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Abstrakt
Úvod
Zdravotní pojištění v České republice nemá charakter klasického pojištění, které vzniká na základě smlouvy, ale vzniká ze zákona, je tedy určitým  způsobem součástí státní správy. Veřejné zdravotní pojištění v ČR je druhem zákonného pojištění. Na jeho základě je hrazena zdravotní péče poskytnutá pojištěncům ze společného fondu zdravotního pojištění, ze kterého se solidárně a stejným způsobem hradí zdravotní péče za účastníky pojištění s cílem zachovat nebo zlepšit jejich zdravotní stav. Systém veřejného zdravotního pojištění je založen na principu sociální solidarity pojištěnců.

Zdravotnické služby nelze ponechat v působnosti trhu, protože trh nemůže nikdy zabezpečit produkci zdravotnických služeb v požadovaném množství a kvalitě. Zdravotní politika musí být v každém státě koncipována na základě sociální, ekonomické a zdravotní situace a musí být tvořena celospolečensky. Neustálý nárůst nákladů na zdravotní péči je prakticky celosvětovým problémem. Pro zdravotnickou politiku státu je rozhodující zdravotní stav obyvatelstva. Nejrozsáhlejší část zdravotnických služeb je léčebně preventivní péče, která zabezpečuje ochranu, navrácení a upevnění zdraví jednotlivce a kolektivu. Péče o zdraví by se měla stát prioritou zájmu a vůle každého jednotlivce, jakož i celé společnosti a neměla by být v konečném důsledku až věcí zdravotnických pracovníků.

Systém veřejného zdravotního pojištění vznikl v ČR počátkem 90. let 20. století. Od té doby prošel řadou změn a úprav, přičemž nejaktuálnější novelizace právních předpisů nabyla účinnosti 1. 1. 2007. Jedním z důležitých mezníků v systému zdravotního pojištění se stal vstup naší republiky do EU dne 1. 5. 2004. Členství v této společnosti evropských států přineslo v souvislosti s postupným přizpůsobováním systému zdravotního pojištění platným právním předpisům EU změny v zajištění nároků na zdravotní péči při pohybu ve státech EU, zemím Evropského hospodářského prostoru (Norsko, Island, Lichtenštejnsko), ve Švýcarsku a smluvních státech.

Problematika veřejného zdravotního pojištění v ČR tvoří rozsáhlou a poměrně složitou oblast. S pojmy zdravotní pojištění a zdravotní péče se setkáváme v každodenním životě, a je proto důležité se v této oblasti dobře orientovat.

Při výkonu mé odborné studijní praxe na Zdravotní pojišťovně ministerstva vnitra České republiky, pobočce České Budějovice, jsem se blíže seznámila s problematikou porušování  zákonných povinností pojištěnců a plátců pojistného na veřejné zdravotní pojištění. K porušování  těchto povinností dochází, dle mého názoru, z důvodu  jejich  nedostatečné znalosti platné právní úpravy veřejného zdravotního pojištění a podcenění vzniku a dopadu sankcí plynoucích z neplnění těchto povinností. A právě toto byl základní impuls k výběru zadání mé bakalářské práce. 

Cílem práce je pomocí dostupné literatury charakterizovat základní právní úpravu veřejného zdravotního pojištění včetně změn po vstupu České republiky do EU a zaměřit se hlavně na problematiku práv a povinností pojištěnců a uplatňování nároku pojišťovny ve vztahu k plátcům pojistného. Na několika praktických příkladech bych chtěla znázornit postup pojišťovny při uplatňování nároku ve vztahu k plátcům pojistného.

Práce je členěna do šesti kapitol. Obsah první kapitoly se soustřeďuje na charakteristiku základní právní úpravy a významu veřejného zdravotního pojištění. Druhá kapitola popisuje práva a povinnosti pojištěnců. Kapitola třetí je zaměřena na skupiny plátců pojistného na zdravotní pojištění. V kapitole následující se rozebírá problematika vzniku a uplatňování nároku pojišťovny v důsledku porušování povinností plátci pojistného. Obsahem páté kapitoly jsou principy uplatňované ve veřejném zdravotním pojištění po vstupu České republiky do Evropské unie. V poslední kapitole práce jsou uváděny konkrétní příklady znázorňující postup pojišťovny při uplatňování nároku ve vztahu k plátcům pojistného.
1. Systém a význam veřejného zdravotního pojištění

Systém veřejného zdravotního pojištění vznikl v České republice počátkem 90. let 20. století. Zdravotní pojištění v ČR nemá charakter klasického zdravotního pojištění, které vzniká na základě smlouvy. „Podstatný rozdíl mezi komerčním pojištěním a zdravotním pojištěním spočívá ve skutečnosti, že komerční pojištění je uzavíráno na principu dobrovolnosti (pojištění nemovitosti, domácnosti, úrazové pojištění apod.), zatímco účast na zdravotním pojištění je povinná a vzniká na základě zákona (narozením, získáním trvalého pobytu na území České republiky aj.). Každý občan je tedy ze zákona pojištěn u některé české zdravotní pojišťovny, kterou si (až na zákonné výjimky) vybere.“

Veřejné zdravotní pojištění je druhem zákonného pojištění, na jehož základě je hrazena zdravotní péče. Pojištění zahrnuje povinnost být ze zákona pojištěn a odvádět pojistné na zdravotní pojištění. Zahrnuje také právo na bezplatnou zdravotní péči. Plně jsou hrazeny nezbytné lékařské úkony, léky a zdravotnický materiál. Na některé léky a zákroky si klient připlácí, některé hradí zcela.

Systém je založen na činnosti zdravotních pojišťoven. Jejich hlavním úkolem je vybírat pojistné od plátců a z takto získaných finančních prostředků platit zdravotnickým zařízením za zdravotní péči, kterou poskytly pojištěncům a za léky a prostředky zdravotnické techniky.

Veřejné zdravotní pojištění a jeho systém je postaven na principu sociální solidarity pojištěnců. Jednotliví plátci přispívají na zdravotní pojištění rozdílnými částkami a přitom mají všichni pojištěnci zaručené rovné právo na poskytnutí potřebné zdravotní péče.

Ze zdravotního pojištění se hradí zdravotní péče poskytnutá na území ČR, ale také částky vynaložené na nezbytné léčení během pobytu v cizině, a to do výše stanovené pro úhradu takové péče na území ČR.

Zdravotní péče je poskytována ambulantní formou nebo formou ústavní péče, a to ve zdravotnických zařízeních, nebo je-li to pro zdravotní stav pojištěnce nezbytné i na jiném místě, kde je tuto péči nutné poskytnout. Zajišťují ji zdravotničtí pracovníci, popřípadě další odborní pracovníci ve zdravotnictví, a to v rozsahu své odborné způsobilosti. Rozsah a podmínky poskytování péče hrazené ze zdravotního pojištění upravuje dále zákon o veřejném zdravotním pojištění. Zdravotní péče je z větší části hrazena z veřejných prostředků, které jsou získávány převážně z plateb pojistného. Z menší části pak z jiných zdrojů.

Zdravotní pojištění vzniká dnem narození, jde-li o osobu s trvalým pobytem na území České republiky. Dále pak dnem, kdy se osoba bez trvalého pobytu na území ČR stala zaměstnancem (v pracovním poměru zakládajícím účast na nemocenském pojištění) a dnem získání trvalého pobytu na území ČR.

Zdravotní pojištění zaniká dnem úmrtí pojištěnce nebo jeho prohlášením za mrtvého nebo dnem ukončení trvalého pobytu na území ČR. Poslední skutečností pro zánik zdravotního pojištění je den, kdy osoba bez trvalého pobytu na území ČR přestala být zaměstnancem (v pracovním poměru účastným nemocenského pojištění).

1.1 Přehled právních předpisů, platných ve zdravotním pojištění

Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů.
Zákon č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, ve znění pozdějších předpisů.
1.2 Účast na zdravotním pojištění
V České republice je zdravotní pojištění povinné pro následující osoby:

· osoby mající trvalý pobyt na území ČR (bez ohledu na státní občanství),
· osoby, které nemají na území ČR trvalý pobyt, ale jsou zaměstnány u zaměstnavatele, který má sídlo na území ČR,
· příslušníci členských států Evropské unie, pokud to vyplývá z práva Evropské unie, a to z nařízení Rady EHS č. 1408/71 a nařízení Rady EHS č. 574/72.
Ze zdravotního pojištění v České republice jsou naopak vyňaty tyto osoby:

· osoby, které nemají trvalý pobyt na území ČR a pracují v ČR pro zaměstnavatele, kteří požívají diplomatických výhod a imunit nebo nemají sídlo na území ČR,
· osoby pobývající dlouhodobě a nepřetržitě v cizině (nejméně 6 měsíců), jsou v cizině pojištěny a učinily o této skutečnosti u zdravotní pojišťovny písemné prohlášení a neplatí pojistné,
· osoby, které se staly podle práva Evropské unie pojištěnci v jiném členském státě.

1. 3 Přehled zdravotních pojišťoven
Zdravotní pojištění v České republice provádí Všeobecná zdravotní pojišťovna České republiky a řada dalších zaměstnaneckých pojišťoven (resortní, oborové, podnikové, popř. další pojišťovny). „Právo na bezplatnou zdravotní péči stejně jako povinnost být zdravotně pojištěn jsou stanoveny zákonem. Klient má v současnosti na výběr z devíti zdravotních pojišťoven, prostřednictvím nichž je základní zdravotní péče ze zákonného zdravotního pojištění hrazena. Zákon o veřejném zdravotním pojištění přesně vymezuje působnost zdravotních pojišťoven a stanoví, co lze a nelze ze zdravotního pojištění uhradit.“

V současné době působí na území ČR tyto pojišťovny:

· Všeobecná zdravotní pojišťovna,

· Zdravotní pojišťovna ministerstva vnitra,

· Oborová zdravotní pojišťovna zaměstnanců bank, pojišťoven a stavebnictví,

· Vojenská zdravotní pojišťovna,

· Revírní bratrská pokladna,

· Hutnická zaměstnanecká pojišťovna,

· Zdravotní pojišťovna Metal-Aliance,

· Česká národní zdravotní pojišťovna,
· Zaměstnanecká pojišťovna Škoda.

2. Práva a povinnosti pojištěnců 

2.1 Práva pojištěnců
Základní práva jsou pojištěncům veřejného zdravotního pojištění dána zejména zákonem č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění v platném znění. Jedná se o tyto práva:
· právo na poskytování zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění.

„Článek 31 Listiny základních práv a svobod, který uvádí: “Každý má právo na ochranu zdraví. Občané mají na základě veřejného pojištění právo na bezplatnou zdravotní péči a na zdravotní pomůcky za podmínek, které stanoví zákon“, je mnohdy chápán tak, že veškerá jim poskytnutá zdravotní péče je bezplatná.“
 Zcela jsou hrazeny nezbytné lékařské úkony, léky a zdravotnický materiál. Na některé léky a zákroky si klient připlácí, některé hradí plně.

· právo na výběr zdravotní pojišťovny, která provádí veřejné zdravotní pojištění.

Platí zásada, že pojištěnec může být v ČR pojištěn výhradně u jedné zdravotní pojišťovny poskytující všeobecné zákonné zdravotní pojištění. Změnu zdravotní pojišťovny může pojištěnec provést jednou za 12 měsíců, vždy jen k 1. dni kalendářního čtvrtletí.

V kratší lhůtě je pojištěnec oprávněn změnit zdravotní pojišťovnu pouze, když je u zdravotní pojišťovny zavedena nucená správa, zdravotní pojišťovna vstoupí do likvidace a nebo v případě, že Ministerstvo zdravotnictví zjistí nerovnováhu v hospodaření zdravotní pojišťovny a vyhlásí ve sdělovacích prostředcích vyhlásí konkrétní den, od kterého budou mít pojištěnci právo pojišťovnu změnit.

Žádost o změnu za osoby nezletilé či osoby bez způsobilosti k právním úkonům podává jejich zákonný zástupce. V případě narození dítěte, se dnem narození stává dítě pojištěncem zdravotní pojišťovny, u které je pojištěna jeho matka v den jeho narození.

· právo na výběr lékaře či jiného odborného pracovníka ve zdravotnictví a zdravotnického zařízení, musí být ovšem ve smluvním vztahu k příslušné zdravotní pojišťovně. Toto právo může pojištěnec uplatnit jednou za 3 měsíce.

Lékař může odmítnout přijetí pojištěnce pouze tehdy, pokud by tím překročil únosné zatížení své osoby, a nebyl tak schopen zajistit kvalitní zdravotní péči o tohoto nebo ostatní pojištěnce, které má ve své péči. Další příčinou pro nepřijetí pojištěnce do své péče může být přílišná vzdálenost trvalého či přechodného bydliště pojištěnce pro výkon návštěvní služby.

