INFORMACE PRO ČLENY ČESKÉ LÉKAŘSKÉ KOMORY
VYPLÝVAJÍCÍ Z PŘIJETÍ ZÁKONA č. 261/2007 Sb.,  
O STABILIZACI VEŘEJNÝCH ROZPOČTŮ


Dne 19.9.2007 nabyl platnosti zákon č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů, který ve své části čtyřicáté novelizuje zákon č. 48/1997 Sb.o veřejném zdravotním pojištění. Zásadní změnou jsou především regulační poplatky nově uvedené v § 16a zákona 
č. 48/1997 Sb. ve znění zákona č. 261/2007 Sb. Zákon, pokud jde o novelu zákona č. 48/1997 Sb. v této části nabývá účinnosti dnem 1. ledna 2008 a od tohoto data je třeba podle něj postupovat.

Regulační poplatky


je pojištěnec povinen platit v následujících částkách:

· za návštěvu při které bylo provedeno klinické vyšetření u praktického lékaře, praktického lékaře pro děti a dorost, ženského lékaře nebo za návštěvu při kterém bylo provedeno vyšetření u zubního lékaře a lékaře poskytujícího specializovanou ambulantní zdravotní péči, jakož i za návštěvní službu poskytnutou praktickým lékařem a praktickým lékařem pro děti a dorost- regulační poplatek 30,- Kč;

· za vydání každého ze zdravotního pojištění plně nebo částečně hrazeného léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsaného na receptu, bez ohledu na počet předepsaných balení uhradí pojištěnec lékárně -  30,- Kč;

· za pohotovostní službu poskytnutou zdravotnickým zařízením poskytujícím lékařskou službu první pomoci a ústavní pohotovostní službu v sobotu, neděli nebo ve svátek a v pracovních dnech v době od 17.00 do 7.00 hod., pokud nedojde k následnému přijetí pojištěnce do ústavní péče – regulační poplatek 90,- Kč;

· za každý den, ve kterém je poskytována ústavní péče, komplexní lázeňská péče nebo ústavní péče v dětských léčebnách nebo ozdravovnách – regulační poplatek 60,- Kč.

Regulační poplatek se neplatí v následujících případech:

· jde-li o pojištěnce umístěné v dětských domovech, ve školských zařízeních pro výkon ústavní výchovy nebo ochranné výchovy;

· při ochranném léčení nařízeném soudem;

· při léčení infekčního onemocnění, kterému je pojištěnec povinen se podrobit, při nařízené izolaci ve zdravotnickém zařízení, nebo při nařízených karanténních opatřeních k zajištění ochrany veřejného zdraví;

· jde-li o pojištěnce, který se prokáže rozhodnutím, oznámením nebo potvrzením vydaným orgánem pomoci v hmotné nouzi o dávce, která je mu poskytována podle zvláštního právního předpisu, ne staršího třiceti dnů;

· jde-li o preventivní prohlídku, kterou je lékař povinen provést v rámci preventivní péče, dle § 29-30 a preventivní prohlídku v rámci závodní preventivní péče dle § 35 zákona č. 48/1997 Sb;

· jde-li o dispenzární péči, avšak poskytovanou pouze vybraným dětem od 1 roku věku chronicky nemocným a ohroženým poruchami zdravotního stavu v důsledku nepříznivého rodinného nebo jiného společenského prostředí a těhotným ženám ode dne zjištění těhotenství (ostatní případy dispenzární péče podléhají regulačním poplatkům);
· hemodialýza;
· laboratorní nebo diagnostické vyšetření vyžádané ošetřujícím lékařem, pokud není zároveň provedeno klinické vyšetření;
· vyšetření lékaře transfůzní služby při odběru krve, plazmy nebo kostní dřeně.

Regulační poplatek je příjmem zdravotnického zařízení, které regulační poplatek vybralo.

Zdravotnické zařízení je povinno sdělovat zdravotním pojišťovnám, v rámci vyúčtování poskytnuté zdravotní péče za kalendářní měsíc nebo čtvrtletí, informace o regulačních poplatcích s uvedením:

· čísla pojištěnce, ke kterému se regulační poplatek váže;

· výše zaplaceného regulačního poplatku;

· dne, ke kterému se regulační poplatek váže.

Zdravotnické zařízení je povinno regulační poplatek od pojištěnce nebo jeho zákonného zástupce vybrat. Při zjištění opakovaného a soustavného porušování této povinnosti je zdravotní pojišťovna oprávněna tomuto zdravotnickému zařízení uložit pokutu až do výše 50.000,- Kč, kterou je možno uložit i opakovaně.

Některá konkrétní doporučení, jak postupovat:


Pacienty – pojištěnce je třeba o povinnosti platit regulační poplatky informovat. V běžné lékařské ordinaci ambulantního typu by mohla být vyvěšena například tato informace: 


„Podle § 16a zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění v platném znění, je od 1. ledna 2008 zdravotnické zařízení povinno vybírat od pojištěnců regulační poplatky ve výši 30,- Kč za návštěvu, při které bylo provedeno klinické vyšetření, 90,- Kč za pohotovostní službu poskytnutou zdravotnickým zařízením, poskytujícím lékařskou službu první pomoci a ústavní pohotovostní službu.


Podle § 12 písm. m)zákona č. 48/1997 Sb. v platném znění je pojištěnec povinen hradit zdravotnickému zařízení regulační poplatky podle § 16a. 


