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Analýza vývoje dávek nemocenského pojištění

Úvod

V rámci porad vedení MPSV je pravidelně projednávána měsíční zpráva monitorující výši vynaložených finančních prostředků v resortu práce a sociálních věcí z hlediska hlavních dávkových systémů, která uvádí vývojové trendy z hlediska meziročního popř. meziměsíčního srovnání. Jedním z uváděných systémů je systém nemocenského pojištění, u kterého byla konstatována odchylka od příslušného rozpočtového rámce.  

Výplata dávek nemocenského pojištění se od 1. 1.  2009 řídí zákonem o nemocenském pojištění č. 187/2006 Sb. Tento zákon přinesl kromě jiného i zásadní změnu v organizaci a provádění nemocenského pojištění, které bylo bez výjimky svěřeno orgánům nemocenského pojištění, tedy především okresním správám sociálního zabezpečení (dále také „OSSZ“) jakožto orgánům, které zabezpečují rozhodování o dávkových nárocích v nemocenském pojištění a České správě sociálního zabezpečení (dále jen „ČSSZ“) jakožto orgánu nadřízenému. Cílem tohoto materiálu je od roku 2010 analyzovat vývoj v oblasti dávek nemocenského pojištění z pohledu výdajové stránky a z pohledu externích faktorů, které je ČSSZ schopna při své činnosti sledovat a které mohou mít na tuto stránku vliv. Díky tomu by mělo být možné určit důvody ovlivňující celkové výdaje na dávky nemocenského pojištění a v návaznosti na to přispět k návrhu možných dalších opatření.

Z nemocenského pojištění zaměstnanců se vyplácí čtyři dávky: nemocenské, ošetřovné, vyrovnávací příspěvek v těhotenství a mateřství a peněžitá pomoc v mateřství. Osoby samostatně výdělečně činné (dále jen „OSVČ“) a zahraniční zaměstnanci, pokud si platí dobrovolné nemocenské pojištění, mají nárok na nemocenské a peněžitou pomoc v mateřství. Dávky nemocenského pojištění se vyplácejí za kalendářní dny. Všechny dávky nemocenského pojištění vyplácejí okresní správy sociálního zabezpečení a hradí se ze státního rozpočtu.
S ohledem na rozsah analyzovaného období nelze pominout změny v legislativní úpravě nároků na dávky, parametrů výpočtu a okruhu osob účastných nemocenského pojištění, ke kterým docházelo. Každoročně se také mění redukční hranice pro výpočet dávek. Vývoj v oblasti sazeb pojistného na nemocenské pojištění se uvádí níže v tabulce.
Sazby pojistného na nemocenské pojištění 2010 - 2015

	
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Zaměstnanec
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %

	Zaměstnavatel
	2,3 %
	2,3 (3,3) %
	2,3 (3,3) %
	2,3 (3,3) %
	2,3 (3,3) %
	2,3  %

	OSVČ
	1,4,%
	2,3 %
	2,3 %
	2,3 %
	2,3 %
	2,3 %


Přehled nejdůležitějších legislativních změn 2010 - 2015
· V roce 2010 vstoupila v účinnost opatření (zákon č. 362/2009 Sb.), jejichž cílem bylo snížení deficitu státního rozpočtu (úspora výdajů v oblasti dávek nemocenského pojištění). Šlo o zavedení jednotné procentní sazby pro výpočet denní výše nemocenského, na stejnou sazbu byla snížena i sazba u peněžité pomoci v mateřství. Dále šlo o snížení zápočtu příjmu pro stanovení denního vyměřovacího základu u peněžité pomoci v mateřství a vyrovnávacího příspěvku v těhotenství a mateřství nebo o zavedení třídenní karenční doby u ošetřovného. Kromě snížené sazby nemocenského, která je od té doby zachována, byla ostatní opatření v polovině roku zrušena.
· V roce 2011 nabyl účinnosti zákon č. 347/2010 Sb., kterým se měnily některé zákony v souvislosti s úspornými opatřeními v působnosti Ministerstva práce a sociálních věcí. Cílem navržených opatření byla opět finanční úspora v oblasti nemocenského pojištění. Bylo zavedeno, že podpůrčí doba u nemocenského začíná 22. kalendářním dnem trvání dočasné pracovní neschopnosti (nebo karantény), v období prvních 21 kalendářních dnů trvání dočasné pracovní neschopnosti či nařízené karantény poskytuje zaměstnavatel zaměstnanci náhradu mzdy podle zákoníku práce. Toto opatření platilo do 31. 12. 2013. V návaznosti na to pak ti zaměstnavatelé, kteří zaměstnávali méně než 26 zaměstnanců, mohli využít možnosti přihlášení se k vyšší sazbě pojistného na nemocenské pojištění (z 2,3 % na 3,3 %) a byla jim pak refundována polovina náhrady mzdy vyplacené zaměstnancům. U OSVČ pak bylo zavedeno pravidlo, že vyměřovací základ pro pojistné na nemocenské pojištění nesmí být vyšší, než vyměřovací základ pro pojistné na důchodové pojištění.
· Nálezem Ústavního soudu byl citovaný úsporný zákon zrušen uplynutím dne 31. 12. 2011, přijatá opatření však od 1. 1. 2012 zůstala účinná (zrušený zákon byl nahrazen zákonem č. 364/2011 Sb.)
· V roce 2012 byl rozšířen okruh osob účastných nemocenského pojištění zejména o zaměstnance činné na základě dohody o provedení práce, společníky a jednatele společnosti s ručením omezeným nebo členy kolektivních orgánů právnické osoby. Rovněž byla zvýšena částka rozhodného příjmu pro účast na nemocenském pojištění z 2000 Kč na částku 2 500 Kč.
· V roce 2014 došlo k dalšímu rozšíření okruhu osob účastných nemocenského pojištění. Spadají do něj nyní všechny osoby, které vykonávají činnost pro zaměstnavatele a jejichž příjem od zaměstnavatele za tuto činnost podléhá zdanění daní ze závislé činnosti a není od takové daně osvobozen. Byl také zrušen institut tzv. krátkodobého zaměstnání, u kterého nevznikala účast na nemocenském pojištění. Opět platí předešlá úprava poskytování nemocenského od 15. kalendářního dne trvání dočasné pracovní neschopnosti nebo nařízené karantény.
· V roce 2015 je zrušena zvýšená sazba pojistného na sociální zabezpečení pro zaměstnavatele s počtem zaměstnanců menším než 26 a navazující úprava, kdy si takový zaměstnavatel mohl od pojistného odečíst polovinu ze zúčtované a vyplacené náhrady mzdy za dobu trvání dočasné pracovní neschopnosti jeho zaměstnanců.
Výdaje v systému nemocenského pojištění jsou přímo ovlivněny třemi základními faktory:
I. Počtem dávek nemocenského pojištění v daném období.
II. Vývojem dočasné pracovní neschopnosti (počtem, délkou trvání a charakterem jednotlivých případů).
III. Pojištěncem dosahovaným příjmem (výší denního vyměřovacího základu).
Tyto tři základní faktory jsou následující analýzou vývoje dávek nemocenského pojištění hodnoceny za období 2010 až 2015.

Ad I. Počet zpracovaných dávek nemocenského pojištění

Celkový počet dávek zpracovaných na OSSZ (viz tabulka č. 1) byl v monitorovaném období nejvyšší v roce 2010, kdy bylo zpracováno 2,8 mil. dávek. K uvedenému je nutné konstatovat, že:

· V letech 2011 – 2013 se v období prvních tří týdnů dočasné pracovní neschopnosti (dále jen „DPN“) vyplácela náhrada mzdy a nemocenské bylo vypláceno až od 22. dne trvání místo od 15. dne, což se projevilo na nižším počtu dávek nemocenského v těchto letech.

· Od roku 2014 se nemocenské začalo vyplácet od 15. dne DPN. V souvislosti s tím se počet zpracovaných dávek opět rychle zvýšil na úroveň roku 2010.
· Počty zpracovaných dávek meziročně rostou, od roku 2013 o téměř 12 % ročně.

· Trend nárůstu počtu zpracovaných dávek pokračuje i v roce 2015, lze tedy očekávat, že celkový počet těchto dávek bude výrazně vyšší než v roce 2010.
Pokud jsou v kontextu jednotlivých trendů hodnoceny konkrétní dávky, pak:

· Růst počtu zpracovaných dávek je v posledních letech především v oblasti nemocenského (mezi roky 2013 a 2014 takřka o 19 %, ve srovnatelném období let 2014 a 2015 o dalších 11 %).
· Ošetřovné roste průběžně v celém období (nedošlo k žádné legislativní korekci), v roce 2013 a 2014 bylo na úrovni 60% zvýšení proti roku 2010.
· Ošetřovné vykazuje nadále výrazně rostoucí trend i v roce 2015. 

· Naopak mírný pokles lze sledovat u peněžité pomoci v mateřství (dále jen „PPM“), která se v posledních třech letech setrvale drží na hodnotách kolem 45 tisíc zpracovaných dávek měsíčně.
· Zřetelný nárůst pak vykazuje v posledních dvou letech vyrovnávací příspěvek v těhotenství a mateřství. 