Každé takové odmítnutí musí lékař pojištěnci písemně potvrdit. Naopak lékař nemůže odmítnout pojištěnce v případě, kdy jde o nezbytnou péči.

· právo na zdravotní péči bez přímé úhrady, byla-li poskytnuta v rozsahu a za podmínek stanovených tímto zákonem. Lékař tedy nesmí v souvislosti s poskytováním takové péče požadovat po pojištěnci žádnou úhradu,

Na zdravotní péči bez přímé úhrady, dle výše uvedeného, má pojištěnec ve zdravotnickém zařízení, které je ve smluvním vztahu k příslušné zdravotní pojišťovně. Vyžaduje-li zařízení za péči od klienta úhradu v hotovosti, jedná v rozporu se zákonem. 
„Pro všechny druhy péče, včetně péče neakutní, si můžeme vybrat i nesmluvní zdravotnické zařízení. Tím se však vzdáváme práva na úhradu péče z veřejného zdravotního pojištění a veškerou zdravotní péči poskytnutou v nesmluvním zdravotnickém zařízení, včetně léků a doprovodných vyšetření, kromě nezbytné péče, si hradíme sami ze svých prostředků.“

Dalšími právy jsou:

· právo na výběr dopravní služby, jež je ve smluvním vztahu k příslušné pojišťovně,
· právo na výdej léčivých přípravků bez přímé úhrady v případě, že se jedná o léčivé přípravky hrazené ze zdravotního pojištění a předepsané tímto zákonem. To je platné, i když zařízení lékařské péče nemá se zdravotní pojišťovnou dosud uzavřenou smlouvu,
· právo podílet se na kontrole poskytnuté zdravotní péče, která je hrazena ze zdravotního pojištění. Zdravotní pojišťovna je povinna na požádání pojištěnce písemně poskytnout jedenkrát ročně údaje o zdravotní péči uhrazené za pojištěnce v posledních 12 měsících.

Pokud se pojištěnec domnívá, že mu není poskytována náležitá zdravotní péče, má možnost:

1. Podat vedoucímu či zřizovateli zdravotnického zařízení návrh na přezkum.

2. Obrátit se na Českou lékařskou komoru, Českou lékárnickou komoru či na Českou stomatologickou komoru, když se nedostatky týkají odborného nebo etického postupu lékaře či lékárníka. Nebo také na jinou profesní organizaci, týkají-li se nedostatky jiného zdravotnického pracovníka.

3. Obrátit se na zdravotní pojišťovnu, jejíž je pojištěncem, především odmítne-li zdravotnický pracovník provést zdravotní výkon, který spadá do vyhrazené péče.

4. Obrátit se na orgán státní správy, jenž registroval zdravotnické zařízení podle zvláštního zákona.

2.2 Povinnosti pojištěnců
Pojištěnec má vůči zdravotní pojišťovně řadu povinností a při porušení některé z nich může být následně sankcionován, a to ve formě pokuty či penále.

Pojištěnec musí oznamovat zdravotní pojišťovně veškeré skutečnosti důležité pro platbu pojistného. Jednou z jeho základních povinností je tedy plnit oznamovací povinnost. Pojištěnec oznamuje:

· zahájení, popřípadě ukončení samostatné výdělečné činnosti, v případě, že se jedná o osobu samostatně výdělečně činnou. Tuto událost je povinen oznámit do 8 dnů od okamžiku jejího vzniku,
· zánik povinnosti zaměstnavatele odvádět pojistné. To znamená, že pojištěnec není nadále zaměstnán nebo má pouze takový pracovně-právní vztah, ze kterého nevzniká účast na nemocenském pojištění (dohoda o provedení práce, příležitostné zaměstnání apod.),
· skutečnosti rozhodné pro vznik nebo zánik povinnosti státu platit za něj pojistné, což je povinen oznámit zdravotní pojišťovně do 8 dnů,
· dále také narození dítěte, jež je jeho zákonný zástupce povinen oznámit do 8 dnů ode dne narození, a to zdravotní pojišťovně, kde je v den porodu pojištěna matka dítěte,
· ztrátu či poškození průkazu pojištěnce, rovněž do 8 dnů,
· změny jména, příjmení, trvalého pobytu nebo rodného čísla, a to ve lhůtě 30 dnů ode dne, kdy ke změně došlo.

Při nesplnění povinností uvedených pod body 1 až 4 může zdravotní pojišťovna uložit pojištěnci pokutu do výše 10 000 Kč a při porušení povinností z bodu 5 a 6 může být pojištěnci vyměřena pokuta do výše 500 Kč.

Dále mezi základní povinnosti pojištěnce patří:

· povinnost sdělit svému zaměstnavateli v den nástupu do zaměstnání, u které zdravotní pojišťovny je pojištěn. Při změně zdravotní pojišťovny je o této události povinen informovat svého zaměstnavatele do 8 dnů. Přijetí tohoto sdělení je zaměstnavatel povinen pojištěnci písemně stvrdit, jelikož zákon dává zaměstnavateli právo požadovat na zaměstnanci úhradu penále, uloženého příslušnou pojišťovnou z důvodu neoznámení či opožděného oznámení nastalé skutečnosti,
· hradit zdravotní pojišťovně pojistné, pokud to zákon určuje,
· poskytnout součinnost při zdravotním výkonu a kontrole průběhu léčebného procesu, a také dodržovat lékařem stanovený léčebný režim,
· na vyzvání se podrobit preventivní prohlídce,
· dodržovat opatření k odvrácení nemoci a vyvarovat se jednání, které má za následek vědomé poškození vlastního zdraví,
· při poskytování zdravotní péče, s výjimkou poskytování léčiv a prostředků zdravotnické techniky (berle, hole, ortopedická obuv), se prokazovat platným průkazem pojištěnce či náhradním dokladem vydaným příslušnou zdravotní pojišťovnou.
Od 1. 6. 2004 jsou pojištěnci jednotlivých států EU vybavováni Evropských průkazem zdravotního pojištění. „Při cestách do zahraničí je důležité s sebou mít Evropský průkaz zdravotního pojištění nebo jeho ekvivalent – Potvrzení dočasně nahrazující Evropský průkaz zdravotního pojištění. Tyto doklady zjednoduší čerpání zdravotní péče v zahraničí v závislosti na legislativě daného státu (v některých zemích např. v případě potřeby obdržíte lékařskou péči zcela zdarma, v některých státech je třeba platit spoluúčast). Tyto doklady také zajistí rychlou refundaci vynaložených nákladů v zemích, kde je třeba zdravotní péči uhradit v hotovosti, a až poté se obracet na místní zdravotní pojišťovnu.“

· při změně zdravotní pojišťovny doložit nově zvolené zdravotní pojišťovně doklad o výši záloh na pojistné, vypočtených z vyměřovacího základu, jedná-li se o osobu samostatně výdělečně činnou,
· do 8 dnů vrátit příslušné zdravotní pojišťovně průkaz pojištěnce při:

a) změně zdravotní pojišťovny,

b) ztrátě trvalého pobytu na území ČR,

c) ukončení zaměstnání u pojištěnců, jež nemají trvalý pobyt na území ČR,
d) dlouhodobém pobytu v zahraničí.

3. Plátci pojistného na veřejné zdravotní pojištění

Zákon o veřejném zdravotním pojištění rozlišuje těchto 5 kategorií plátců pojistného:

· stát,

· zaměstnavatelé,

· zaměstnanci v pracovním poměru, který zakládá účast na nemocenském pojištění,

· osoby samostatně výdělečně činné (OSVČ),
· osoby bez zdanitelných příjmů (OBZP).

3.1 Stát jako plátce pojistného

Stát je prostřednictvím státního rozpočtu ČR plátcem pojistného za následující okruh osob, a to i v případě, že uvedené osoby mají současně příjmy ze zaměstnání nebo ze samostatné výdělečné činnosti:

· nezaopatřené děti,
· poživatele důchodu z důchodového pojištění,
· příjemce rodičovského příspěvku podle zákona č. 117/1995 Sb., o státní sociální podpoře, ve znění pozdějších předpisů,
· ženy na mateřské a rodičovské dovolené (podle zákoníku práce), ženy pobírající peněžitou pomoc v mateřství,
· muže po dobu jejich nepřítomnosti v práci, po kterou se jim poskytuje peněžitá pomoc podle předpisů o nemocenském pojištění. Jedná se o muže pečujícího o novorozence místo matky, která o něj nemůže pečovat z důvodu nemoci či úmrtí,
· uchazeče o zaměstnání (v evidenci úřadu práce), včetně uchazečů o zaměstnání, kteří přijali krátkodobé zaměstnání,
· osoby pobírající dávky pomoci v hmotné nouzi a osoby s nimi společně posuzované, za podmínky, že nejsou v pracovním či obdobném vztahu, nevykonávají samostatnou výdělečnou činnost, nejsou v evidenci uchazečů o zaměstnání, nejde o poživatele starobního, plného invalidního, vdovského či vdoveckého důchodu, ani o poživatele rodičovského příspěvku nebo o nezaopatřené dítě,
· osoby závislé na péči jiné osoby ve stupních II., III. nebo IV. a osoby pečující o tyto osoby nebo o dlouhodobě těžce zdravotně postižené dítě vyžadující mimořádnou péči,
· osoby pobírající příspěvek při péči o osobu blízkou nebo jinou osobu starší 80 let, která je částečně bezmocná nebo o osobu starší 80 let, která podle vyjádření ošetřujícího lékaře potřebuje péči jiné osoby,
· osoby ve vazbě nebo ve výkonu trestu odnětí svobody,
· osoby konající základní (náhradní) službu v ozbrojených silách, další službu nebo civilní službu a osoby povolané k vojenskému cvičení (do této kategorie ale nepatří vojáci z povolání, na něž je nutno pohlížet jako na osoby v pracovním poměru). Toto ustanovení se po zrušení základní vojenské a civilní služby stalo nadbytečným, ale zákon v tomto směru zatím nebyl novelizován.

Mají-li výše uvedené osoby příjmy ze zaměstnání nebo ze samostatné výdělečné činnosti, je plátcem pojistného stát i tyto osoby.

Za dále uvedené osoby, pokud nemají žádné příjmy ze zaměstnání ani ze samostatné výdělečné činnosti nebo nepožívají důchod z ciziny vyšší, než je minimální mzda, je rovněž plátcem stát:

· osoby, které jsou plně invalidní nebo které dosáhly věku potřebného pro nárok na starobní důchod, avšak nesplňují další podmínky pro přiznání plného invalidního nebo starobního důchodu,
· osoby mladistvé, umístěné ve školských zařízeních pro výkon ustavní výchovy a ochranné výchovy,
· osoby vykonávající dlouhodobou dobrovolnickou službu, a to na základě smlouvy s vysílající organizací, v rozsahu překračujícím alespoň 20 hodin v kalendářním týdnu. Dobrovolníkovi za výkon služby nenáleží odměna a nárok na platbu pojistného státem má jen v případě, že není plátcem pojistného již jako zaměstnanec nebo jako osoba samostatně výdělečně činná a stát za něj není plátcem z jiného důvodu,
· osoby celodenně, osobně a řádně pečující alespoň o jedno dítě do 7 let věku nebo o dvě děti do 15 let věku, přičemž se nejedná o osoby na mateřské dovolená a příjemce rodičovského příspěvku. Za takovou osobu se považuje vždy jen jedna osoba, buď otec nebo matka dítěte, nebo osoba, která převzala dítě do trvalé péče nahrazující péči rodičů. Podmínka celodenní péče je splněna i tehdy, je-li dítě předškolního věku umístěno v jeslích (mateřské škole), popř. v obdobném zařízení, na dobu, která nepřevyšuje 4 hodiny denně, a také jde-li o dítě plnící povinnou školní docházku, po dobu návštěvy školy a není umístěné v zařízení s týdenním či celoročním pobytem.

Mají-li výše uvedené osoby příjmy ze zaměstnání nebo ze samostatné výdělečné činnosti, stát za ně pojistné neplatí, ale zároveň se na ně nevztahuje ustanovení o minimálním vyměřovacím základu, tj. nemusí dodržet minimální platbu pojistného.

Stát odvádí za zmíněné osoby pojistné ve výši 13,5 % z vyměřovacího základu a výsledná částka se zaokrouhluje na celé koruny směrem nahotu. Vyměřovacím základem pro pojistné je 25 % průměrné mzdy v národním hospodářství. Rozhodným obdobím pro odvod pojistného je jeden kalendářní měsíc.