Podle § 16a odst. 8 zákona č. 48/1997 Sb. v platném znění je zdravotnické zařízení povinno regulační poplatek od pojištěnce nebo jeho zákonného zástupce vybrat, jinak mu může být uložena zdravotní pojišťovnou pokuta až do výše 50.000,- Kč a to i opakovaně“.


Lékař požádá v ordinaci pojištěnce nebo jeho zákonného zástupce o zaplacení regulačního poplatku, přičemž eviduje číslo pojištěnce, výši zaplaceného regulačního poplatku a den, kdy byl poplatek vybrán (jiné skutečnosti evidovat nemusí). Způsob, jak tuto evidenci povede není zákonem stanoven a Ministerstvo zdravotnictví ČR ani žádný jiný státní orgán nejsou zmocněny vydávat k tomu jakékoliv prováděcí vyhlášky či předpisy. Doklad o zaplacení regulačního poplatku je zdravotnické zařízení povinno vystavit pojištěnci pouze tehdy, pokud o to výslovně požádá. K tomu bude patrně třeba opatřit příjmové pokladní doklady, které lze koupit běžně v papírnictví. Nepožádá-li pojištěnec o doklad, stačí si poznamenat jeho číslo, den zaplacení a výši poplatku – způsob evidence je na rozhodnutí lékaře. 


Společně s vyúčtováním poskytnuté zdravotní péče za příslušný kalendářní měsíc nebo za příslušné kalendářní čtvrtletí, podá zdravotnické zařízení zdravotní pojišťovně též informaci o regulačních poplatcích a to s uvedením čísla pojištěnce, výše regulačního poplatku a dne, kdy byl tento poplatek zaplacen. Forma tohoto hlášení není stanovena a zdravotní pojištěny nejsou zákonem zmocněny k tomu, aby jakoukoli formu tohoto vykazování zdravotnickým zařízením určovaly, mohou si však se zdravotnickým zařízením dohodnout formu, která bude pro obě strany vhodná. 


Pokud lékař, nebo jím pověřený zaměstnanec (například zdravotní sestra) požádá pojištěnce o zaplacení regulačního poplatku a pojištěnec regulační poplatek nezaplatí, ať již proto, že nemá peníze, nebo proto, že jej odmítá zaplatit, požádá zdravotnické zařízení pojištěnce, aby tuto skutečnost písemně potvrdil. Postačí uvést: „Pacient odmítl uhradit regulační poplatek“. K tomu připojit podpis pacienta nebo zákonného zástupce.


Odmítne-li pojištěnec zaplatit regulační poplatek a odmítne současně tuto skutečnost potvrdit písemně lékaři, poznamená ji lékař sám a sám ji podepíše s uvedením čísla pojištěnce, výše poplatku a dne, kdy jej odmítl zaplatit. Je-li to možné, spolupodepíše toto konstatování též další zaměstnanec zdravotnického zařízení, zpravidla zdravotní sestra. Předmětný záznam může být jak ve zdravotnické dokumentaci pacienta, tak i na jiné listině, podle úvahy lékaře, avšak lékař by jej měl mít kdykoli k dispozici, aby prokázal, že pojištěnce o regulační poplatek požádal a pojištěnec jej nezaplatil. 


Za nezaplacené regulační poplatky vzniká zdravotnickému zařízení vůči pacientovi pohledávka. Účetní evidence a postup z hlediska daní, včetně možnosti odepsání této pohledávky, je předmětem rozboru daňového poradce České lékařské komory, který bude členům ČLK k dispozici. 


Právní oddělení ČLK zastává názor, že zdravotnické zařízení splnilo povinnost stanovenou zákonem vybrat regulační poplatek tím, že o něj požádalo a pokud jej pojištěnec nezaplatil, tuto skutečnost zaznamenalo, ať již s podpisem pojištěnce nebo s podpisem toho, kdo o poplatek požádal a byl odmítnut. Zdravotnické zařízení ve smyslu novely zákona č. 48/1997 Sb. ve znění zákona č. 261/2007 Sb., podle našeho právního názoru, není povinno regulační poplatky od pojištěnců, kteří je nezaplatili, vymáhat, byť je k tomu nepochybně oprávněno. Zdravotnické zařízení může tedy podat žalobu u soudu o zaplacení 30,- Kč regulačního poplatku na pojištěnce, který jej nezaplatil, přičemž však soudní poplatek činí částku 600,- Kč. Promlčecí doba je tříletá a lze podat na jednoho pojištěnce, který neplatí regulační poplatky žalobu za všechny dlužné regulační poplatky nejdéle tři roky zpět. Vzor žaloby na požádání poskytne každému členovi ČLK právní oddělení ČLK.  Pokud však provozovatel zdravotnického zařízení dospěje k závěru, že z ekonomického hlediska, případně i etického hlediska, není vhodné žalobu podávat, podle názoru právního oddělení ČLK, toto není jeho právní povinností, protože tuto povinnost zákon zdravotnickému zařízení neukládá. 


V případě potřeby se může kterýkoliv člen ČLK obrátit s doplňujícími dotazy na právní oddělení ČLK, na emailovou adresu pravni@clkcr.cz nebo telefon 257 217 226. 


     JUDr. Jan Mach 


ředitel právního oddělení ČLK 


V Praze dne 22.10.2007