· K navýšení zpracovaných dávek nemocenského pojištění došlo rovnoměrně ve všech krajích, nelze v tomto směru pozorovat žádné specifické regionální vlivy. 

· Nejvyšší nárůst v absolutním čísle je zaznamenán v Praze, a to o více než 60 tisíc mezi lety 2014 a 2013 a o 51 564 při srovnání prvních deseti měsíců 2015 se stejným obdobím roku 2014. Na nárůstu dávek v Praze se přitom podílí i stěhování mzdových účtáren některých velkých zaměstnavatelů do Prahy.

Zatímco meziroční srovnání u vyrovnávacího příspěvku v těhotenství a mateřství a PPM je z pohledu nárůstu zpracovaných dávek ve sledovaném období zanedbatelné, což souvisí s odlišným charakterem sociální události, k níž se dávky váží (těhotenství a mateřství), nemocenské a ošetřovné vykazují zřejmý a výrazný nárůst.

V souvislosti s nárůstem ošetřovného mezi lety 2011 a 2010 se nabízí úvaha, že touto krátkodobou dávkou placenou na rozdíl od nemocenského již od prvního dne mohou řešit svou nemoc např. zaměstnanci s malými dětmi (při současném onemocnění rodičů i dětí). Souvislost by však zde mohla být i s demografickou strukturou obyvatelstva, kdy v posledních letech docházelo k růstu porodnosti silných populačních ročníků, které pečují o častěji nemocné malé děti. 

Prudce zvyšující se tendenci vykazují i počty exekučních a insolvenčních srážek z dávek nemocenského pojištění (viz tabulka č. 2). V letech 2013 a 2014 byl zaznamenán meziroční nárůst vždy o více než 40 % a počet těchto srážek tak v roce 2014 činil oproti roku 2011 již téměř 2,5násobek. Další výrazný nárůst nastal i v roce 2015, kdy k 31. 10. 2015 je evidováno dokonce o 51 % více dávek s nařízenou srážkou než k 31. 10. 2014. Tato agenda je přitom značně zatěžující i svojí složitostí a odčerpává proto nezanedbatelnou část personální kapacity zaměstnanců zpracovávajících dávky nemocenského pojištění.
Vývojové trendy týkající se jednotlivých dávek nemocenského pojištění nejsou přímo ovlivnitelné činností ČSSZ.
Ad II. Vývoj dočasné pracovní neschopnosti

Sběrem statistických dat z oblasti dočasné pracovní neschopnosti (dále také „DPN“) a jejich vyhodnocením se ČSSZ zabývá kontinuálně. Hlavními ukazateli pro posouzení vývoje DPN jsou počty ukončených případů DPN, počty prostonaných dnů a průměrné trvání jednoho případu DPN. Zmíněné ukazatele jsou dále členěny i dle jednotlivých vybraných diagnostických skupin, popř. diagnóz.

Průměrná délka trvání jednoho případu DPN

Průměrná délka trvání jednoho případu se mění podle epidemiologické situace, v závislosti na podílu jednotlivých typů onemocnění – zda převažují onemocnění krátkodobá (většinou onemocnění dýchacích cest, např. při výskytu sezónní chřipkové epidemie) či dlouhodobá (jedná se převážně o onemocnění pohybového aparátu, zejména páteře a meziobratlových plotének). Nezanedbatelným ukazatelem vývoje DPN se jeví i vliv socioekonomických ukazatelů, např. zaměstnanost v regionu, věková struktura obyvatel, vliv životního prostředí. Zjištěná fakta (viz tabulky č. 4 a 7) lze shrnout tak, že průměrná délka trvání 1 případu DPN:
· Tradičně nejkratší je v Praze (35,26 v roce 2014), kde je sice nejvíce ukončených případů dočasných pracovních neschopností, ale převažuje mezi nimi podíl krátkodobých DPN.

· Nejdelší je dlouhodobě vykazována ve Zlínském kraji (54,85 – 2014).