Za průměrnou měsíční mzdu v národním hospodářství se považuje částka, která se vypočte jako součin všeobecného vyměřovacího základu stanoveného nařízením vlády pro účely důchodového pojištění za kalendářní rok, který o 2 roky předchází kalendářnímu roku, pro který se průměrná mzda zjišťuje, a přepočítávacího koeficientu. Koeficient se stanovuje nařízením vlády pro účely důchodového pojištění pro úpravu tohoto všeobecného vyměřovacího základu.

Od 1. 1. 2007 činní vyměřovací základ částku 5 035 Kč, z které bude stát odvádět pojistné ve výši 680 Kč za každou osobu, za kterou je plátcem.

3.1.1 Nezaopatřené děti

Za nezaopatřené se považuje dítě do skončení povinné školní docházky, a po jejím dokončení se až do 18 let za nezaopatřené považuje i dítě vedené v evidenci úřadu práce jako uchazeč o zaměstnání a nemá nárok na podporu v nezaměstnanosti. Dále se jedná o dítě do 26 let jestliže:

· se soustavně připravuje na budoucí povolání,

· se nemůže soustavně připravovat na budoucí povolání nebo vykonávat výdělečnou činnost z důvodu nemoci či úrazu,

· z důvodu dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu není schopno vykonávat soustavnou výdělečnou činnost.

3.1.2 Poživatelé důchodu z důchodového pojištění

Za poživatele důchodu se pro účely veřejného zdravotního pojištění považují osoby, kterým byl přiznán důchod před 1. 1. 1993 podle předpisů ČSFR a po 31. 12. 1992 podle předpisů ČR. Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, v znění pozdějších předpisů, zahrnuje do této oblasti i osoby, jimž byl důchod přiznán po 31. 12. 1992 podle předpisu ČR nebo SR, pokud jim byl důchod vypočten s přihlédnutím k době zaměstnání před 1. 1. 1993 u zaměstnavatele se sídlem na území ČSSR nebo ČSFR.

3.2 Zaměstnavatelé jako plátci pojistného
Pojmem zaměstnavatel se pro účely zdravotního pojištění označuje právnická nebo fyzická osoba, která zaměstnává alespoň jednoho zaměstnance a má sídlo nebo trvalý pobyt na území České republiky.

Sídlem zaměstnavatele se rozumí:

· u právnických osob sídlo právnické osoby nebo sídlo organizační složky, která je zapsána v obchodním rejstříku či v jiném zákonem určeném rejstříku nebo je vedena ve stanovené evidenci u příslušného orgánu v ČR,
· u fyzických osob místo trvalého bydliště,
· u zahraničních fyzických osob místo podnikání.

Zaměstnavatelem se sídlem na území ČR je i takový zaměstnavatel, která má sídlo na území státu Evropské unie nebo státu, s nímž ČR uzavřela smlouvu o sociálním zabezpečení upravující pojištění na základě pracovní činnosti.
3.2.1 Povinnosti zaměstnavatele
Zaměstnavatel je povinen provádět platbu pojistného za své zaměstnance. Výše pojistného činí 13,5 % z vyměřovacího základu. Vyměřovacím základem se rozumí úhrn příjmů zúčtovaných zaměstnanci zaměstnavatelem v souvislosti s výkonem zaměstnání, které zakládá účast na nemocenském pojištění.

Rozhodným obdobím, za které se vyměřovací základ za zaměstnance zjišťuje, je kalendářní měsíc. Zaměstnavatel odvádí 2/3 pojistného, které je povinen hradit za svého zaměstnance. Zbylou 1/3 pojistného je povinen hradit zaměstnanec sám. Tuto částku mu zaměstnavatel sráží ze mzdy, a to i bez jeho souhlasu. Pojistné se zaokrouhluje na celé koruny směrem nahoru a odvádí se příslušné zdravotní pojišťovně.

Dále má zaměstnavatel ze zákona uloženou oznamovací povinnost, která spočívá v hlášení všech změn rozhodných pro stanovení výše odváděného pojistného včetně zněm rozhodných pro povinnost státu platit za zaměstnance pojistné. Plnění této povinnosti je důležité také pro evidenci pojištěnců vedenou jednotlivými pojišťovnami.

Veškerá oznámení je povinen provést u příslušné zdravotní pojišťovny, které odvádí pojistné, nejpozději do 8 dnů od vzniku skutečnosti, kterou oznamuje. 

Zaměstnavatel se nejprve přihlásí u zdravotní pojišťovny do registru zaměstnavatelů, což zahrnuje sdělení následujících údajů:

· obchodní název,

· právní forma právnické osoby,

· sídlo,

· identifikační číslo organizace (IČO),
· číslo bankovního účtu, v případě provádění platby z tohoto účtu.

Pokud je zaměstnavatelem fyzická osoba, sděluje také:

· jméno a příjmení,

· rodné číslo,
· adresu trvalého bydliště.

Výše uvedené informace nahlašuje zaměstnavatel pomocí formuláře Přihláška zaměstnavatele – plátce pojistného. Oznamuje také změny těchto údajů, ukončení své činnosti, zrušení organizace a nebo její vstup do likvidace.

Dále provádí u příslušné zdravotní pojišťovny hlášení o změnách týkajících se zaměstnanců. Tuto povinnost plní zaměstnavatel prostřednictvím formuláře Hromadné oznámení zaměstnavatele za použití dohodnutých kódů změn (viz. příloha č. 1). Zaměstnavatel oznamuje:

· nástup zaměstnance do zaměstnání a ukončení zaměstnání, ve kterém zaměstnanci vzniká účast na nemocenském pojištění. To znamená, že zaměstnance přihlásí kódem P (případně C u cizince bez trvalého pobytu na území ČR nebo E u cizince bez trvalého pobytu, je-li příslušníkem členského státu EU) v den vzniku účasti na nemocenském pojištění a odhlásí ho pomocí kódu O v den ukončení účasti na nemocenském pojištění,

· změnu zdravotní pojišťovny zaměstnancem, kdy se zaměstnavatel odhlásí od platby pojistného u původní pojišťovny kódem O a přihlásí se kódem P k platbě pojistného u zaměstnancem nově zvolené pojišťovny,

· veškeré skutečnosti rozhodné pro vznik nebo zánik povinnosti státu platit pojistné (např. odchod do důchodu, nástup na mateřskou dovolenou, ukončení rodičovské dovolené atd.), a to i v případě, že povinnost státu vznikla v době, kdy zaměstnanci poskytl pracovní volno bez náhrady příjmu.

Další z povinností zaměstnavatele je zasílat příslušné zdravotní pojišťovně kopie záznamů o pracovních úrazech, a to souhrnně za uplynulý měsíc, vždy nejpozději do 5. dne následujícího měsíce.

3.2.2 Měsíční přehled o platbě pojistného

Zaměstnavatel má povinnost vést si průkaznou evidenci o uskutečněných platbách pojistného. Na vyžádání pojišťovny musí zaměstnavatel předložit údaje rozhodné pro výpočet pojistného, včetně rodného čísla zaměstnance.
Společně s platbou pojistného, předává pojišťovně i Přehled o platbách pojistného. Přehled zahrnuje:

· součet vyměřovacích základů jednotlivých zaměstnanců, kteří jsou u příslušné pojišťovny zaregistrováni,

· úhrnnou výši pojistného (součet jednotlivých částek pojistného jednotlivých zaměstnanců),
· počet zaměstnanců, ke kterým se jednotlivé údaje vztahují.

Přehled podávají na příslušném formuláři všichni zaměstnanci, kteří v měsíci, za který je Přehled zpracován, odváděli pojistné za své stávající, případně i bývalé, zaměstnance.

Pokud zaměstnavatel tuto povinnost nesplní, zdravotní pojišťovna je oprávněna stanovit rozhodnutím pravděpodobnou výši pojistného. Plátce musí být na tuto skutečnost ovšem upozorněn v zaslané výzvě.

Při určování pravděpodobné výše pojistného vychází pojišťovna z údajů a pomůcek, které má k dispozici a nebo si je sama opatří. Základní podklad je počet zaměstnanců, kteří jsou u pojišťovny za příslušného zaměstnavatele vedeni. Dále je to například výše průměrné mzdy v regionu a daném odvětví, kterou zveřejňuje Český statistický úřad.

Nelze-li pravděpodobnou výši pojistného kvůli nedostatku materiálů stanovit, má se za to, že měsíční příjem odpovídá částce ve výši 1,5 násobku všeobecného vyměřovacího základu za kalendářní rok, který o 2 roky předchází kalendářnímu roku, ve kterém příslušná zdravotní pojišťovna stanoví pravděpodobnou výši pojistného.

Jestliže zaměstnavatel požadovaný Přehled následně doloží, zdravotní pojišťovna toto rozhodnutí zruší. V případě, že ho nedodá nabývá rozhodnutí právní moci a stává se pohledávkou zdravotní pojišťovny vůči zaměstnavateli.
3.2.3 Postup zaměstnavatele při změně zdravotní pojišťovny zaměstnancem

Zaměstnanec, který se rozhodne v průběhu trvání zaměstnání změnit zdravotní pojišťovnu, je podle zákona povinen sdělit tuto skutečnost svému zaměstnavateli. Ten se potom prostřednictvím formuláře Hromadné oznámení zaměstnavatele odhlásí od platby pojistného za takového zaměstnance u dosavadní pojišťovny a u nově zvolené zdravotní pojišťovny se, opět pomocí formuláře Hromadné oznámení zaměstnavatele, přihlásí k platbě za tohoto zaměstnance.

Odevzdáním zmíněného formuláře však zaměstnavatel neprovádí registraci svého zaměstnance u příslušné zdravotní pojišťovny. Výjimkou jsou zaměstnanci (cizinci a občané ČR), kteří nemají trvalý pobyt na území ČR. Ti mají nárok na všeobecné zdravotní pojištění pouze po dobu, po kterou jsou zaměstnání zaměstnavatelem se sídlem v ČR, a za podmínky, jsou-li účastni na základě tohoto poměru nemocenského pojištění.

Pokud takový zaměstnanci ukončí zaměstnání, odejme mu zaměstnavatel průkaz pojištěnce a odevzdá ho následně příslušné zdravotní pojišťovně. Jestliže zaměstnavatel tuto možnost nemá, protože cizinec průkaz ztratil a nebo se k zaměstnavateli vůbec nedostavil, sdělí zaměstnavatel toto skutečnost zdravotní pojišťovně.

Kromě výše uvedených případů se tedy zaměstnanec přihlašuje k zdravotní pojišťovně sám, a to pomocí formuláře Evidenční list zdravotní pojišťovny, který tvoří originál a 3 kopie.

Originál si ponechá pro vlastní potřebu zdravotní pojišťovny, ke které se zaměstnanec hlásí. První kopie je určena pro zdravotní pojišťovnu, kde byl zaměstnanec doposud registrován. Druhou kopii obdrží zaměstnavatel, jenž se tak dozví, které pojišťovně, a od kdy bude pojistné za zaměstnance odvádět. Poslední kopie slouží zaměstnanci jako jeho doklad o nově uzavřeném pojistném vztahu.
3.3 Zaměstnanci jako plátci pojistného
Pod tímto pojmem se pro účely zdravotního pojištění rozumí plátce části pojistného, který je zaměstnancem v pracovním poměru účastným nemocenského pojištění.

Pracovní poměr vzniká dle zákoníku práce dnem, jenž je uveden v pracovní smlouvě jako den nástupu do práce. Účast na nemocenském pojištění vzniká zaměstnanci až dnem vstupu do zaměstnání.
Pro účast na nemocenském pojištění platí následující zásady:

· zaměstnání musí být vykonávané na území ČR, přechodný výkon práce v cizině ovšem nemá vliv na trvání pojištění,
· zaměstnavatel musí mít sídlo na území ČR,
· činnost nesmí mít charakter příležitostného zaměstnání.

Zaměstnanec nemusí odvádět zdravotní pojištění v případě pracovního poměru uzavřeného na základě dohod o provedení práce. Dále nevzniká tato povinnost při výkonu příležitostného zaměstnání, za které se považuje nahodilé, jednorázové zaměstnání, které nemá trvat a ani netrvalo déle než 7 po sobě jdoucích kalendářních dnů. Jedná se o pracovní vztah, uzavřený na dobu určitou, který se neopakuje pravidelně, nebo o zaměstnání, pracovní činnost tak malého rozsahu, že příjem z něho nedosahuje 400 Kč za kalendářní měsíc. Pracovní vztah, uzavřený na dobu určitou i neurčitou, je sice delší dobu než 7 kalendářních dnů po sobě jdoucích, ale hrubý příjem z tohoto zaměstnání nesmí překročit výše uvedenou částku.

