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ZÁSADNÍ PŘIPOMÍNKY NRZP ČR

k návrhu novely zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů
1. Za bod 3 se vkládá nový bod 4, který zní:

„4. V § 16 odst. 1 se za slovo „jedinou“ vkládají slova „nebo prokazatelně nejúčinnější“.

Dosavadní body 4 až 10 se označují jako body 5 až 11.

Odůvodnění

Platná právní úprava § 16 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů umožňuje výjimku úhrady jinak nehrazeného léku, a to pouze v případě, že se jedná o jedinou možnost léčby. Tuto podmínku nesplňuje řada pacientů, přestože jiná léčba je pro ně příliš zatěžující, velmi málo účinná, nebo léčení značně prodlužující. Proto navrhujeme řešit problém většiny těchto pacientů tím, že rozšiřujeme podmínku jediné možnosti léčby na prokazatelně nejúčinnější možnost léčby. Tito pacienti tak budou moci požádat o mimořádnou úhradu léčby i v případě, kdy jejich dosavadní léčba je neúčinná, nebo je pro ně zbytečně příliš zatěžující, či dobu jejich léčení značně prodlužující a jejich léčba bude uhrazena. Tzn., že nedojde k okamžitému zamítnutí úhrady jejich léčení revizním lékařem zdravotní pojišťovny.
2. K nově označenému bodu 7 – § 32a odst. 1
V § 32a odst. 1 písm. b) se za slovo „zaměnitelný“ vkládají slova „, to neplatí, vyznačí-li předepisující lékař na poukazu slovo „nezaměňovat“.
Odůvodnění

Zákonem je nutno stanovit možnost úhrady z veřejného zdravotního pojištění a zapůjčení pojištěnci takového zdravotnického prostředku, který je sice zařazen do skupiny zaměnitelných zdravotnických prostředků, ovšem s ohledem na některé drobné modifikace takového prostředku, které nejlepším možným způsobem kompenzují zdravotní postižení či přidružené zdravotní problémy pojištěnce, je nutné jej nezaměňovat s jiným zdravotnickým prostředkem ze stejné skupiny. Přesto, že se jedná o zaměnitelné zdravotnické prostředky, nejsou výjimečné situace, kdy, s ohledem na určitá drobná specifika zdravotnického prostředku, neumí jiný než předepsaný zdravotnický prostředek stejně kvalitně zdravotní stav pojištěnce kompenzovat. V tom je zásadní odlišnost zdravotnických prostředků oproti léčivům. Z uvedeného důvodu je důležité, aby ve výjimečných případech bylo umožněno předepisujícímu lékaři rozhodnout o nezaměnitelnosti jím předepsaného zdravotnického prostředku, přesto, že je zařazený do skupiny zaměnitelných zdravotnických prostředků.
3. K nově označenému bodu 7 – § 32a odst. 4
V § 32a odst. 4 se slovo „stejnou“ zrušuje a za slovo „poskytnut“ se vkládají slova „, sníženou o její část určenou dobou již využité části směrné užitné doby předcházejícími pojištěnci, dle množstevního limitu stanoveného přílohou č. 3“.
Odůvodnění

Navrhované znění odstavce 4 je značně nespravedlivé k pojištěncům, kteří v rámci cirkulace obdrží do užívání již dříve používaný ZP. Přesto by měli, podle návrhu, uhradit pojišťovně stejný doplatek ceny, jako první pojištěnec, který obdržel zcela nový ZP. Zvláště absurdní by tato zásada byla při poskytnutí takového ZP, kde je již jeho směrná užitná doba, stanovená v množstevním limitu stanoveném přílohou č. 3, někde v již využitých jeho třech čtvrtinách, nebo dokonce před koncem. Navrhované opatření rozhodně není koncipováno ve prospěch pojištěnců a naopak je značně znevýhodňuje. Je však značně motivační pro samotnou pojišťovnu, která bude mít snahu ZP co nejvíce cirkulovat, aby se jí vrátila co nejvyšší část nákladů, které na zakoupení ZP vynaložila. Bude mít tedy snahu v daleko vyšší míře než nyní nutit pojištěnce do užívání již několikrát před tím použitého ZP. A to i v takových případech, kdy je, s ohledem na způsob jeho využívání konkrétním pojištěncem, využití cirkulovaného ZP zcela nevhodné. Jde např. o celodenní, intenzívní využívání ZP pojištěncem, který se bez něho vůbec neobejde. Takový způsob využívání ZP však může být pro tyto pojištěnce dokonce i zdraví nebezpečné.

