čtvrtletí v kalendářním roce.


(3) Při změně zdravotní pojišťovny v průběhu kalendářního roku je zdravotní pojišťovna, u které byl pojištěnec pojištěn, povinna oznámit nové zdravotní pojišťovně pojištěnce skutečnosti rozhodné pro výpočet částky podle odstavce 2. Částku podle odstavce 2 uhradí pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci zdravotní pojišťovna, u které je pojištěnec pojištěn k poslednímu dni kalendářního roku, ve kterém byl limit překročen. Zdravotní pojišťovna uvedená ve větě druhé oznámí zdravotním pojišťovnám, u kterých byl pojištěnec v kalendářním roce pojištěn, celkovou částku, o kterou byl limit tohoto pojištěnce překročen, jakož i poměrnou částku vypočtenou podle doby pojištění připadající na pojišťovnu, které je částka oznamována. Zdravotní pojišťovny jsou povinny částku na ně připadající uhradit zdravotní pojišťovně uvedené ve větě druhé do 30 dnů ode dne doručení oznámení o výši této částky.

--------------------------------
1) § 39, zák.č. 155/1995 Sb., o důchodovém pojištění
ODŮVODNĚNÍ:

Vládní návrh novely zák.č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů, zákon č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, ve znění pozdějších předpisů, zákon č. 551/1991 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky, ve znění pozdějších předpisů, zákon č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, ve znění pozdějších předpisů, a zákon č. 15/1993 Sb., o Armádě České republiky a o změnách a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění zákona č. 224/1999 Sb., který je nyní v Parlamentu ČR projednáván jako tisk 325, počítá se zvýšením regulačního poplatku za pobyt dle § 16a odst. 1 písm. f) z původních 60,- Kč na nových 100,- Kč. Tím se velmi zvýší náklady především invalidních občanů a dlouhodobě chronicky nemocných občanů na jejich pobyt v léčebných zařízeních, neboť jejich pobyt zde bývá mnohem častější a delší, než u tzv. „běžných“ pacientů.
Osoby – pojištěnci, kteří z důvodu jejich dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu pobírají invalidní důchod pro invaliditu II. nebo III. stupně podle zvláštních předpisů 1), nebo pojištěnci, kteří ze stejných důvodů splňují podmínky pro přiznání nároku na invalidní důchod pro invaliditu II., nebo III. stupně podle zvláštních předpisů 1) bez nároku na jeho výplatu jsou osobami s celkově nízkými, výrazně podprůměrnými finančními příjmy, přestože se jedná většinou o osoby v produktivním věku, které mají velmi často rodinu a děti, které vyživují. Jejich jediným zdrojem příjmu většinou je jejich invalidní důchod, neboť v současné době je pro tyto občany velmi složité získat jakékoliv zaměstnání. Podle oficiální statistiky za rok 2010 připadlo na jedno volné místo vhodné pro osoby se zdravotním postižením 32,33 uchazeče. Toto číslo je mnohem vyšší než u běžné populace, přesto však realitu velmi zkresluje. V 31 okresech ČR je totiž více než 50 uchazečů na 1 vhodné místo. Jde o velmi vysoká čísla počtu zájemců od 102,45 uchazeče v okrese Jihlava až po 1303,50 uchazeče v okrese Rakovník. Z uvedených čísel je naprosto zřejmé, že pro drtivou většinu osob pobírajících invalidní důchod je naprosto nemožné si jakkoliv svůj příjem vlastní prací zvýšit.
Od příštího roku jim, s největší pravděpodobností, dále jejich náklady zvýší plánované zvýšení sazby DPH, které bude mít dopad ve všech oblastech jejich života. Protože však nakupují velké množství léků, zdravotnických prostředků a využívají různé služby spojené s léčením, i zde bude pro ně nárůst sazby DPH markantnější, než pro běžné občany ČR, kteří tolik tohoto zboží a služeb nenakupují.

Podle statistiky ČSSZ pak u invalidních důchodů, jejichž trvalá výplata byla zahájena v roce 2009, byla průměrná výše plných invalidních důchodů u mužů 10.949,- Kč u žen 9.808,- Kč, plných invalidních důchodů z mládí u mužů 8.510,- Kč a u žen 8.524,- Kč a částečných invalidních důchodů u mužů 6.604,- Kč a u žen 5.966,- Kč. U invalidních důchodů, jejichž trvalá výplata byla zahájena v roce 2010, byla průměrná výše u invalidních důchodů III. stupně u mužů 10.848,- Kč a u žen 9.778,- Kč, u invalidních důchodů III. stupně z mládí u mužů 8.621,- Kč a u žen 8.632,- Kč a invalidních důchodů II. stupně u mužů 6.548,- Kč a u žen 5.969,- Kč. 
Vedle toho u starobních důchodů, jejichž trvalá výplata byla zahájena v roce 2009, byla průměrná výše plných invalidních důchodů u mužů 12.480,- Kč u žen 10.635,- Kč. U starobních důchodů, jejichž trvalá výplata byla zahájena v roce 2010, byla průměrná výše plných invalidních důchodů u mužů 12.703,- Kč u žen 10.930,- Kč.

Z uvedené statistiky vyplývá, že invalidní důchody, které jsou, zvláště u plných invalidních důchodů, či důchodů III. stupně, většinou jediným zdrojem příjmu pojištěnce, jsou za rok 2009 u mužů v plném invalidním důchodu nižší o 1.531,- Kč, a v plném ID z mládí dokonce o 3.970,- Kč, než starobní důchody za stejné období u žen pak o 827,- Kč resp. o 2.111,- Kč. Za rok 2010 u mužů pobírajících invalidní důchod III. stupně nižší o 1.855,- Kč a pobírajících III. stupeň z mládí dokonce nižší o 4.082,- Kč, než starobní důchody za stejné období u žen pak o 1.152,- Kč resp. o 2.298,- Kč. Od letošního roku pak budou nově přiznané invalidní důchody výrazně nižší, což bude zapříčiněno novým způsobem jejich výpočtu.
Z tohoto přehledu je zřejmé, že poživatelé invalidních důchodů, kteří mají výrazně nižší důchody, než poživatelé starobních důchodů jsou oproti nim v přístupu ke zdravotní péči dále ekonomicky znevýhodněni, protože zatím pro ně neplatí stejný ochranný limit jako pro pojištěnce starší 65 let.
Ze všech výše uvedených důvodů je zcela legitimní, aby pojištěnci, kteří z důvodu jejich dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu pobírají invalidní důchod pro invaliditu II. nebo III. stupně podle zvláštních předpisů 1), nebo pojištěnci, kteří ze stejných důvodů splňují podmínky pro přiznání nároku na invalidní důchod pro invaliditu II., nebo III. stupně podle zvláštních předpisů 1) bez nároku na jeho výplatu, byli zařazeni do sníženého limitu pro regulační poplatky.
----------------------------------------------------

1) § 39, zák.č. 155/1995 Sb., o důchodovém pojištění