Zaměstnanec je tedy osoba činná v pracovním poměru, který zakládá účast na nemocenském pojištění. Dále se za zaměstnance považují:

· osoby činné v poměru, která má charakter pracovního poměru, ale pracovní poměr nevznikl a nebo nebyly splněny podmínky pro jeho vznik stanovené pracovněprávními předpisy. Jedná se o případy, kdy je pracovní poměr označován jako brigáda či výpomoc. A dále o nedodržení náležitostí pro vznik pracovního poměru, tj. uzavření poměru osobou soudem zbavenou způsobilosti k právním úkonům, a tak i k uzavření poměru,
· zaměstnanci pracující na základě dohody o pracovní činnosti, kdy povinnost platby pojistného vzniká, jestliže dohoda trvala déle než 7 po sobě jdoucích kalendářních dní a příjem z činnosti dosáhl alespoň 400 Kč,
· společníci a jednatelé společnosti s ručením omezeným a komanditisté komanditní společnosti, pokud nejsou v pracovněprávním vztahu ke společnosti, avšak vykonávají pro ni práci, za kterou jsou společně odměňováni,
· členové družstev, kteří nejsou v pracovněprávním vztahu k družstvu, ale vykonávají pro družstvo práci a jsou za ni odměňováni,
· členové zastupitelstev územně správních celků, jestliže je jim vyplácena odměna jako členům zastupitelstev územních samosprávních celků, jenž tyto funkce vykonávají jako uvolnění. Účast na nemocenském pojištění vzniká zvolením a zaniká v okamžiku uplynutí volebního období,
· osoby ve služebním poměru. Jde o vojáky z povolání, příslušníky Policie ČR, příslušníky Vězeňské služby ČR a příslušníky ostatních ozbrojených bezpečnostních sborů a bezpečnostních služeb,
· soudci,
· poslanci Poslanecké sněmovny, senátoři Senátu Parlamentu a poslanci Evropského parlamentu zvolení na území ČR,
· členové vlády, prezident, viceprezident a členové Nejvyššího kontrolního úřadu, Veřejný ochránce práv a jeho zástupce, členové Rady pro rozhlasové a televizní vysílání, členové Rady Českého telekomunikačního úřadu, finanční arbitr a jeho zástupce, a ředitel Bezpečnostní informační služby,
· dobrovolní pracovníci pečovatelské služby,
· pěstouni vykonávající pěstounskou péči ve zvláštních zařízeních,
· osoby zařazené k pravidelnému výkonu práce ve výkonu trestu odnětí svobody nebo ve vazbě,
· osoby se změněnou pracovní schopností připravující se na pracovní uplatnění,
· osoby se zdravotním postižením zařazené do teoretické a praktické přípravy pro zaměstnání nebo jinou výdělečnou činnost,
· zaměstnanci v pracovním vztahu uzavřeném podle cizích právních předpisů,

pokud jsou účastny nemocenského pojištění.
3.4 Osoby samostatně výdělečně činné jako plátci pojistného
Osoby, které podnikají na základě živnostenského listu, koncesní listiny a podobně se pro účely zdravotního pojištění nazývají osobami samostatně výdělečně činnými (OSVČ). Za tyto osoby se považují:

· osoby podnikající v zemědělství (provozují zemědělskou výrobu, hospodaření v lesích a na vodních plochách),
· osoby provozující živnost dle zákona č. 455/1991 Sb., o živnostenském podnikání, ve znění pozdějších předpisů,
· osoby, které provozují podnikání podle zvláštních předpisů (např. dle zákona č. 524/1992 Sb., o auditorech a Komoře auditorů ČR nebo zákona č. 523/1992 Sb., o daňovém poradenství a Komoře daňových poradců ČR atd., v platném znění),
· osoby vykonávající uměleckou nebo jinou činnost tvůrčího charakteru na základě autorskoprávních vztahů,
· společníci veřejných obchodních společností a komplementáři komanditních společností,
· osoby vykonávající nezávislé povolání, které není podnikáním ani živností podle zvláštních předpisů,
· spolupracující osoby osob samostatně výdělečně činných, v případě, že na ně lze podle zákona o daních z příjmů rozdělovat příjmy dosažené výkonem spolupráce a výdaje vynaložené na jejich dosažení, zajištění a udržení,
· osoby vykonávající činnost mandatáře na základě mandátní smlouvy uzavřené podle obchodního zákoníků po 1. 1. 2004, jestliže tuto činnost koná mimo vztah zakládající účast na nemocenském pojištění. V případě uzavření smlouvy před 1. 1. 2004 se tato osoba za osobu samostatně výdělečně činnou nepovažuje.

Osoby samostatně výdělečně činné mohou mít své podnikání jako hlavní zdroj příjmů nebo mohou podnikat při zaměstnání a mít tuto činnost jako vedlejší zdroj příjmů.

Způsob placení pojistného na zdravotní pojištění se výrazným způsobem odlišuje od ostatních skupin obyvatelstva.

Rozhodným obdobím pro platbu pojistného je kalendářní rok, přičemž nejkratším poměrným obdobím je jeden kalendářní měsíc. Pokud tedy OSVČ provozovala svou činnost alespoň jeden jen v kalendářním měsíci má se za to, že trvala celý měsíc.

OSVČ odvádí pojistné na zdravotní pojištění ve výši 13,5 % z vyměřovacího základu. Do něho se zahrnují příjmy dosažené ze samostatně výdělečné činnosti za kalendářní rok, od kterých se odečítají výdaje vynaložené na jejich dosažení, zajištění a udržení. Vyměřovací základ činní 50 % z příjmů po odpočtu výdajů. U spolupracující osoby se za příjem po odečtení výdajů považuje její podíl na společných příjmech.

Maximální hranice vyměřovacího základu, z které OSVČ může odvést pojistné, je 486 000 Kč.

Minimální vyměřovací základ OSVČ činí dvanáctinásobek 50 % průměrné měsíční mzdy v národním hospodářství (viz. kapitola 3.1 Stát jako plátce pojistného).

Pokud je vyměřovací základ OSVČ nižší než vyměřovací základ minimální, má OSVČ povinnost odvést pojistné z minimálního vyměřovacího základu. Minimální výše zálohy, tj. 13,5 % z jedné dvanáctiny minimálního vyměřovacího základu, je 1 360 Kč.

Minimální vyměřovací základ nemusí být dodržen za kalendářní měsíce, ve kterých OSVČ nevykonávala svou činnost ani jeden den, nebo pokud byla po celý kalendářní měsíc:

· uznána práce neschopnou a měla nárok na nemocenské z nemocenského pojištění,
· osobou, za kterou je plátcem pojistného také stát,
· osobou s těžkým tělesným, smyslovým nebo mentálním postižením, které jsou poskytovány mimořádné výhody II. nebo III. stupně podle předpisů o sociálním zabezpečení,
· osobou, která dosáhla věku potřebného pro vznik nároku na starobní důchod, ale nesplňuje další podmínky pro jeho přiznání,
· osobou celodenně, osobně a řádně pečující alespoň o jedno dítě do 7 let věku nebo nejméně o dvě děti do 15 let věku,
· osobou, která je vedle samostatné výdělečné činnosti i zaměstnancem a odvádí pojistné ze zaměstnání stanovené alespoň z minimálního vyměřovacího základu stanoveného pro zaměstnance.

Pojistné, které činí 13,5 % z vyměřovacího základu, se platí formou záloh na pojistné a doplatku pojistného. Výši pojistného si OSVČ musí vypočítat sama a následně ho zaokrouhlit na celé koruny nahoru.

Zálohy OSVČ jsou splatné od 1. dne kalendářního měsíce, za který se platí, až do 8. dne kalendářního měsíce následujícího. Zálohy se platí na příslušný účet zdravotní pojišťovny, u které je OSVČ pojištěna.

Doplatek rozdílu vzniklého mezi zálohami a skutečnou výší pojistného musí být splacen do 8 dnů po podání daňového přiznání za uplynulý kalendářní rok. Jestliže úhrn záloh převýší  pojistné, jedná se o přeplatek, který je plátci pojistného, pokud nemá jiný splatný závazek vůči zdravotní pojišťovně, vrácen.

V prvním roce, ve kterém zahájila svou výdělečnou činnost, odvádí OSVČ měsíční zálohy na pojistné v minimální zákonné výši, pokud si sama nestanovila zálohy vyšší. V případě, že je OSVČ současně zaměstnancem a samostatná výdělečná činnost je pro ni pouze vedlejším zdrojem příjmů, nemá tato osoba povinnost platit zálohy na pojistné. Doplatí ho jednorázově do 8 dnů po podání daňového přiznání. Ale pokud by to pro ni znamenalo velkou finanční zátěž, může platit také formou záloh.

V dalších letech samostatné výdělečné činnosti si OSVČ musí platit měsíční zálohy vypočtené z průměrného měsíčního základu dosaženého v předchozím roce. Výše a výpočet zálohy je uveden v Přehledu o příjmech a výdajích. Ten musí OSVČ podat do 8 dnů po podání daňového přiznání. Zálohu je nutno odvést za kalendářní měsíc, ve kterém byl podám Přehled a ve stejné výši musí být placena i za všechny další měsíce.
Pro OSVČ, které mají samostatnou výdělečnou činnost jako vedlejší zdroj příjmů, opět platí, že nemusí platit zálohy. Může odvést pojistné souhrnně za celý rok, a to do 8 dnů od podání daňového přiznání.

3.4.1 Povinnosti osob samostatně výdělečně činných

Osoba samostatně výdělečně činná má vůči své zdravotní pojišťovně podle zákona řadu povinností.

Je povinna do 8 dnů u příslušné zdravotní pojišťovny ohlásit zahájení, popř. ukončení výdělečné činnosti. Činnost je zahájena okamžikem, kdy ji OSVČ začne provozovat s cílem „mít příjem“ (objednávky, fakturace atd.). K zahájení činnosti tedy nestačí jen získání živnostenského listu nebo jiného oprávnění k provozování samostatné výdělečné činnosti.

OSVČ má povinnost odvádět pravidelně zálohy na pojistné na účet zdravotní pojišťovny, pokud od placení záloh není ze zákona osvobozena.

Do 8 dnů musí OSVČ předložit příslušné zdravotní pojišťovně daňové přiznání za předchozí zdaňovací období a vyplněný formulář Přehled o příjmech a výdajích ze samostatné výdělečné činnosti a úhrnu záloh na pojistné. Společně s tímto Přehledem má povinnost předložit doklad o dni podání daňového přiznání. Pokud OSVČ podle zvláštního předpisu nemusí podávat daňové přiznání, je povinna Přehled podat do 8. 4. následujícího roku po  roce podání Přehledu.
Pokud je nutné daňové přiznání opravit, musí OSVČ do 8 dnů od zjištění této skutečnosti předložit zdravotní pojišťovně opravný Přehled a do 30 dnů doplatit dlužné pojistné.

Na žádost zdravotní pojišťovny má OSVČ povinnost předložit účetní doklady potřebné pro kontrolu odvodu pojistného.
V případě změny zdravotní pojišťovny je povinností OSVČ předložit nově zvolené pojišťovně doklad o výši záloh na pojistné vypočtených z vyměřovacího základu. Musí také odvést oběma pojišťovnám, předchozí i stávající, poměrnou část pojistného, a to podle doby pojištění u každé z nich.

3.5 Osoby bez zdanitelných příjmů jako plátci pojistného
Pokud zaměstnanci v některém měsíci nevznikne účast na nemocenském pojištění, např. při práci na dohodu o provedení práce, není zaměstnavatel povinen za tohoto zaměstnance za daný měsíc odvádět pojistné na zdravotní pojištění.

V případě, že zaměstnanec nemá po celý tento kalendářní měsíc jiné zaměstnání, musí ohlásit tuto skutečnost příslušné zdravotní pojišťovně, u které je zaregistrován. Pokud není ani osobou samostatně výdělečně činnou ani osobou, ze kterou platí pojistné stát, stane se tzv. osobou bez zdanitelných příjmů (OBZP).

Jedná se o pojištěnce, kteří mají trvalý pobyt na území ČR, ale i o osoby z EU spadající dle nařízení EHS č. 1408/71 a nařízení Rady EHS č. 574/72 do systému zdravotního pojištění v ČR, za které po celý kalendářní měsíc není plátcem pojistného zaměstnavatel ani stát a ani ony samy z důvodu výkonu samostatné výdělečné činnosti.

OBZP mají povinnost platit si měsíčně pojistné na zdravotní pojištění samy, a to ve výši 13,5 % z vyměřovacího základu, přičemž výsledná částka se zaokrouhluje na celé koruny směrem nahoru. Rozhodným obdobím pro odvod pojistného je jeden kalendářní měsíc. Vyměřovacím základem pro výpočet pojistného těchto osob je minimální mzda, která v současné době činní 8 000 Kč.