4. K nově označenému bodu 8 – § 39r odst. 5 písm. k)
V § 39r odst. 5 písm. k) se slova „zdravotními pojišťovnami zastupujícími alespoň 75 % všech pojištěnců“ nahrazují slovy „Ministerstvem zdravotnictví, obsahující současně maximální množstevní limit zdravotnického prostředku dodávaného na trh na území České republiky“.

Odůvodnění

Právní úprava navrhovaného opatření o souhlasu s úhradou ohlašovaného zdravotnického prostředku zařazovaného do úhradové skupiny „nekategorizované zdravotnické prostředky“, vyjádřeném zdravotními pojišťovnami zastupujícími alespoň 75% všech pojištěnců, je řešením naprosto nefunkčním a proto nepřípustným. Je zcela jisté, že souhlas pojišťoven zastupujících takto vysoké procento pojištěnců, nemůže být nikdy ohlašovatelem dohodnut a zajištěn. Z tohoto důvodu by navrhované opatření zcela zamezilo vstupu inovativních, vysoce specifických a takových zdravotnických prostředků, u nichž nemají ohlašovatelé v dané chvíli zájem o výrazný vstup na trh v ČR. Takové zdravotnické prostředky, přestože jsou třeba registrované a běžně distribuované v zemích EU by pak pojištěnec v ČR vůbec neměl, ani ve výjimečných případech, k dispozici.

Pokud má ministerstvo obavy, že by tímto způsobem mohli ohlašovatelé obcházet řádné zařazování svých zdravotnických prostředků do příslušných úhradových skupin kategorizačního stromu, tak toto riziko je eliminováno tím, že Ministerstvo zdravotnictví ve svém schválení zatřídění zmíněných prostředků do skupiny nekategorizovaných zdravotnických prostředků současně stanoví pro ohlašovatele závazný limit zdravotnických prostředků celkově dodaných na trh v ČR v tomto režimu. Při plánovaném překročení tohoto limitu pak musí již ohlašovatel svůj zdravotnický prostředek zatřídit řádným způsobem do některé úhradové skupiny zaměnitelných zdravotnických prostředků, či nechat vzniknout nové úhradové skupině.

NRZP ČR považuje za zcela nepřípustné udělovat zdravotním pojišťovnám tak zásadní pravomoci, jakými je souhlas se vstupem nových zdravotnických prostředků na trh v ČR a souhlas s jejich zatříděním do jakékoliv úhradové skupiny. Tato pravomoc v žádném případě nenáleží zdravotním pojišťovnám. O takto zásadních věcech, ovlivňujících zákonný nárok na přístup pojištěnců ke zdravotnickým prostředkům v ČR, musí vždy rozhodnout státní orgán, který je zdravotním pojišťovnám nadřazen a tím je Ministerstvo zdravotnictví ČR.
5. K nově označenému bodu 8 – § 39r odst. 7
V § 39r odst. 7 se slova „udělují a odvolávají zdravotní pojišťovny společně“ nahrazují slovy „uděluje a odvolává Ministerstvo zdravotnictví“.

Odůvodnění

Viz odůvodnění k bodu 4.
6. K nově označenému bodu 8 – § 39s odst. 2
V § 39s odst. 2 se za slovo „zahájí“ vkládají slova „z moci úřední, nebo z podnětu dalších subjektů, kterých se zatřídění bezprostředně dotýká, nebo v budoucnu může dotknout, nebo organizací zastupujících zájmy pacientů,“.