· Může částečně souviset i s chováním pojištěnců, kdy řada z nich DPN odmítá, banální onemocnění přechází, a tak dochází k rozvoji následných komplikací, vyžadujících delší léčbu a tím i dobu trvání DPN. Rovněž tak objednací lhůty na nezbytná vyšetření (zejména psychiatrická a psychologická) v rámci diagnostického procesu plynule narůstají (promítá se tak situace ve zdravotnictví). 
· Souvisí i s rozdílnou délkou léčby u jednotlivých diagnostických skupin, proto se nejvyšší průměrná délka trvání 1 případu DPN vyskytuje u tuberkulózy spolu se zhoubnými novotvary a nejkratší délka trvání 1 případu DPN je u nemocí dýchací soustavy. 
· Lze ji hodnotit u všech diagnostických skupin jako ustálenou, s velmi malými výkyvy (rozdíly v řádu jednotlivých dnů). Výraznější změny lze pozorovat pouze u tuberkulózy, tento fakt však zcela zjevně souvisí s celkově nízkým počtem DPN pro tuto diagnózu. 

Ve sledovaném období dominují ve skupině DPN s délkou trvání:

· Do 30 dnů akutní záněty horních cest dýchacích a akutní onemocnění zažívacího ústrojí.
· V intervalu 31 – 60 dní bolesti dolní části zad, přičemž u dýchacího ústrojí jsou mezi prvními deseti příčinami až zápaly, tedy komplikace akutních dýchacích nemocí.
· V intervalu 61 – 90 dní bolesti zad, společně s komplikací raného těhotenství (hrozící potrat). Globální diagnóza „bolesti zad“ je však již nahrazena přesnější diagnózou „onemocnění lumbálních a jiných meziobratlových plotének“, což svědčí o ukončení diagnostického procesu/efektu zavedené léčby.
· Více než 180 dnů trvají DPN zejména u onkologických diagnóz.

Počet ukončených případů DPN

Při porovnání souhrnného počtu ukončených případů DPN v jednotlivých letech:
· Nelze konstatovat souvislost počtu případů DPN se skutečností, zda bylo poskytováno nemocenské od 15. či 22. kalendářního dne trvání DPN.
· Nejvyšší počet ukončených případů DPN je v Praze, následuje kraj Moravskoslezský spolu s krajem Středočeským. 
· Nejmenší počet ukončených případů DPN je v kraji Karlovarském. 
· Počty ukončených případů DPN korespondují jak s velikostí krajů, tak i se zaměstnaností v jednotlivých krajích.
· Počet ukončených případů DPN byl v letech 2010 až 2014 relativně vyrovnaný v rozmezí od 1,2 do 1,3 milionu případů. 
· V prvních 10 měsících roku 2015 je však zaznamenán výraznější nárůst počtu ukončených případů DPN, a to o 21 % oproti stejnému období roku 2014. Na tomto nárůstu se převážnou měrou podílí nemoci dýchací soustavy.
· Nemění se pořadí počtu ukončených případů dle jednotlivých skupin diagnóz, nejvíce je nemocí dýchací soustavy a nemocí pohybové soustavy. V roce 2014 stoupl oproti předchozím rokům počet nemocí duševních.

Z pohledu jednotlivých diagnóz (viz tabulka č. 5) pak platí, že:

· Největší meziroční výkyvy jsou u nemocí dýchací soustavy.
· U ostatních diagnostických skupin lze konstatovat poměrně ustálené počty ukončených případů DPN. 
· Určitý dynamičtější vývoj lze sledovat jen u nemocí pohybové soustavy (meziroční rozdíly v rozmezí pokles na úrovni do 7 % a nárůst na úrovni do 8 %), přičemž osoby s tímto typem nemocí představují i významnou skupinu osob pobírajících invalidní důchod 1. stupně.
·  Z medicínského a i ekonomického pohledu je významný také nárůst počtu onemocnění trávicí soustavy a rizikových těhotenství (což může souviset se zvyšujícím se věkem u prvorodiček a stoupajícím počtem matek, rodících po 40. roce věku). 
· Nezanedbatelný je i postupný nárůst psychických poruch, který dokládá nejen stoupající počet pacientů s touto problematikou, ale i skutečnost, že návštěva specialisty v oboru psychiatrie přestala být společenským stigmatem. 
· Naopak klesající počet případů DPN s kardiologickou příčinou svědčí o nesporném pokroku v operační i neinvazivní léčbě těchto chorob.

Z porovnání počtu případů DPN a jejich průměrné délky trvání je zcela zřetelný trend poklesu průměrné délky trvání 1 případu při nárůstu počtu DPN a naopak. Nelze však konstatovat, že by šlo o zcela přímou úměru a je tedy zřetelné, že průměrnou délku trvání 1 případu DPN ovlivňují i jiné faktory než jen nárůst či pokles počtu případů DPN.