Dále je OBZP povinna plnit oznamovací povinnost. Při plnění této povinnosti musí pojišťovně nahlásit své jméno, příjmení, trvalý pobyt a rodné číslo a změní-li se některý z těchto údajů, musí tuto skutečnost sdělit do 8 dnů ode dne, kdy se o této změně dozvěděla.
Mezi osoby bez zdanitelných příjmů například patří:

· osoby, které jsou bez zaměstnání a nejsou evidovány na úřadu práce jako uchazeči o zaměstnání,

· student školy, která nebyla Ministerstvem školství, mládeže a tělovýchovy ČR označena jako soustavná příprava na budoucí povolání (některé jazykové školy, apod.),

· studenti starší 26 let,

· osoby pracující na základě dohody o provedení práce nebo na úvazky nezakládající účast na nemocenském pojištění,

· člen náboženského řádu bez příjmu.

3.6 Doklady vyžadované zdravotní pojišťovnou

Jednou z povinností plátců a pojištěnců, které jsem v předchozích částech uvedla, je oznamovací povinnost. K prokázání a doložení oznamovaných skutečností vyžadují zdravotní pojišťovny příslušné doklady. U níže uvedených kategorií se jedná o následující vybrané skutečnosti a s těmi související doklady:
1. Osoby, za které platí pojistné na zdravotní pojištění stát

Důchod z důchodového pojištění se dokládá rozhodnutím České správy sociálního zabezpečení o přiznání důchodu. V případě, že ho příjemce ještě neobdržel, lze předložit potvrzení o výplatě záloh na důchod.
Mateřská dovolená se na zdravotní pojišťovně prokazuje potvrzením zaměstnavatele o přiznání mateřské dovolené, popř. o poskytování další mateřské dovolené či o pobírání peněžité pomoci v mateřství. Dále pak potvrzením Okresní správy sociálního zabezpečení (OSSZ) o pobírání peněžité pomoci v mateřství a rozhodnutí obecního (městského) úřadu o přiznání rodičovského příspěvku.

V případě rodičovského příspěvku se jedná o rozhodnutí o přiznání nároku na rodičovský příspěvek z obecního (městského) úřadu.

Nezaopatřenost dítěte se dokladuje potvrzením o návštěvě školy, indexem, vysvědčením, výučním listem, maturitním vysvědčením nebo rozhodnutím obecního (městského) úřadu o přiznání nároku na přídavek na dítě.

K prokázání zařazení mezi uchazeče o zaměstnání je nutné potvrzení úřadu práce o přijetí do evidence uchazečů o zaměstnání či průkaz uchazeče o zaměstnání.

V případě dávek sociální péče z důvodu sociální potřebnosti jde o rozhodnutí obecního (městského) úřadu o přiznání nároku na dávku sociální péče z důvodu sociální potřebnosti.

Celodenní osobní a řádná péče alespoň o jedno dítě do 7 let věku nebo o dvě děti do 15 let věku se dokládá rodným listem dítěte (dětí) včetně čestného prohlášení.

K prokázání příjmu dávek nemocenského pojištění je vyžadováno potvrzení o výplatě nemocenských dávek od OSSZ nebo od zaměstnavatele.
2. Zaměstnanci

Vznik a zánik zaměstnání se potvrzuje následujícími doklady: zápočtový list, potvrzení zaměstnavatele o celém období zaměstnání, potvrzení OSSZ u zaměstnanců malých organizací (do 25 zaměstnanců), pracovní smlouva spolu s dokladem o rozvázání pracovního poměru či dokladem o výplatě mezd, dokladem o výplatě mezd současně s dokladem o rozvázání pracovního poměru a nebo záznamem ve starém typu občanského průkazu.
3. Osoby samostatně výdělečně činné

Zaregistrování činnosti se potvrzuje občanským průkazem společně s oprávněním vykonávat samostatnou výdělečnou činnost, např. živnostenský list nebo koncesní listina.
Datum podání daňového přiznání se dokládá zvláštním potvrzením finančního úřadu, potvrzením finančního úřadu na Přehledu nebo kopii daňového přiznání nebo doručenkou s čitelným datem podání.

K prokázání pracovní neschopnosti je nutné potvrzení lékaře o počátku a ukončení pracovní neschopnosti (neschopenka) nebo potvrzení OSSZ.

Pro potvrzení pobírání dávek nemocenského pojištění se předkládá potvrzení OSSZ o vzniku nároku na dávky poskytované z nemocenského pojištění osoby samostatně výdělečně činné a nebo výpis z evidence OSSZ.
4. Vznik a zánik pojištění

K potvrzení narození dítěte je vyžadován rodný list či doklad z matriky o přidělení rodného čísla. V případě úmrtí se předkládá úmrtní list či doklad o prohlášení za mrtvého.

Získání trvalého pobytu se dokladuje občanským průkazem, průkazem o povolení pobytu cizince se záznamem o trvalém pobytu a nebo potvrzení Policie ČR.
4. Sankce za neplacení pojistného a porušení dalších povinností plátců

4.1 Penále a pokuty

Neodvede-li plátce pojistné ve stanovené výši a včas příslušné zdravotní pojišťovně, je tato pojišťovna oprávněna vymáhat na dlužníkovi jeho zaplacení včetně penále. „Penále je vlastně majetková sankce, kterou jsou povinni zaměstnavatelé, OSVČ a OBZP platit za porušení svých povinností při placení pojistného na zdravotní pojištění.“

K uplatnění nároku pojišťovny na penále může dojít v případě, že zaměstnavatel odvádí nižší pojistné na zdravotní pojištění, než by skutečně měl. Jde o typické nedbalostní jednání ze strany zaměstnavatele, který se dopustil chyby při výpočtu pojistného, ať již početní nebo plynoucí z neznalosti zákona.

Dalším důvodem k uložení penále zaměstnavateli je odvod pojistného až po vypršení řádného termínu splatnosti. I zde se jedná o jistý druh nedbalosti. Zaměstnavatel si je sice vědom své povinnosti platit pojistné, ale například z důvodu dlouhodobé platební neschopnosti se s odvodem pojistného opozdí.

K penalizaci zaměstnavatele ze strany pojišťovny může dojít také v důsledku neplacení pojistného dlouhodobě. Toto jednání může být již chápáno jako úmyslné porušení povinnosti odvádět pojistné na zdravotní pojištění, a případně může vést i k trestní odpovědnosti.

V neposlední řadě může pojišťovna přistoupit k vyměření penále, pokud zaměstnavatel vůbec nepřihlásí své zaměstnance u zdravotní pojišťovny, a tak za ně ani neplatí pojistné. V tomto případě by zaměstnavatel vědomě porušil oznamovací povinnost a mohla by mu být uložena pokuta, čímž by však nebyl dotčen nárok pojišťovny na penále za případné nedoplatky nebo opožděnou úhradu pojistného.

Pokud tedy nastane některá z výše uvedených skutečností, přistoupí příslušná zdravotní pojišťovna k vyměření penále dlužníkovi. „Plátce pojistného je povinen platit penále ve výši 0,05 % dlužné částky za každý kalendářní den, ve kterém některá z těchto skutečností trvala. Pokud bylo pojistné nebo záloha na pojistné zaplaceno jiné než příslušné zdravotní pojišťovně, popřípadě jinému subjektu, nebo pokud platba byla poukázána pod nesprávným variabilním symbolem, považuje se pojistné nebo záloha na pojistné za nezaplacené ve stanovené lhůtě.“
 

Pokud ovšem plátce prokáže, že platbu poukázal na účet příslušné zdravotní pojišťovny, ale pod nesprávným variabilním symbolem, tak zdravotní pojišťovna penále nepředepíše. Dále se penále neukládá v případě, že jeho výše nepřesáhne v úhrnu 100 Kč za jeden kalendářní rok.

Kromě penále může pojišťovna pojištěnce a zaměstnavatele sankcionovat ve formě pokuty. Pokutou se rozumí majetková sankce, uložená ve správním řízení, kterou je pojištěnec nebo zaměstnavatel povinen zaplatit za porušení zákonných povinností.

Muže být vyměřena do výše:

· až 200 000 Kč za nesplnění oznamovací povinnosti zaměstnavatelem,

· až 10 000 Kč za nesplnění oznamovací povinnosti pojištěncem,

· až 50 000 Kč za nepředložení nebo zatajení dokladů zaměstnavatelem a osobou samostatně výdělečně činnou ke kontrole nebo za nepodání Přehledu o platbě pojistného zaměstnavatelem v den jeho splatnosti,

· až 100 000 Kč může pojišťovna vyměřit za neodeslání záznamů o pracovních úrazech za uplynulý kalendářní měsíc.

Pokutu lze uložit do jednoho roku ode dne zjištění porušení oznamovací povinnosti, nejdéle však do 3 let od doby, kdy měla být oznamovací povinnost splněna.
4.2 Přirážky k pojistnému
Zdravotní pojišťovna je oprávněna vyměřit přirážku zaměstnavateli, u něhož se v uplynulém kalendářním roce opakovaně vyskytli pracovní úrazy a nemoci z povolaní ze stejných příčin. V důsledku toho došlo i ke zvýšení nákladů na zdravotní péči, s výjimkou pracovních úrazů a nemocí z povolání, jejichž příčina nebyla zjištěna nebo k nim došlo z důvodu ohrožení zvířetem, přírodními živly či v důsledku protiprávního jednání třetích osob.

Zaměstnavateli může být ze strany pojišťovny vyměřena přirážka k pojistnému až do výše 5 % z podílu pojistného všech zaměstnanců, za které pojistné hradí.

4.3 Správní řízení

Po zjištění výše penále vyzve zdravotní pojišťovna dlužníka k jeho dobrovolné úhradě. Pokud stanovené penále ve stanovené lhůtě nezaplatí dobrovolně, zahájí proti němu zdravotní pojišťovna správní řízení. Postupuje přitom dle ustanovení zákona č. 500/2004 Sb. (správní řád).

V oznámení o zahájení správního řízení sděluje pojišťovna jeho adresátovi (dlužníkovi), čeho se řízení týká a lhůtu pro vznesení případných námitek. Po uplynutí lhůty vydá pojišťovna v rámci správního řízení rozhodnutí, tzv. platební výměr.

Platební výměr obsahuje výrokovou část, kde se dlužníkovi ukládá povinnost zaplatit dlužné penále za nedoplatky a opožděné úhrady plateb pojistného ve vyměřené výši. Dále je součástí výměru odůvodnění. Zde je objasněn důvod uložení penále a způsob a výše jeho stanovení. Poslední částí platebního výměru je poučení o odvolání.

Platební výměr na dlužné pojistné je vykonatelný po 15 dnech od jeho doručení plátci, přičemž se za doručení považuje i případ, kdy ho plátce odmítá převzít. Plátce proti výměru může podat odvolání nebo žádost o odstranění tvrdosti. Jakmile se však stane pravomocným a vykonatelným, je ve vlastním zájmu plátce dlužné penále uhradit, případně se s příslušnou zdravotní pojišťovnou dohodnout na splátkovém kalendáři.

Pokud ani na základě platebního výměru plátce dlužné penále nezaplatí, bude zdravotní pojišťovna svou pohledávku za plátce vymáhat soudní cestou, a to návrhem na výkon rozhodnutí.
Dlužné pojistné a penále může zdravotní pojišťovna předepsat také formou výkazu nedoplatků. Ten se stává vykonatelným v den jeho doručení. Proti výkazu se nelze odvolat. Lze proti němu podat pouze námitky s uvedením důvodu, pro který se podávají. Zdravotní pojišťovna pak na základě námitky vydá do 30 dnů rozhodnutí, kterým výkaz nedoplatku potvrdí a nebo zruší. Pokud se pojišťovna ve stanovené lhůtě nerozhodne, pozbývá výkaz platnosti.

4.3.1  Odvolání proti platebnímu výměru

Odvolání lze podat ve lhůtě 15 dnů ode dne, kdy byl platební výměr doručen zdravotní pojišťovnou k odvolací instanci, tj. Rozhodčímu orgánu. Odvolání nemá odkladný účinek. To znamená, že plátce je i přesto povinen stanovenou částku uhradit. V případě kladného vyřízení odvolání je mu platba vrácena.

Podáním odvolání plátce vznáší námitku proti vyměření penále v nesprávné výši, a nebo proti jeho vyměření vůbec. Rozhodčí orgán příslušné zdravotní pojišťovny případ řádně přezkoumá, a poté má možnost odvolání zcela nebo zčásti vyhovět, zamítnout ho jako nedůvodné, případně platební výměr úplně zrušit a vrátit věc zdravotní pojišťovně zpět k novému projednání. Vydá-li pojišťovna po novém projednání nový platební výměr na dlužné penále, má plátce právo se proti němu znovu odvolat.