Odůvodnění

NRZP ČR považuje za důležité, aby se na procesu zařazování zdravotnických prostředků do příslušných úhradových skupin kategorizačního stromu a jejich vyřazování bezprostředně účastnili i zástupci pacientů, pacientských organizací a lékařských odborných společností. NRZP ČR si je jista tím, že SÚKL není schopen samostatně zhodnotit funkční vlastnosti zdravotnických prostředků nebo účel jejich použití, stejně jako je tomu u léčiv. Zde je tedy nutno zákonem zakotvit zcela nezastupitelnou roli pacientů, pacientských organizací a odborných lékařských společností v procesu zatřídění a rušení zatřídění konkrétních zdravotnických prostředků. Tyto subjekty se musí stát ze zákona účastníky řízení! Hodnocení zdravotnických prostředků totiž vždy musí být komplexní a musí vycházet také z praktických zkušeností zmíněných subjektů, získaných jejich používáním. Z tohoto pohledu nikdy nemůže být kvalita rozhodování SÚKLu, která je odvozena pouze z dodané dokumentace a deklarovaných vlastností, které předkládá distributor, srovnatelná s hodnocením uživatelům založeným na jejich praktických zkušenostech vzniklých používáním zdravotnických prostředků. NRZP ČR proto zásadně trvá na povinné účasti zmíněných subjektů v procesu zařazování ZP do úhradových skupin a vyřazování konkrétních ZP, stejně tak jako na hodnocení jejich kvality! Je zcela nepřípustné, aby o zdravotnických prostředcích rozhodoval výhradně SÚKL, eventuálně zdravotní pojišťovny bez účasti samotných uživatelů těchto prostředků.
7. K nově označenému bodu 8 – § 39s odst. 4 písm. b)
V § 39s odst. 4 písm. b) se slova „zdravotní pojišťovny odvolají“ nahrazují slovy „Ministerstvo zdravotnictví odvolá“.

Odůvodnění

Viz odůvodnění k bodu 4.
8. K nově označenému bodu 8 – § 39s odst. 4 doplněné písm. d)
V § 39s odst. 4 se za na konci písmene c) tečka nahrazuje čárkou a doplňuje se písmeno d), které zní:

„d) zdravotnický prostředek nesplňuje kvalitativní, či užitné vlastnosti, deklarované při registraci, na základě kterých byl zařazen do úhradové skupiny.“.

Odůvodnění

NRZP ČR považuje za naprosto nezbytné a velmi důležité, aby SÚKL mohl, vedle již uvedených důvodů pro vyřazení zdravotnických prostředků z úhradové skupiny, vyřadit konkrétní zdravotnický prostředek také tehdy, když nesplňuje kvalitativní či užitné vlastnosti deklarované ohlašovatelem při zatřídění, na základě kterých byl zařazen do úhradové skupiny. V tomto procesu mají samozřejmě nezastupitelnou úlohu samotní pacienti, pacientské organizace a odborné lékařské společnosti. Tyto subjekty zároveň musí být účastníky řízení a musí mít možnost hodnotit a zaujmout své stanovisko k uvedeným, kvalitativním předpokladům a vlastnostem konkrétního zdravotnického prostředku. Zahájení procesu o vyřazení takového zdravotnického prostředku musí být tedy umožněno současně i na podnět zmíněných praktických uživatelů zdravotnických prostředků. Navrhovaná změna zároveň upevňuje povinnou účast zmíněných subjektů v procesu zařazování a vyřazování zdravotnických prostředků.
9. K nově označenému bodu 8 – § 39s odst. 7
V § 39s odst. 7 se za slovo „ohlašovatel“ vkládají slova „, zástupci dotčených pacientských organizací, odborné lékařské společnosti“.