Počet prostonaných dnů

Z údajů o počtech prostonaných dnů (viz tabulka č. 6) je patrné, že:

· Počet prostonaných dnů koresponduje s počtem ukončených DPN, ne vždy však zcela kopíruje trend, který je zaznamenán v počtu ukončených DPN. Počty prostonaných dnů významně ovlivňuje i jejich struktura z hlediska diagnostických příčin.
· Meziročně nevykazují počty prostonaných dnů vysoké výkyvy, nejnižší hodnota z roku 2012 je pouze o 10 % nižší než nejvyšší zaznamenaná hodnota z roku 2010.

· V prvních 10 měsících roku 2015 je evidován nárůst prostonaných dnů o necelých 11 % ve srovnání s rokem 2014. Tento nárůst je převážně způsoben nemocemi dýchací soustavy, významný je i podíl nemocí pohybové soustavy.
· Nejvyšší počet prostonaných dnů je dlouhodobě v  kraji Moravskoslezském, nejméně naopak v kraji Karlovarském. 

V počtu ukončených případů DPN byl nejvyšší počet u nemocí dýchací soustavy, v počtu prostonaných dnů jsou stabilně na první příčce nemoci pohybové soustavy, které se v počtu ukončených případů DPN zařadily za nemoci dýchací soustavy, což logicky souvisí s rozdílnou délkou léčby u těchto diagnostických skupin.

Posuzování DPN a jeho kontrola
O vzniku DPN v souladu s § 57 zákona č. 187/2006 Sb., o nemocenském pojištění, v platném znění rozhoduje ošetřující lékař. Orgán nemocenského pojištění provádí svým lékařem kontrolu správnosti posuzování zdravotního stavu a dočasné pracovní neschopnosti a potřeby ošetřování a správnosti vedení a úplnosti zdravotnické dokumentace při tomto posuzování. Základními premisami v této oblasti jsou:

· OSSZ nemá vliv na vznik DPN, ovlivňuje pouze průběh nebo délku trvání DPN, a to především svými posudkovými lékaři.

· Problematická se v současném systému jeví úloha ošetřujících lékařů při posuzování DPN.

Z praktických zkušeností ČSSZ vyplývá, že existuje:

· Určitá benevolence ošetřujících lékařů při vystavování i ukončování DPN a jejich celkově nízká motivace pro řádné, včasné a objektivní posouzení zdravotního stavu pojištěnce.

· Znatelný posun ve vztazích mezi pacienty a ošetřujícími lékaři, kdy trvale sílí klientský přístup a na straně ošetřujících lékařů lze dále pozorovat i tendence vyhnout se případným sporům s pacientem v případě odmítnutí vystavení či dalšího prodloužení DPN.
Uvedené problémy by nejlépe mohla vyřešit zásadní změna koncepce systému nemocenského pojištění, kdy by uznání DPN bylo svěřeno pouze vybraným lékařům, kteří by byli ve smluvním vztahu s orgánem nemocenského pojištění. 

Na straně OSSZ/ČSSZ je situace v této oblasti dlouhodobě ovlivňována především:

· Nedostatečným personálním obsazením lékařských míst.
· Nepříznivou věkovou strukturou těchto lékařů.
· Z toho plynoucím přetížením jednotlivců a plnění povinností svěřených zákonem jen na hraně možností.

Aby počet lékařských míst LPS odpovídal skutečným potřebám a současně respektoval potřeby systému sociálního zabezpečení a zaměstnanosti, je třeba přehodnotit náplň a rozsah práce posudkových orgánů.

Současně je třeba stanovit požadované výkonnostní cíle pro jednotlivé typy aktivit a na základě očekávaného počtu žádostí určit optimální počet lékařů posudkového orgánu, stejně jako počet referentek.

Je třeba rovněž zvážit vznik nové pracovní pozice – odborného asistenta posudkového lékaře se zdravotně - sociálním vzděláním magisterského stupně - jako člena multidisciplinárního pracovního týmu. 

Ad III. Příjmy a výdaje v systému nemocenského pojištění

Z porovnání údajů vážících se k příjmům a výdajům v systému nemocenského pojištění (viz tabulky č. 8 až 13) je zřejmé, že:

· Nejvyšší podíl výdajů je u nemocenského a peněžité pomoci v mateřství (cca 96 %).