4.3.2  Žádost o odstranění tvrdosti

Žádost o odstranění tvrdosti může být podána do 15 dnů od doručení platebního výměru. V případě, že se objeví nové skutečnosti, které plátce nemohl do nabytí právní moci rozhodnutí uplatnit, může být žádost podána i později. Nejdéle však do 3 let od okamžiku, kdy rozhodnutí nabylo právní moci.

Plátce touto cestou nevznáší žádnou námitku proti důvodu vyměření penále nebo jeho výši, ale přesto žádá příslušnou zdravotní pojišťovnu o prominutí vyměřeného penále.
O žádostech o odstranění tvrdosti u penále do výše 20 000 Kč rozhoduje sama zdravotní pojišťovna. U částek penále nad 20 000 Kč pak smí rozhodnout jen její Rozhodčí orgán. Rozhodnutí o odstranění tvrdosti je rozhodnutím konečným. Na rozhodování o odstranění tvrdosti se nevztahuje zákon č. 500/2004 Sb. (správní řád).

Penále může být sníženo či prominuto z důvodu nepředvídatelných okolností, jako například živelné pohromy, trestný čin proti plátci pojistného a jeho majetku (odcizení dokladů, vznik škody na majetku firmy vloupáním a krádežemi), a dále závažných osobních, zdravotních a sociálních důvodů plátce.

Možnost odstranění tvrdosti se vylučuje byl-li na plátce vydán návrh na prohlášení konkurzu, plátce vstoupil do likvidace anebo pokud plátce předem neuhradil dlužné pojistné.

4.4  Splácení dluhů

V případě, že má plátce vůči zdravotní pojišťovně více závazků, tak je musí splácet v tomto pořadí:

· pokuty,
· přirážky k pojistnému,
· nejstarší nedoplatky pojistného,
· běžné pojistné,
· penále.
Nedodrží-li plátce toto pořadí, je zdravotní pojišťovna oprávněna použít jeho platby v uvedeném pořadí, přičemž je povinna tuto skutečnost plátci oznámit.

Jednotlivé dlužné částky musí být odváděny samostatně na příslušné účty zdravotní pojišťovny.
4.5 Kontrola platby pojistného
Kontrola plnění zákonných povinností hromadných i individuálních plátců pojistného je zakotvena v zákoně o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění. Kontrola správnosti výpočtu a odvodu pojistného je tedy nedílnou součástí problematiky zdravotního pojištění.

Kontrolní činnost provádějí pověření pracovníci příslušné zdravotní pojišťovny, kteří jsou k tomu vybaveni služebním průkazem a zvláštním oprávněním, vydaným ředitelem zdravotní pojišťovny.

Rozlišujeme 2 druhy kontrol, pravidelné a nepravidelné.

Pravidelné kontroly jsou prováděny podle ročního plánu kontrol. Jejich perioda je kratší než 5 let, a to z důvodu promlčecí lhůty pro vyměření penále.

Důvodem pro kontrolu nepravidelnou jsou zásadní nebo opětovné poklesy plateb. Mohou být vyvolány i na základě upozornění jiné instituce na porušování povinností plátce pojistného, a dále v souvislosti s ukončením činnosti plátce (likvidací), vyhlášením konkurzu, žádostí o vrácení přeplatku pojistného apod.

Zdravotní pojišťovna oznámí plátci, u kterého má být kontrola provedena, datum jejího zahájení alespoň 2 týdny předem. Kontrola se uskutečňuje u plátce pojistného nebo v místě, které je k jejímu výkonu a účelu nejvhodnější. U zaměstnavatele s menším počtem zaměstnanců nebo u osoby samostatně výdělečně činné je možné po vzájemné dohodě kontrolu provést přímo v prostorách příslušné zdravotní pojišťovny.

Plátce má povinnost kontrolnímu orgánu na vyžádání předložit veškeré účetní a jiné doklady potřebné pro správné stanovení vyměřovacího základu a placení pojistného a podat k nim ústně nebo písemně vysvětlení, má-li kontrolní pracovník pochybnosti o jejich úplnosti, správnosti a pravdivosti. Dále nesmí zatajovat žádné doklady, které má k dispozici nebo o nichž je mu známo, kde se nacházejí, a je také povinen zapůjčit potřebné doklady i mimo prostor konání kontroly. Kontrolovaný subjekt je současně odpovědný za zajištění vhodného místa a podmínek k provedení kontroly.

Pro účely zjištění správnosti stanovení vyměřovacího základů a odvodu pojistného kontrolní pracovníci vyžadují hlavně souhrnné rekapitulace výplatních listin za kontrolované období, mzdové listy jednotlivých zaměstnanců, pracovní smlouvy, dohody o pracovní činnosti, výpisy z běžného účtu vztahující se k platbám pojistného, termíny výplat (z důvodu včasnosti odváděného pojistného). Předmětem kontroly je i hlášení změn příslušné zdravotní pojišťovně v zákonem stanovené osmidenní lhůtě.

„Nejčastěji zjišťované nedostatky:

· nezahrnování některých příjmů (ze kterých se zdravotní pojištění platí) do vyměřovacího základu,

· neodvádění pojistného z poskytnutého pracovního volna bez náhrady příjmu, popř. z neomluvené absence,

· neuplatňování nároku na odpočet od dosaženého příjmu u osob, za které je plátcem pojistného na zdravotní pojištění i stát – vznik přeplatku,

· nerespektování minimálního vyměřovacího základu,

· placení pojistného v nižší částce, než je stanoveno zákonem (13,5 % z vyměřovacího základu),

· neplacení pojistného buď občas, nebo i dlouhodobě,

· opožděné úhrady pojistného,

· placení pojistného v nižší částce, a navíc opožděně,

· nepřihlašování (neodhlašování) zaměstnanců u zdravotní pojišťovny v zákonné lhůtě apod.“

V případě, že plátce nesplní stanovené povinnosti, které vůči kontrolnímu orgánu má, může mu zdravotní pojišťovna uložit ve správním řízení pokutu až do výše 50 000 Kč za každé jednotlivé nesplnění.

Zpráva o výsledku kontroly a závěrečný protokol je základním písemným dokumentem o provedené kontrole. Je také závazným podkladem pro řešení právních následků provedené kontroly, včetně vystavení platebního výměru.
Plátce může proti závěrečnému protokolu podat písemné a zdůvodněné námitky, a to ve lhůtě zde stanovené. Pokud nedojde ke shodě, zahájí zdravotní pojišťovna po uplynutí této lhůty správní řízení a vystaví platební výměr.

5. Veřejné zdravotní pojištění a Evropská unie

„Vstup České republiky do Evropské unie k datu 1. 5. 2004 umožnil českým podnikatelským subjektům - zaměstnavatelům i osobám samostatně výdělečně činným – realizovat jejich aktivity i na území členských států unie, proto v současné době řada zaměstnanců i osob samostatně výdělečně činných vykonává práci v jiném členském státě Evropské unie, případně v zemi tzv. Evropského hospodářského prostoru (Norsko, Island, Lichtenštejnsko) nebo ve Švýcarsku.“

Se vstupem České republiky do Evropské unie jsou spojeny i změny v systému veřejného zdravotního pojištění ČR. Pro české zdravotní pojišťovny z toho vyplývají určitá práva a závazky. Příslušné nadstátní právní předpisy, kterými se musí řídit jak zdravotní pojišťovny, tak i plátci pojistného, vyplývají z nařízení Rady EHS č. 1408/71 a nařízení Rady EHS č. 574/72. Tyto předpisy jsou v ČR od 1. 5. 2004 přímo platné, závazné a mají přednost před českými zákony.

5.1 Základní principy příslušnosti k právním předpisům

Pro provádění evropských nařízení je rozhodující určení příslušnosti k právním předpisům. Podle toho, které právní předpisy se na zaměstnance vztahují, se odvíjí další postup při uplatňování práv, která z nařízení vyplývají, např.: která pojišťovna je příslušná, kdo ponese náklady na zdravotní péči apod.

Pojistná povinnost zaměstnanců a osob samostatně výdělečně činných se od vstupu ČR do EU řídí pravidly uvedenými níže. Na základě těchto pravidel je určeno, kdo je a kdo není českým pojištěncem.

Jedním ze základních principů evropského práva je princip jednoho pojištění, a dále uvedená pravidla slouží k jeho uplatnění.
1. Každý je pojištěn pouze v jednom státě

Žádná osoba nemá podléhat v jednom okamžiku zákonné pojišťovací povinnosti ve dvou státech

2. Osoba je pojištěna ve státě, na jehož území vykonává své zaměstnání nebo samostatnou výdělečnou činnost

Základním pravidlem pro určení země pojištění je místo výkonu výdělečné činnosti. Z toho plyne, že osoby ze států EU, EHP a Švýcarska jsou pojištěny vždy v té zemi, kde pracují, a to bez ohledu na to, kde bydlí, zda zde má sídlo zaměstnavatel, podle jakých právních předpisů mají uzavřenou pracovní smlouvu, zda jde o pracovní poměr nebo o samostatnou výdělečnou činnost.

3. Příslušnost k právním předpisům se vztahuje na všechny systémy sociálního pojištění

Je-li zaměstnanci určena příslušnost k právním předpisům jedné země, vztahují se na něj všechny předpisy tykající se systémů sociálního zabezpečení dané země. To znamená, že tato osoba nemůže být například zdravotně pojištěna v jednom státě a důchodově nebo nemocensky ve státě jiném.

4. Nezaopatření rodinní příslušníci jsou pojištěni spolu se zaměstnancem
Rodinní příslušníci zaměstnance, kteří nemají příjem z vlastní výdělečné činnosti, jsou pojištěni ve stejném státě jako dotyčný spolupracovník. O tom, kdo je rodinným příslušníkem, rozhodují vždy předpisy země, kde tyto osoby bydlí.
5. Neaktivní osoby podléhají právním předpisům země svého bydliště

Pokud se na území ČR přestěhuje neaktivní osoba, která předtím alespoň určitou dobu vykonávala výdělečnou činnost v jiném státě a nebude pojištěná v zákonném systému jiného státu, bude moci požádat o účast v českém systému veřejného zdravotního pojištění. Bude však muset prokázat, že zde má skutečné bydliště ve smyslu evropských nařízení. Toto pravidlo platí i v případě zaměstnance cizí státní příslušnosti, který v ČR po určitou dobu pracoval a po ukončení výdělečné činnosti zde zůstal bydlet.

Ze základních principů existují i výjimky, které se týkají těchto osob:

· vysílaní zaměstnanci,
· osoby zaměstnané na diplomatických misích a konzulárních úřadech, které jsou státními příslušníky vysílajícího státu,
· státní úředníci a osoby za takové považované (např. diplomaté)

5.2. Zaměstnanci vysílaní do jiného členského státu

Za zaměstnance vyslaného z České republiky se považuje zaměstnanec pracující normálně pro podnik v ČR, který ho za účelem výkonu práce přechodně vysílá do jiného členského státu. Zaměstnanec musí být před vysláním účasten nemocenského pojištění v ČR, a to alespoň po dobu jednoho měsíce. Jeho zaměstnavatel musí být v ČR ekonomicky aktivní. Pracovní poměr mezi ním a zaměstnancem musí trvat po celou dobu vyslání a zaměstnanec nesmí současně uzavřít pracovní poměr s podnikem, do kterého byl vyslán. Český zaměstnavatel práci vyslaného zaměstnance řídí a taktéž odměňuje. Výjimkou dle výše uvedeného však není pracovník, která u svého zaměstnavatele v ČR čerpá volno bez náhrady mzdy (neplacené volno) a v jiném členském státě pracuje v pracovněprávním vztahu, uzavřeném s jiným zaměstnavatelem.

Předpokladem je, že doba, po kterou je práce v jiném členském státě vykonávána nepřevýší 12 měsíců, a že pracovník nebyl vyslán za účelem nahrazení osoby, která dobu svého přidělení (vyslání) již dovršila. Po dobu přidělení je pojistné za zaměstnance odváděno v ČR.

Vyslanou osobou je i osoba samostatně výdělečně činná, která dočasně vykonává výdělečnou činnost na území jiného českého státu, přičemž Česká republika nadále zůstává těžištěm její činnosti a je zde účastna nemocenského pojištění minimálně měsíc před vysláním. Doba trvání výdělečné činnosti v jiném členském státě spolu s jejím obsahem musí být, na základě příslušných dokumentů, předem definována a její výkon nepřesáhne 12 měsíců.

Zmíněné osoby podléhají právním předpisům vysílajícího státu a po dobu přidělení zůstávají nedále účastny v českém systému zdravotního pojištění, jakož i důchodového, nemocenského a úrazového pojištění.