Odůvodnění

Viz odůvodnění k bodům 6 a 8.
10. K nově označenému bodu 11 – příloha č. 3

a) úhradová skupina 02 – ZP pro inkontinentní pacienty
Požadujeme odstranění procentní spoluúčasti pacientů při úhradě ceny ZP pro inkontinenční pacienty od prvního kusu z návrhu kategorizačního stromu (účinného od 1. 1. 2019) u inkontinence, a to zejména u inkontinence třetího stupně.
Odůvodnění

Přestože v předkládaném návrhu nejsou definovány hodnoty deklarované na jednání mezi ministerstvem, průmyslem, pacientskými organizacemi, je nezbytné zmínit, že jakákoliv spoluúčast (bez ohledu na její výši, zda 5% či 2%) bude neúměrnou finanční zátěží pro pojištěnce, kteří jsou touto diagnózou postižení nejvíce. Zároveň bychom upozornili, že de lege lata není spoluúčast pacientů nastavena.
Níže odkazujeme např. na odbornou literaturu ROZTOČIL, A. a kol. Moderní gynekologie. Praha: Grada Publishing, 2011. kde je např. znázorněn graf „Prevalence inkontinence v % v závislosti na pohlaví a věku“, a je z něj patrné, že nejvíce inkontinencí postiženou skupinou jsou ženy ve věkovém rozmezí 75 a výše. Tato skupina patří zároveň i mezi skupiny obyvatel nejvíce postižených chudobou
). Druhou nejpostiženější skupinou jsou muži ve vysokém seniorském věku a lidé postižení jakoukoliv formou mozkové dysfunkce, ať už způsobené úrazem, akutním onemocněním, či vrozenou vadou. Vzhledem k tomu, že v současné době neexistuje v zákoně „ochranný limit na výši doplatků uhrazených za zdravotnické prostředky“, by jakákoliv částka mohla být neúměrně zatěžující a finančně doslova devastující pro tuto sociální skupinu pacientů. Navrhované opatření se pak výrazně dotkne zejména klientů pobytových sociálních služeb (domovy pro seniory, domovy se zvláštním režimem, domovy pro osoby se zdravotním postižením), kteří mají velmi limitovaný příjem definovaný zákonem č. 108/2006 Sb. na úroveň 15% starobního důchodu, ze kterého musí hradit např. i nemalé doplatky na léky, z nichž zdaleka ne všechny jsou ošetřeny ochranným finančním limitem.

S ohledem na výše uvedené upozorňujeme, že je v ČR i 160 tis. osob s demencí. Tyto osoby převážně trpí těžkou formou úniku moči a jsou odkázány na pomoc rodiny, a to jak fyzickou tak i finanční, nebo jsou umístěni ve specializovaných centrech. Pečující osoby u nich vždy musejí využívat i jiné, nemalé finanční zdroje, než je příspěvek na péči na zajištění péče a případná jejich nová finanční participace na každodenní inkontinentní pomůcce může mít pro ně natolik zásadně zatěžující dopad, že nebudou již objektivně schopny všechny finanční potřeby v péči o tyto osoby pokrýt. Je zřejmé, že ač na první pohled marginální částka, která by mohla „chtít regulovat nadpotřeby“ pacientů, může být pro určitou skupinu obyvatel nadmíru zatěžující.

Je nutné zdůraznit a vždy mít při stanovování těchto opatření na paměti, že inkontinenční pomůcky využívají v drtivé většině osoby s tím úplně nejtěžším postižením, z nichž prakticky absolutně mizivá část má jakýkoliv jiný příjem, než důchod. Nejsou absolutně jakékoliv výdělečné činnosti schopny. Ve většině případů jsou zcela nemajetní. Značná část z nich má navíc bohužel i velmi disharmonické rodinné vazby, a proto nelze ani spoléhat na jakoukoliv úhradu doplatků jejich rodinou.
Z výše uvedených důvodů apelujeme na Vládu ČR prostřednictvím Ministerstva zdravotnictví, aby nevystavovala ekonomicky i sociálně nejohroženější skupinu obyvatel ČR dalšímu a novému ekonomickému zatížení a nesnižovala tak kvalitu jejich života.
b) úhradová skupina 07 – ZP pro pacienty s poruchou mobility
vozíky včetně příslušenství

V této skupině nejsou promítnuty změny vzešlé z jednání dne 28. 3. 2018, kdy se řešily jednotlivé položky, ani zde nejsou promítnuty změny vzešlé z jednání dne 3. 4. 2018, kdy se řešila cirkulace ZP. Předpokládáme, že se tak stalo s časových důvodů. Trváme na úpravách na základě uvedených jednání včetně souběhu EIV s MIV ve stanovených případech (el. vozíky exteriérové, variabilní a el. vozíky exteriérové, variabilní s anatomických sedem).
Odůvodnění:

Navrhovaná změna týkající se souběhu EIV a MIV reaguje na skutečnost, že některá postižení nelze plně kompenzovat jedním zdravotnickým prostředkem (EIV), a je nutné a žádoucí, aby zde současně vznikl nárok na kompenzací druhým zdravotnickým prostředkem (MIV). Jedná se o případy, kdy je třeba u některých osob se zdravotním postižením udržet zbytkový svalový potenciál a mobilizovat jejich funkční rezervy. Dále je nutné u těchto osob někdy během dne střídat způsob sezení s ohledem na potřebu udržet u nich zdravou posturu jejich sedu a zamezit tak dalším zdravotním komplikacím, spojeným s jejich celodenním sezením. Současně stejné osoby nejsou schopny samostatného, či bezpečného pohybu pouze na mechanickém vozíku při pohybu v exteriéru, těžkém terénu, či na delší vzdálenosti. Zde se bez využití EIV absolutně neobejdou.
prostředky pro zvýšení soběstačnosti při vlastní hygieně
Trváme na vrácení těchto prostředků (konkrétně sprchových křesel a sedaček) do kategorizačního stromu.
Odůvodnění:
Sprchová křesla a sedačky sprchové (do vany a na vanu) mají nezastupitelné místo v zajištění hygieny o všechny osoby s poruchou mobility. Bez těchto ZP nejsou tyto osoby absolutně schopny provádět svou každodenní hygienu. A to ani za rozhodující pomoci druhé osoby. A to především proto, že jejich mobilita je značně, rozhodujícím způsobem snížena, nebo se jedná o osoby zcela imobilní. Zmíněné ZP zajišťují ve značně rizikovém (mokrém) prostředí jejich bezpečnou možnost hygieny. Pojízdná sprchová křesla pak mají zcela nezastupitelné místo v péči o velkou část osob využívajících ke svému pohybu vozík. Nevyužitím těchto ZP velmi strmě stoupá riziko těžkých úrazů imobilních osob při jejich hygieně, nebo dokonce velmi často jim jejich absence hygienu, i za rozhodující pomoci druhé osoby, zcela fyzicky znemožňuje. V této souvislosti je důležité mít na paměti, že cena těchto ZP není sice výrazně vysoká, přesto má však nesrovnatelně vyšší ekonomický přínos pro zdravotní pojišťovny spočívající v prevenci těžkých úrazů a zdravotních komplikací u imobilních, či dokonce i u pečujících osob, způsobených prováděním jejich hygieny v pro ně absolutně nevhodném prostředí. Pro úplnost je třeba dodat, že u samotných osob s poruchou mobility, z nichž převážná část je v seniorském věku, či dokonce i s mentálním postižením, jde o další náklad, který nejsou schopny si samy ze svých velmi omezených prostředků hradit. Jde v drtivé většině o osoby neschopné získat jakýkoliv další příjem a tudíž o ekonomicky nejslabší skupinu občanů. Není ani v silách rodiny, či pečujících osob zajistit tyto ZP ze svých omezených prostředků. Náklady na úhradu těchto ZP nejsou pro zdravotní pojišťovny vysoké, neboť se příliš neobnovují.
polohovací lůžka – elektrická, s hrazdou a hrazdičkou, pojízdná

Trváme na úpravě indikačního omezení, která vzešla z jednání dne 28. 3. 2018 a není promítnuta patrně z časových důvodů. Jedná se o odstranění textu na konci, který se týkal pečující osoby: „která je prokazatelně neschopná obsluhy mechanického polohování z důvodu poruch funkcí neuromuskuloskeletálních a funkcí vztahujících se k pohybu u této pečující osoby“.