· Zvýšení výdajů souvisí jednoznačně se zvýšením počtu vyplácených dávek, neboť průměrné výše dávek jsou v posledních třech letech na setrvalých hodnotách kolem 8 tisíc Kč.
· Výše dávek souvisí i s rostoucí mzdovou úrovní.
· Příjmy z pojistného na nemocenské pojištění vykazují mírně rostoucí tendenci kopírující průměrnou (lehce se zvyšující) výši mezd, což však nepostačuje k pokrytí nárůstu výdajů na dávky způsobeného zvýšeným počtem dávek.
· Systém nemocenského pojištění i tak nadále vykazuje přebytky, proti období 2012 a 2013, však výrazně klesají.
· Výši výdajů na dávky v systému nemocenského pojištění nijak neovlivňuje existence karenční doby v prvních třech dnech DPN, neboť v této době je poskytována náhrada mzdy zaměstnavatelem. Dopad na příjmovou stránku státního rozpočtu by byl možný v případě, že by při zrušení karenční doby byla zaměstnavatelům poskytnuta kompenzace související s odvodem pojistného.
Karenční doba a možné důsledky jejího zrušení
Historie karenční doby

Karenční dobou rozumíme časové období po vzniku DPN, kdy osobě uchází výdělek, ale ještě se neposkytuje nemocenské. Karenční doba byla zavedena s účinností od 1. 1. 2008 zákonem č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů. Argumentem pro její zavedení bylo mj. zamezení zneužívání nemocenského. Důvodová zpráva konstatuje, že zavedení karenční doby má pro zaměstnavatele pozitivní dopad, protože vede ke snížení výdajů státního rozpočtu na mzdové prostředky za náhradu platu nebo služebního příjmu v období karenční doby a na odpovídající pojistné sociálního pojištění, příspěvku na státní politiku zaměstnanosti a na zdravotní pojištění. Příjmy uvedených pojistných systémů se naopak zavedením karenční doby u této skupiny pojištěnců sníží.
V této době se poskytování nemocenského řídilo ještě starými předpisy o nemocenském pojištění, zákonem č. 54/1956 Sb., o nemocenském pojištění zaměstnanců. Tyto předpisy neznaly ještě institut poskytování náhrady mzdy zaměstnavatelem (v období prvních 14 či 21 dnů DPN či karantény), nemocenské bylo podle nich poskytováno od prvního dne trvání DPN. Po zavedení karenční doby se nemocenské vyplácelo až od čtvrtého dne trvání DPN, ještě v roce 2008 však byla tato úprava Ústavním soudem zrušena (s účinností od 30. 6. 2008) a nemocenské se opět vyplácelo již od prvního dne trvání DPN. 
Návrh na zrušení zavedené karenční doby argumentoval tím, že systém nemocenského pojištění je založen na pojistném principu, který má sloužit k ochraně při pojistné události, karenční doba však pojištěnce této ochrany zbavuje. Ústavní soud konstatoval, že se jedná o pohodlný až svévolný postup ze strany státu, který kvůli neurčitému počtu zneuživatelů nemocenských dávek plošně postihuje všechny kategorie zaměstnanců. Výsledkem je stav, kdy převážná většina zaměstnanců zůstává po dobu prvých tří dnů pracovní neschopnosti bez jakýchkoliv prostředků, zatímco jejich povinnost platit pojistné zůstala nedotčena. Je nepřípustné, aby stát pouze vyžadoval splnění povinností ze strany zaměstnanců (v daném případě plnění pojistného), a nedbal přitom ochrany jejich zájmů, postihne-li je zmíněná událost v podobě pracovní neschopnosti. Došlo tak k porušení práv zaměstnanců, které dosahuje ústavněprávní dimenze. Systém nemocenského pojištění by neměl sloužit ke krytí deficitu státního rozpočtu. Navíc, jelikož většina běžných onemocnění je krátkodobá, výsledkem může být, že zaměstnanci budou na svou nemoc čerpat dovolenou (na zotavenou), což je ovšem v příkrém rozporu s jejím účelem. Dalším řešením bude zpravidla „přecházení nemoci“ bez návštěvy lékaře a pracovní neschopnosti. Tím se otevírají dveře jednak k šíření některých onemocnění mezi spoluzaměstnance, jednak k eventuálním větším škodám na zdraví v budoucnu a k vývoji zdravotních komplikací v důsledku neléčení původního onemocnění. Tím může dojít i k nezanedbatelnému zvýšení nákladů na léčení v případě komplikací, které poté může i převýšit výši dávek nemocenského, které by mohly být či byly v prvních třech dnech vyplaceny.
Pro úplnost je třeba dodat, že před zavedením karenční doby se nemocenské v prvních třech dnech trvání DPN poskytovalo ve snížené výši. V roce 2008 kromě toho bylo nemocenské poskytováno v odstupňované výši podle délky trvání DPN – jiná byla procentní sazba do 30 dne trvání DPN, jiná do 60. dne a teprve od 71. dne trvání se nemocenské poskytovalo v procentní výměře, jaká platila v předešlých letech.
Nová úprava účinná od 1. 1. 2009, zavedla institut poskytování náhrady mzdy zaměstnavatelem v prvních 14 dnech trvání DPN. Tento institut však již upravuje zákoník práce, nikoliv zákon o nemocenském pojištění. Předpisy o nemocenském pojištění stanoví poskytování nemocenského návazně, tj. od 15. dne trvání DPN. V letech 2011 – 2013 byla doba poskytování náhrady mzdy zaměstnavatelem prodloužena na 21 dnů, nemocenské v případě trvání DPN náleželo od 22. dne. Náhrada mzdy vždy v uvedených obdobích náležela jen za dny, ve kterých měl zaměstnanec pracovat, s výjimkou prvních tří takových dnů. Tedy s účinností od 1. 1. 2009 se s institutem karenční doby opět setkáváme, nikoliv však již v zákoně o nemocenském pojištění. V důsledku stanovení povinnosti zaměstnavatelům vyplácet zaměstnancům po dobu prvních 14 kalendářních dnů DPN nebo karantény náhradu mzdy ve stanovené výši, jim byla snížena sazba pojistného na nemocenské pojištění z 3,3 % na 2,3 % vyměřovacího základu. Současně přestali být poplatníci pojistného na nemocenské pojištění zaměstnanci (do té doby jim bylo stanoveno pojistné na nemocenské pojištění ve výši 1,1 % z vyměřovacího základu).