5.2.1 Kontroly zaměstnanců v členských státech

Příslušné orgány členského státu, na jehož území je práce vykonávána, provádějí za účelem ochrany svého pracovního trhu kontroly těchto vysílaných zaměstnanců. V rámci kontroly je vyžadováno doložení příslušnosti k právním předpisům vysílajícího státu, v našem případě ČR. Zaměstnanec se prokazuje originálem unifikovaného „evropského“ formuláře E 101 (podrobněji viz. příloha č. 2), který sice nenahrazuje pracovní povolení pro práci v zahraničí, ale výrazně usnadňuje volný pohyb osob. Od 1. 1. 2006 tento formulář vystavují místně příslušné okresní správy sociálního zabezpečení.

Žadatelé o formulář E 101, tj. zaměstnavatelé nebo osoby samostatně výdělečně činné, musí podat na příslušné správě sociálního zabezpečení písemnou žádost, a to s časovým předstihem, aby byl k dispozici dostatečný prostor pro vyřízení všech náležitostí. Zcela výjimečně lze podat žádost o vystavení formuláře v době průběhu či po skončení vyslání, přičemž dotčená osoba prohlásí, že nebyla účastna v systému pojištění příslušného státu a ani tam nečerpala dávky v nemoci či v mateřství.

Pokud je zaměstnanec vysílán do stejného státu opakovaně, tak se o nové vyslání jedná tehdy, vykonává-li tato osoba mezi jednotlivými vysláními práci v České republice nejméně po dobu 2 měsíců.

V důsledku neočekávaných okolností se může stát, že doba vyslání bude delší než 12 měsíců. V takovém případě lze před uplynutím této doby požádat o prodloužení vyslání, prakticky tedy o prodloužení doby, po kterou se na vyslaného zaměstnance nebo osobu samostatně výdělečně činnou budou vztahovat české právní předpisy. Pro tento účel se vystavuje formulář E 102.
5.2.2 Nárok na poskytnutí zdravotní péče
Zaměstnanci vyslaní Českou republikou na území jiného členského státu mají na základě již zmíněného nařízení Rady EHS č. 1408/71 nárok na nezbytnou lékařskou pomoc, kterou vyžaduje zdravotní stav zaměstnance po dobu jeho pobytu v jiném státě. Zdravotní péče je poskytována na základě předložení Evropského průkazu zdravotního pojištění. Tento nárok se dále vztahuje na Norsko, Lichtenštejnsko, Island, Švýcarsko a od 1. 1. 2007 nově i na Rumunsko a Bulharsko.

Pokud vyslaného zaměstnance doprovázejí i nezaopatření rodinní příslušníci, například manželka na mateřské dovolené nebo nezaopatřené děti, mají rovněž nárok na poskytnutí lékařsky nezbytné zdravotní péče na účet české zdravotní pojišťovny. Je-li tento příslušník u české zdravotní pojišťovny zařazen v kategorii osob bez zdanitelných příjmů, bude u své pojišťovny i nadále platit pojistné.

5.3 Zaměstnanci vysílaní do České republiky z EU

Ve vztazích mezi členskými státy je aplikován takzvaný princip zrcadlovosti. To znamená, že zaměstnavatelé a osoby samostatně výdělečně činné (OSVČ) z jiných členských států postupují v případě jejích vyslání do ČR obdobně jako čeští zaměstnavatelé a OSVČ při vyslání do jiných členských zemí.

Zaměstnavatel, který má sídlo v zemi EU a zaměstnává své zaměstnance v České republice, postupuje při přihlašování firmy a zaměstnanců ke zdravotnímu pojištění v ČR podle právních předpisů platných v českém systému veřejného zdravotního pojištění, tj. dle zákona č. 592/1992 Sb. a zákona č. 48/1997 Sb. U příslušné zdravotní pojišťovny vyplní v rámci plnění oznamovací povinnosti tato firma Přihlášku zaměstnavatele a přihlásí zaměstnance k placení pojistného prostřednictvím formuláře Hromadné oznámení zaměstnavatele. Zaměstnanec je plátce pojistného tehdy, je-li účasten nemocenského pojištění.

Zaměstnavatelé se při stanovení vyměřovacího základu a výpočtu výše pojistného řídí platnou českou legislativou. Pojistné je poukazováno na účet příslušné české zdravotní pojišťovny. Variabilním symbolem pro platbu je číslo plátce, které zaměstnavateli přidělí zdravotní pojišťovna. Pojistné je splatné v den, který si zaměstnavatel určí pro výplatu mezd a platů za příslušný měsíc. Není-li pojistné včas a ve správné výši odvedeno, vzniká tak zaměstnavateli nedoplatek ne pojistném včetně penále.

Na zaměstnavatele se dále vztahuje povinnost odevzdávat měsíčně Přehled o platbě pojistného na zdravotní pojištění obsahující součet vyměřovacích základů zaměstnanců, úhrnnou výši pojistného a počet zaměstnanců, k nimž se údaje vztahují. Pro zaměstnavatele a zaměstnance platí ustanovení o minimálním vyměřovacím základu i v případě pracovněprávních vztahů uzavřených podle cizích právních předpisů.

5.4 Občané států EU zaměstnávaní v České republice

Občané z členských států EU, kteří vykonávají zaměstnání pouze v České republice, jsou zdravotně i nemocensky pojištěni v ČR, a to i bez ohledu na skutečnost, že mají bydliště v jiném státě EU. Po dobu, kdy jsou pojištěny v ČR, nemusí tyto osoby ani jejich nezaopatření rodinní příslušníci přispívat do systému zdravotního pojištění v zemi, kde bydlí. Na základě nařízení Rady EHS č. 1408/71 mají výdělečně činné osoby i jejich nezaopatření rodinní příslušníci nárok na plnou zdravotní péči jak v ČR, tak v zemi jejich bydliště.

V tomto případě má zaměstnanec povinnost obrátit se na svoji českou zdravotní pojišťovnu a požádat ji o vystavení formuláře E 106 ve dvojím vyhotovení. Formulář E 106 slouží k prokázání nároku na zdravotní péči v zemi bydliště. Zároveň potvrzuje i nárok nezaopatřených rodinných příslušníků, bydlí-li se zaměstnancem v zemi jeho bydliště. Příslušná zdravotní pojišťovna zaregistruje výše uvedené osoby jako české pojištěnce po obdržení tohoto formuláře.

Jestliže si zaměstnanec nezvolí zdravotní pojišťovnu sám, plní zaměstnavatel oznamovací povinnost u místně příslušných úřadoven Všeobecné zdravotní pojišťovny České republiky (VZP ČR). Pokud pobírá zaměstnanec mzdu v cizí měně, přepočítává se vyměřovací základ pro odvod pojistného z cizí měny na českou podle kurzu platného k poslednímu dni kalendářního měsíce, za který se pojistné platí.

Účastníkem českého systému veřejného zdravotního pojištění může být rovněž výdělečně činná osoba, tj. zaměstnanec nebo osoba samostatně výdělečně činná, ze státu, s kterým má ČR uzavřenou smlouvu o sociálním zabezpečení, jejíž součástí je i úprava poskytování věcných dávek.

Při uplatňování těchto smluv se vychází z jejich základního principu, tedy principu jednoho pojištění, a to zpravidla v místě, ve kterém osoby kryté mezinárodními smlouvami vykonávají výdělečnou činnost. Princip je rozhodující z hlediska posuzování účasti zmíněných osob ve struktuře pojištění podle české legislativy.

5.4.1  Kódy používané zaměstnavatelem

Zaměstnavatelé, kteří zaměstnávají cizince, používají při plnění oznamovací povinnosti převážně následující kódy.

„Kód „A“ má v podstatě dvojí použití: v souvislosti se členstvím České republiky v EU je tento kód určen k rozlišení zaměstnanců ze zemí EU, kdy novým přihlášením pod tímto kódem jsou tito zaměstnanci evidování jako zaměstnanci, občané EU, čímž se rozliší od zaměstnanců ze zemí mimo unii. V praxi tato skutečnost znamená, že k datu 1. 1. 2007 musel zaměstnavatel všechny zaměstnance z Rumunska a Bulharska přihlásit u zdravotní pojišťovny kódem „A“. Zaměstnanci z těchto zemí tak budou prostřednictvím kódu „A“ převedeni na zaměstnance, občany EU.
Druhá funkce kódu „A“ spočívá v jeho použití v případech, kdy se tímto kódem zaměstnavatel přihlašuje u VZP ČR k platbě pojistného za zaměstnance – občany EU. Kódu „A“ se používá při druhém a dalším nástupu do zaměstnání u zaměstnance ze země EU. Pouze pro první přehlášení takového zaměstnance se použije kód „E“, vygeneruje se jeho číslo pojištěnce, při každém dalším hlášení se pak používá kódu „A“. Další oznámení již provádí zaměstnavatel pod přiděleným číslem pojištěnce. Z hlediska použití kódu „P“ pro tento účel lze konstatovat, že pro přihlášení zaměstnance z EU jsou oba kódy prakticky rovnocenné.

Kód „E“ použije zaměstnavatel na místo kódu „P“ pro první přihlášení zaměstnance bez trvalého pobytu, občana EU. Do místa vyčleněného pro číslo pojištěnce se uvede pohlaví (M, Z) a datum narození. Má-li zaměstnanec nezaopatřené rodinné příslušníky (manželka, děti), upozorní jej zaměstnavatel na povinnost jejich přihlášení ke zdravotnímu pojištění.

Kódu „C“ se používá při prvním přihlášení zaměstnance – cizince ze země mimo EU, který nemá trvalý pobyt na území ČR.“

5.5. Výkon výdělečné činnosti ve více státech

Pro osoby, které jsou zaměstnány, případně jsou osobami samostatně výdělečně činnými ve dvou nebo více státech EU platí zvláštní pravidla. Z hlediska aplikace pojistné povinnosti je třeba vycházet z principu pojištění jen v jednom státě, to znamená, že ačkoliv je občan ze země EU zaměstnán ve více státech EU, podléhá systémům sociálního zabezpečení v jednom státě.

Pokud je osoba zaměstnána na území dvou států, platí pro ni následující pravidla:

· je-li jednou ze zemí, kde pracuje, stát, ve kterém má bydliště, je tato osoba pojištěna v zemi bydliště,

· pokud pracuje pro jednu firmu ve dvou zemích a ani jedna není zemí bydliště, tak je osoba pojištěna v zemi, kde má sídlo firma,
· jedná-li se o dvě nezávislá zaměstnání pro dvě nezávislé firmy, které mají sídla ve dvou různých zemích odlišných od země bydliště, zůstává tato osoba pojištěna v zemi svého bydliště.

Pro osobu samostatně výdělečně činnou, vykonávající svou činnost na území dvou a více členských států, platí právní předpisy státu, kde má bydliště, a to za předpokladu, že zde vykonává alespoň část své činnosti. Není-li tomu tak, podléhá právním předpisům státu, ve kterém vykonává hlavní činnost.

Osoba samostatně výdělečně činná na území jednoho státu, podléhá stále právním předpisům tohoto státu, i když vykonává nějakou práci na území druhého členského státu. To platí nejdéle po dobu 12 měsíců. Jestliže její práce po uplynutí této lhůty ještě není dokončena a osoby chce i nadále podléhat předpisům země prvé, musí požádat o výjimku, tedy o prodloužení doby.

„Zcela běžně se vyskytují případy, kdy zaměstnavatelé se sídlem na území České republiky zaměstnávají zaměstnance – občany ze zemí EU, ponejvíce pak ze Slovenska. Má-li český zaměstnavatel v úmyslu uzavřít pracovněprávní vztah s občanem z jiné členské země EU, musí si nejprve ověřit, zda nemá tento občan současně příjmy ze zaměstnání v jiné zemi, zpravidla ve státě, ve kterém má bydliště. Jestliže má osoba současně příjmy ze zaměstnání v jiném členském státě EU, musí zaměstnavateli předložit formulář E 101, deklarující skutečnost, že i nadále podléhá právním předpisům této země, tedy včetně zdravotního pojištění.“

6. Praktické příklady postupu zdravotní pojišťovny při uplatňování nároku ve vztahu k plátcům pojistného

Na následujících konkrétních příkladech bych chtěla znázornit dopady na plátce pojistného plynoucí z neplnění zákonných povinností a nastínit postup pojišťovny při uplatňování nároku ve vztahu k plátcům. Pro názornost jsem vybrala skupiny plátců, u kterých dochází k porušování povinností nejčastěji. Jsou jimi zaměstnavatelé, osoby samostatně výdělečně činné a osoby bez zdanitelných příjmů. Příklady jsou doplněny teoretickým výkladem.