Odůvodnění:
Jedná se o preventivní opatření chránící zdraví jak samotné osoby s poruchou mobility, tak i osob pečujících o ni. Toto opatření je pro zdravotní pojišťovny vysoce ekonomicky rentabilní.

antidekubitní ZP

Trváme na doplnění indikačního omezení, že klasifikace dle Nortonové je pouze ekvivalentem, a tudíž lze použít i jinou klasifikaci. Tato úprava vzešla z jednání dne 28. 3. 2018. Také není promítnuto patrně z časových důvodů.
rehabilitační přístroje s elektrickým pohonem pro pohybovou léčbu dolních či horních končetin případně kombinace obojího

Na základě jednání dne 28. 3. 2018 byl zrušen rehabilitační přístroj. Trváme na ponechání rehab. přístroje v kateg. stromu.

Odůvodnění

Na jednání 28. 3. 2018 bylo argumentováno, že tyto přístroje jsou součástí rehab. výkonu, pacienti mohou chodit na cvičení nebo za nimi může přijít fyzioterapeut. Tyto argumenty jsou naprosto scestné a svědčí o naprosté neznalosti praktického využití těchto přístrojů v domácím prostředí. Zmíněné přístroje jsou určeny ke každodenní rehabilitaci nejtíže postižených osob. Jde o vozíčkáře, či dokonce o osoby, které jsou nuceny po převážnou část dne pouze ležet. Frekvence jejich cvičení na tomto přístroji je jedenkrát za den, nebo dokonce i vícekrát v jednom dni. A to včetně víkendů, svátků a dnů pracovního volna. Taková frekvence cvičení je u nich nezbytná z důvodu předcházení svalovým kontrakturám, eliminaci úporných spasmů končetin a trupu, kterými mnoho z těchto osob trpí a které neumí současná medicína řešit jiným způsobem (odmyslíme-li si nákladné nepřetržité dávkování léků pomocí baclofenové pumpy, jejichž užívání má ovšem nepříjemné vedlejší účinky, zanechávající zdravotní následky), vylepšení peristaltiky střev a vyměšování, posilování zbytkové svalové síly na rukou, někdy i nohou, posilování plicní kapacity, předcházení vzniku dekubitů na sedací partii, předcházení otoků končetin atd. Cvičení pomocí tohoto přístroje, v leže, má mnohem lepší účinky, než značně nepravidelné a jen občasné cvičení pomocí fyzioterapeuta, většinou pouze po dobu 45 minut.
V této souvislosti je nutné zdůraznit ekonomickou stránku argumentace rehabilitace pomocí „chození cvičit“, či „docházení fyzioterapeuta za pacientem“. Podle současných podmínek má pacient nárok ze zdravotního pojištění na úhradu velmi omezené série rehabilitačních cvičení v jednom roce. Každé cvičení nepřesáhne 1 hodinu. Takové cvičení však u zmíněných osob nepostačuje ani k prevenci svalových kontraktur končetin a trupu. O prevenci spasticity a dalších, velmi závažných komplikacích nemůže být v této souvislosti ani řeči. Při takovémto způsobu cvičení však musí pacient vynaložit finanční náklady na dopravu, úhradu asistence pro svou osobu minimálně v rozsahu 3 hodin a více na každou jednu hodinu své rehabilitace. Cvičení pomocí návštěv u fyzioterapeuta se tak pro pacienta stává velmi nákladnou záležitostí, kterou velké množství z nich není schopno uhradit. Úhrada samotného cvičení pojištěncem bez úhrad pojišťovny, v součtu s vedlejšími, uvedenými náklady, činí při častém a pravidelném cvičení takřka pro všechny tyto osoby rehabilitaci nemožnou. Docházení fyzioterapeuta do domácnosti je možné pouze v některých místech a pouze v rozsahu z pojištění hrazené krátké série za rok. Úhrada takových pravidelných návštěv bez úhrad pojišťovny je rovněž značně nákladná a vždy je nad ekonomické možnosti těchto osob.