Z výše uvedeného vyplývá, že karenční doba v nemocenském byla v historii České republiky zavedena pouze v prvním pololetí 2008. Z pohledu vývoje dočasné pracovní neschopnosti pak lze dopady jejího zavedení zhodnotit takto:

· V prvním pololetí 2008 došlo ve srovnání s obdobným obdobím roku 2007 ke snížení počtu ukončených DPN o více než 0,5 milionu (tj. o cca jednu třetinu). Počet prostonaných dnů se pak snížil o více než 12 milionů, což odpovídá snížení o 22 %. 
· Ve druhém pololetí 2008, kdy již bylo nemocenské poskytováno i v prvních třech dnech DPN, pak ve srovnání s obdobným obdobím roku 2007 došlo ke snížení počtu ukončených DPN jen o cca 120 tisíc (necelých 10 %). U počtu prostonaných dnů byl evidován pokles o více než 500 tisíc, což je zhruba 1 %. Uvedené údaje lze chápat jako potvrzení faktu, že razantní pokles DPN v prvním pololetí 2008 souvisel především se zavedením karenční doby.

· V roce 2009 došlo k dalšímu značnému snížení počtu ukončených DPN, a to o téměř 700 tisíc ve srovnání s rokem 2008 a o 1,3 milionu oproti roku 2007. S ohledem na skutečnost, že od tohoto roku začaly platit zásadní změny v systému nemocenského pojištění, které mimo jiné převedly zabezpečení v prvních 14 dnech DPN zcela na zaměstnavatele, nelze jednoznačně vyhodnotit, nakolik uvedený pokles DPN souvisí se zavedením karenční doby u náhrady mzdy poskytované v době DPN zaměstnavatelem.
Současná situace a srovnání v návaznosti na možné vyplácení ze systému nemocenského pojištění
V současné době platí původní parametry poskytování náhrady mzdy, tj. v období prvních 14 dnů trvání DPN náhrada náleží jen za dny, které měly být pro zaměstnance pracovní, a v prvních třech takových dnech se neposkytuje. 
Pokud by měla být takto upravená karenční doba pokryta nemocenským, došlo by k rozporuplné situaci, kdy je nejprve několik dnů pokryto dávkou ze systému nemocenského pojištění, dále v případě trvání DPN nastoupí náhrada mzdy od zaměstnavatele a od 15. dne může být opět poskytováno nemocenské. Současně by značně narostla administrativa spojená s uplatněním nároku na nemocenské. Protože by již po třech dnech nemoci došlo ke změně subjektu, který poskytuje zaměstnanci zabezpečení (z OSSZ by povinnost přešla na zaměstnavatele), museli by ošetřující lékaři nově oproti současnému stavu potvrzovat, že ke dni následujícímu po prvních třech dnech trvání DPN, ve kterých měl zaměstnanec pracovat, DPN stále trvá. Současně by tedy zaměstnavatel musel vyrozumět jak ošetřujícího lékaře, tak i OSSZ o tom, kterých tří dnů by se uvažované vyplácení nemocenského týkalo (nejde o první tři kalendářní dny, ale první tři dny DPN ve kterých měl zaměstnanec pracovat - jak je uvedeno výše).
Z uvedených důvodů se jako jednodušší řešení nabízí úprava zákoníku práce, aby i za první tři dny trvání DPN, ve kterých měl zaměstnanec pracovat, byla poskytována v určité výši náhrada mzdy.
Důsledky zrušení karenční doby