1. Zaměstnavatel jako plátce pojistného

Zaměstnavatel neodváděl pojistné na veřejné zdravotní pojištění z mezd svých zaměstnanců za měsíce 1-7/2006. Vyměřovací základ na veřejné zdravotní pojištění činil každý měsíc 100 000 Kč a pojistné 13,5 % z měsíčního vyměřovacího základu. Datum výplaty mezd je stanoven na desátý den následujícího měsíce. Zaměstnavatel současně nezasílal na zdravotní pojišťovnu  měsíční přehledy o platbě pojistného. Zdravotní pojišťovna provedla dne 15. 8. 2006 u plátce kontrolu placení pojistného na veřejné zdravotní pojištění a plnění dalších povinností plátce pojistného. 

Kontrolou byl zjištěn nedoplatek na pojistném na veřejné zdravotní pojištění a  ke dni kontroly bylo vyměřeno penále ve výši 0,1 % z částky dlužného pojistného za každý den prodlení (do 31. 12. 2006 činila výše penále za každý den prodlení 0,1 % a od 1. 1. 2007 činí 0,05 % denně).
	Měsíc
	Datum výplaty
	Vyměřovací základ
	Pojistné
	Počet dní prodlení k 15.8.2006
	Výše penále v Kč k 15.8.2006

	1/2006
	10.2.2006
	100.000
	13.500
	186
	2511,00

	2/2006
	10.3.2006
	100.000
	13.500
	158
	2133,00

	3/2006
	10.4.2006
	100.000
	13.500
	127
	1714,50

	4/2006
	10.5.2006
	100.000
	13.500
	97
	1309,50

	5/2006
	10.6.2006
	100.000
	13.500
	64
	 864,00

	6/2006
	10.7.2006
	100.000
	13.500
	36
	 486,00

	7/2006
	10.8.2006
	100.000
	13.500
	5
	  67,50

	Celkem
	
	
	94.500
	
	9.085,50


Dlužné pojistné ke dni kontroly činí celkem 94 500 Kč a penále z dlužného pojistného zaokrouhlené na celé koruny nahoru činí 9 086 Kč. Současně zdravotní pojišťovna uložila plátci pokutu za nepodání přehledů o platbě pojistného ve výši 50 000 Kč. Tyto částky je plátce pojistného povinen uhradit. Pokud tak neučiní, bude zdravotní pojišťovna nucena vymáhat pohledávku ve správním řízení.

Plátce v tomto případě nesplnil povinnost hradit pojistné za své zaměstnance včas a ve správné výši a povinnost zasílat zdravotní pojišťovně přehled o platbách pojistného.

2. Osoba samostatně výdělečně činná jako plátce pojistného
Podnikatel zahájil k 1. 1. 2006 samostatnou výdělečnou činnost, která byla jeho hlavním zdrojem příjmu. Tuto skutečnost neoznámil na příslušné zdravotní pojišťovně a neplatil zálohy na pojistné v minimální výši. Minimální výše zálohy stanovená z minimálního vyměřovacího základu činila za měsíce 1-3/2006 1 218 Kč a za měsíce 4-12/2006 1 272 Kč. Dne 15. 8. 2006, na výzvu zdravotní pojišťovny k doplnění mezery v době pojištění, tuto skutečnost oznámil. Vznikl mu nedoplatek na zálohách na zdravotním pojištění a ke dni 15. 8. 2006 mu bylo vyměřeno i penále ve výši 0,1 % z částky dlužného pojistného za každý den prodlení.

	Měsíc
	Datum splatnosti zálohy
	Minimální vyměřovací základ
	Minimální záloha
	Počet dní prodlení k 15.8.2006
	Výše penále v Kč k 15.8.2006

	1/2006
	08.2.2006
	9.017,50
	1.218
	188
	228,98

	2/2006
	08.3.2006
	9.017,50
	1.218
	160
	194,88

	3/2006
	10.4.2006
	9.017,50
	1.218
	127
	154,69

	4/2006
	08.5.2006
	9.417,00
	1.272
	98
	124,66

	5/2006
	08.6.2006
	9.417,00
	1.272
	68
	  86,50

	6/2006
	10.7.2006
	9.417,00
	1.272
	36
	  45,79

	7/2006
	08.8.2006
	9.417,00
	1.272
	7
	    8,90

	Celkem
	
	
	8.742
	
	844,40


Dlužné pojistné ke dni 15. 8. 2006 činí celkem 8 742 Kč a penále z dlužného pojistného zaokrouhlené na celé koruny nahoru činí 845 Kč. Současně zdravotní pojišťovna uložila plátci pokutu za nesplnění oznamovací povinnosti ve výši 10 000 Kč. Tyto částky je plátce pojistného povinen uhradit. Pokud tak neučiní, bude zdravotní pojišťovna nucena vymáhat pohledávku ve správním řízení.

Plátce v tomto případě nesplnil oznamovací povinnost a povinnost odvádět pravidelně zálohy na pojistné na účet zdravotní pojišťovny.

3. Osoba bez zdanitelných příjmů jako plátce pojistného

Pojištěnec ukončil zaměstnání k 31. 12. 2005. V období od 1. 1. 2006 do 31. 7. 2006 nebyl  zaměstnán v pracovním poměru zakládajícím účast na nemocenském pojištění a ani nepatřil do kategorie osob, za které je plátcem pojistného stát. Na výzvu pojišťovny k doplnění mezery v době pojištění reagoval až 15. 8. 2006, kdy tuto skutečnost dodatečně oznámil. Zdravotní pojišťovna ho na výše uvedené období zařadila do kategorie osob bez zdanitelných příjmů. Pojištěnci vznikl nedoplatek na zdravotním pojištění a ke dni 15. 8. 2006 mu bylo vyměřeno i penále ve výši 0,1 % z částky dlužného pojistného za každý den prodlení. Vyměřovacím základem osob bez zdanitelných příjmů je minimální mzda, ze které je osoba bez zdanitelných příjmů povinna odvádět pojistné ve výši 13,5 %. Výše minimální mzdy  za měsíce 1-6/2006 činila 7 570 Kč a za měsíce 7-12/2006 7 955 Kč.
	Měsíc
	Datum splatnosti pojistného
	Vyměřovací základ
	Pojistné
	Počet dní prodlení k 15.8.2006
	Výše penále v Kč k 15.8.2006

	1/2006
	08.2.2006
	7.570
	1.022
	188
	192,14

	2/2006
	08.3.2006
	7.570
	1.022
	160
	163,52

	3/2006
	10.4.2006
	7.570
	1.022
	127
	129,79

	4/2006
	08.5.2006
	7.570
	1.022
	98
	100,16

	5/2006
	08.6.2006
	7.570
	1.022
	68
	  69,50

	6/2006
	10.7.2006
	7.570
	1.022
	36
	  36,79

	7/2006
	08.8.2006
	7.955
	1.074
	7
	    7,52

	Celkem
	
	
	7.206
	
	  699,42


Dlužné pojistné ke dni 15. 8. 2006 činí celkem 7 206 Kč a penále z dlužného pojistného zaokrouhlené na celé koruny nahoru činí 700 Kč. Současně zdravotní pojišťovna uložila plátci pokutu za nesplnění oznamovací povinnosti ve výši 3 000 Kč. Tyto částky je plátce pojistného povinen uhradit. Pokud tak neučiní, bude zdravotní pojišťovna nucena vymáhat pohledávku ve správním řízení.

Plátce v tomto případě nesplnil oznamovací povinnost pojištěnce.
Závěr
Zdravotní pojištění a zdravotní péče jsou pojmy, se kterými se běžně setkáváme v každodenním životě. Zdravotní pojištění je pro mnohé z nás jistota ochrany před někdy značně vysokými finančními náklady za nákladné operace, léčiva, vyšetření apod. v případě, že se potýkáme s těžkými onemocněními a dalšími zdravotními obtížemi.

Systém veřejného zdravotního pojištění zaručuje svým účastníkům určitá práva. Jedním ze základních je právo na poskytování zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění. Pojištěnec má ze zákona právo na výběr lékaře a zdravotnického zařízení, je-li ve smluvním vztahu k příslušné zdravotní pojišťovně, na výběr zdravotní pojišťovny nebo právo podílet se na kontrole poskytnuté zdravotní péče, hrazené ze zdravotního pojištění.

V souvislosti se zdravotním pojištěním nám zároveň vznikají povinnosti, z nichž  hlavní je pravidelně přispívat do systému zdravotního pojištění ve formě pojistného na veřejné zdravotní pojištění. Mezi další patří plnění oznamovací povinnosti pojištěnců a plátců o skutečnostech rozhodných pro platbu pojistného (změna zaměstnavatele, osobních údajů, zahájení výkonu samostatné výdělečně činnosti apod.).

Povinnost odvádět pojistné příslušné zdravotní pojišťovně se ze zákona vztahuje k těmto skupinám plátců pojistného: stát (za stanovené okruhy osob, např. nezaopatřené děti, důchodce), zaměstnavatelé, zaměstnanci, osoby samostatně výdělečně činné a osoby bez zdanitelných příjmů. Uvedené skupiny mají zákonem stanovené povinnosti, které se váží k odvodu pojistného. Výběr pojistného zajišťují zdravotní pojišťovny, které ze získaných prostředků platí zdravotnickým zařízením za zdravotní péči poskytnutou pojištěncům.

Jestliže plátci a pojištěnci neplní řádně své povinnosti, je jim příslušná zdravotní pojišťovna oprávněna uložit sankci ve formě pokuty nebo penále. Pokud není například pojistné odvedeno včas a ve stanovené výši, vyměří zdravotní pojišťovna penále. V případě, že pojistné a penále či pokutu dlužník dobrovolně neuhradí, zahájí proti němu pojišťovna správní řízení.

Vstup České republiky do Evropské unie k datu 1. 5. 2004 byl důležitým mezníkem v našich dějinách. Se vstupem do EU jsou zároveň spojeny změny v systému veřejného zdravotního pojištění v ČR, který se musel přizpůsobit příslušným nadstátním předpisům vyplývajícím z nařízení Rady EHS č. 1408/71 a nařízení Rady EHS č. 574/72. Pro provádění těchto nařízení je důležité stanovení příslušnosti k právním předpisům, které se řídí stanovenými principy a pravidly. Podle nich se určuje, kdo je a kdo není českým pojištěncem. Základním principem je princip jednoho pojištění.

V důsledku neplnění povinností pojištěnci a plátci pojistného dochází k nedovýběru pojistného na veřejné zdravotní pojištění, tj. ke snížení hlavního zdroje pro financování zdravotní péče. Česká republika vydá ročně na zdravotnictví zhruba 200 miliard korun. Český systém veřejného zdravotního pojištění je dlouhodobě deficitní. V rámci OECD má ČR nejvyšší podíl veřejných výdajů na financování zdravotnictví. 

Ve všech vyspělých zemích světa se vede diskuse o financování zdravotní péče, o její dostupnosti, a také o úloze státu. A to zejména z důvodů, že se projevují demografické změny, jako pokles porodnosti nebo růst průměrného věku dožití, roste poptávka po kvalitní lékařské péči a zvyšuje se nabídka moderních medicínských technologií, léků apod. Tyto trendy se však promítají do růstu nákladů a vytvářejí finanční tlaky zejména v oblasti financování veřejného zdravotního pojištění, jak ve světě, tak i v České republice.

Systém zdravotnictví u nás stojí před zásadním krokem, kterým je jeho reforma. V současné době se v rámci vládou navrhované reformy počítá se zavedením poplatků za vyzvednutí léku v lékárně, za návštěvu u lékaře, za denní pobyt v nemocnici a za návštěvu na pohotovosti. Zároveň by každý, kdo na poplatcích během roku zaplatí víc než 5 000 Kč, nemusel už dál platit nic. Jde o první krok ke změnám ve zdravotnictví.

Myslím si, že princip sociální solidarity musí fungovat, aby nedošlo ke snížení dostupnosti zdravotní péče pro starší občany, nemocné a občany s nízkými příjmy nebo bez vlastního příjmu. Na druhé straně žádný stát zatím nedokáže dát lidem ve zdravotnictví všechno zadarmo. Dle mého názoru, by vedle plně hrazeného systému veřejného zdravotního pojištění mohl existovat další zdroj financování – doplňkový systém komerčního pojištění. Ten už sice dnes vedle veřejného systému existuje, jeho význam je však nesrovnatelně menší, než v kterékoli ze zemí EU, a omezuje se na velmi malý okruh zdravotních výkonů a léčiv, nehrazených veřejným zdravotním pojištěním.

Zatímco v oblasti důchodového zabezpečení Česká republika první významný krok k vícezdrojovému financování již učinila založením systému penzijního připojištění se státním příspěvkem, v oblasti financování zdravotnictví se tak ještě nestalo.
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