Z uvedených argumentů je naprosto jasně zřejmé, že ambulantní rehabilitační cvičení těchto osob není ani efektivitou, ani četností srovnatelné s každodenním, domácím cvičením na rehabilitačním přístroji, u něhož pacientovi vznikají pouze náklady na spotřebovanou elektřinu. V neposlední řadě je nutné zdůraznit, že náklady pojišťovny na rehabilitaci pomocí fyzioterapeuta a celého zdravotnického zařízení jsou rovněž značně vysoké a po velmi krátké době se určitě vyrovnají pořizovací ceně rehabilitačního přístroje. Proto rehabilitace pomocí zmíněného přístroje je pro veřejné zdravotní pojištění mnohem efektivnější variantou.
c) úhradová skupina 08 – ZP pro pacienty s poruchou sluchu
V této skupině nejsou promítnuty změny vzešlé z jednání dne 26. 3. 2018. Předpokládáme, že se tak stalo s časových důvodů. Trváme na všech změnách vzešlých z tohoto jednání.
d) úhradová skupina – Úpravy a opravy
Na základě jednání dne 28. 3. 2018, kdy se řešily jednotlivé položky, a jednání dne 3. 4. 2018, kdy se řešila cirkulace ZP, byl zamítnut nárok na opravy vozíků ve vlastnictví pojištěnce. Trváme na zahrnutí nároku na opravy vozíků ve vlastnictví pojištěnce po dobu směrné užitné doby do této úhradové skupiny, a to např. formou nějakého budgetu určeného na kalendářní rok.

Odůvodnění

Na jednání 3. 4. 2018 bylo mj. argumentováno, že návrh je nesystémový, nelze vyzvednout jednu skupinu nad ostatní skupiny, které si také musí hradit opravy, např. sluchově a zrakově postižení. Pokud jde o srovnávání cen oprav mezi jednotlivými skupinami zdravotně postižených, pak jde o nepochopení problematiky. Jiné jsou potřeby oprav a jejich ceny u ZP osob se sluchovým postižením, jiné u zrakově postižených osob a jiné u vozíků. Ceny oprav např. aktivních vozíků při závažné závadě se pohybují ve vysokých částkách, u elektrických vozíků při příslušenství nehrazeném z veřejného zdravotního pojištění ještě v mnohem vyšších. Navíc – pokud jde o tu „systémovost“, tak jak dříve, tak i nyní se počítá s úhradou oprav u ZP ve vlastnictví pojištěnců. Dříve měli „amputáři“ vždy své ceny oprav 100% hrazené a ZP (protézy) byly v jejich vlastnictví, nikoliv zapůjčené pojišťovnou. Stejné řešení je navrhováno i nyní. Hradit opravy ve vlastnictví pojištěnců je plánováno nyní i u jiných ZP. Ze strany zástupců pojišťovny jde tedy pouze o účelové tvrzení. V případě, že by opravy z pojištění hrazených vozíků, které přejdou do vlastnictví pojištěnců, nyní již nebyly hrazeny, šlo by o výrazné zhoršení podmínek pro tyto pojištěnce, oproti dřívějšku. Na opravy totiž, na rozdíl od doplatku na pořizovací cenu vozíku, nelze získat dar od nadace. Tito vozíčkáři by se tak dostávali do neřešitelných situací, neboť ze svých prostředků by nebyli schopni tyto opravy sami hradit. V tomto směru tedy jde o jasnou diskriminaci této skupiny pojištěnců! V neposlední řadě je třeba zdůraznit, že návrh opětovně nikterak neřeší příp. majetkový poddíl pojištěnce na pořízení vozíku při jeho výrazném doplatku ceny. Opět je tedy v rozporu s platným občanským zákoníkem, který je zákonem vyšší právní síly, než zák. č. 48/1997 Sb.
V Praze dne 9. 4. 2018

Zpracovali: Mgr. Jitka Pelikánová a JUDr. Zdeněk Žižka

Za NRZP ČR: Mgr. Václav Krása
�)	Viz např.: � HYPERLINK "http://domaci.eurozpravy.cz/duchody/218723-chudoba-v-cesku-ohrozena-je-vic-nez-ctvrtina-seniorek-pelikan-slibuje-napravu/" �http://domaci.eurozpravy.cz/duchody/218723-chudoba-v-cesku-ohrozena-je-vic-nez-ctvrtina-seniorek-pelikan-slibuje-napravu/�.
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