Lze očekávat, že zrušením karenční doby by došlo k nárůstu počtu případů DPN a současně i počtu prostonaných dnů. Toto opatření by se tedy odrazilo ve výdajové stránce systému nemocenského pojištění. V návaznosti na nárůst výdajů by bylo nutné zabývat se příjmovou stránkou. Pokud by období karenční doby kryl systém nemocenského pojištění, může nastat nutnost zvýšení odvodů pojistného na nemocenské pojištění (případně znovuzavedení platby pojistného pro zaměstnance). Pokud by období karenční doby bylo pokryto náhradou mzdy poskytovanou zaměstnavatelem, může nastat nutnost dalšího snížení jeho odvodů do systému nemocenského pojištění, tj. došlo by k faktickému k poklesu příjmové stránky tohoto systému.
Personální zajištění agendy zpracování dávek nemocenského pojištění
Zpracování dávek nemocenského pojištění zajišťují na OSSZ oddělení nemocenského pojištění (dále jen „ONP“), a to spolu s agendou související s vedením registru pojištěnců a zaměstnavatelů. Počet systemizovaných míst je v monitorovaném období fakticky neměnný, pokud došlo k některým úpravám, pak vždy pouze v rámci vnitřních opatření ČSSZ.

Je zcela zřejmé, že analyzovaný a činností ČSSZ přímo neovlivnitelný nárůst počtu zpracovávaných dávek je možné personálně zajistit výhradně na úkor jiných agend. Fakticky pak s účinností zákona o nemocenském pojištění nedošlo k posílení systemizovaných míst a mzdových prostředků, tato situace se bohužel opakuje i u dalších agend svěřovaných do působnosti ČSSZ (agenda osob zdravotně znevýhodněných, mezinárodní agenda a realizace jednotlivých smluv o sociálním zabezpečení, jednorázové příspěvky apod.). Důsledkem těchto vlivů v kombinaci s neočekávanými lokálními výkyvy je pak stav negativního vnímání veřejnosti, např. problémy při zpracování dávek v působnosti PSSZ v druhé polovině roku 2014 s dopadem do průběhu zpracování agendy v roce 2015.
Nezbývá než konstatovat, že ČSSZ je schopna svou vlastní činností, resp. organizačními opatřeními, řešit pouze určité penzum nárůstu agend, přičemž v podmínkách zákona o státní službě se její možnosti ještě zúžily. 

Má-li být agenda nemocenského pojištění, resp. zpracování jednotlivých dávek korektně zajišťována, je nezbytné situaci řešit vhodným posílením ČSSZ, resp. jednotlivých OSSZ. Pokud bude růstový trend v oblasti zpracovávaných dávek nemocenského pojištění pokračovat, ČSSZ může situaci zvládnout jen za cenu zcela mimořádných a nestandardních opatření a na úkor jiných, dosud relativně stabilizovaných agend.

Závěr
Analýzou stavu v oblasti dávek nemocenského pojištění bylo zjištěno, že pokračuje významně vzrůstající trend celkového počtu zpracovávaných dávek. Tento trend není z makroekonomického pohledu ovlivnitelný činností ČSSZ, resp. jednotlivých OSSZ, naopak je spíše závislý na chování jednotlivých pojištěnců, socioekonomických ukazatelích (např. zaměstnanost v regionu, věková struktura obyvatel, vliv životního prostředí apod.) či přístupu ošetřujících lékařů.

Pokud jde o jednotlivé dávky nemocenského pojištění, pak zvyšující se počty nemocenského v posledních letech jsou způsobeny zejména změnou v podmínkách nároku na nemocenské, které v těchto letech opětovně náleží již od 15. kalendářního dne DPN. Dalším důvodem je pak zvýšená úroveň dočasné pracovní neschopnosti, kterou však zaznamenáváme až v roce 2015. Na nárůstu počtu dávek se dále významně podílí zvýšené čerpání ošetřovného, které je od roku 2013 stabilně čerpáno ve vyšším počtu případů, což může souviset s faktem, že je (na rozdíl od nemocenského) poskytováno od prvého dne sociální události.
Agenda dávek nemocenského pojištění je na straně ČSSZ personálně zajišťována výhradně za cenu vnitřních opatření, na úkor jiných agend (včetně těch nově svěřených) do její působnosti.
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