551/1991 Sb.

ZÁKON

České národní rady

ze dne 6. prosince 1991

o Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky

Změna: 592/1992 Sb., 10/1993 Sb.

Změna: 60/1995 Sb.

Změna: 149/1996 Sb.

Změna: 48/1997 Sb.

Změna: 305/1997 Sb.

Změna: 93/1998 Sb.

Změna: 127/1998 Sb.

Změna: 127/1998 Sb. (část)

Změna: 69/2000 Sb.

Změna: 132/2000 Sb., 220/2000 Sb.

Změna: 49/2002 Sb.

Změna: 420/2003 Sb., 455/2003 Sb.

Změna: 438/2004 Sb.

Změna: 117/2006 Sb.

Změna: 261/2007 Sb., 296/2007Sb.

Změna: 362/2009 Sb.

Změna: 188/2011 Sb.

Změna: 298/2011 Sb.

Změna: 369/2011 Sb.


Česká národní rada se usnesla na tomto zákoně:

ČÁST PRVNÍ

Základní ustanovení

§ 1


Zřizuje se Všeobecná zdravotní pojišťovna České republiky (dále jen "Pojišťovna") se sídlem v Praze.

§ 2


(1) Pojišťovna provádí všeobecné zdravotní pojištění, pokud toto pojištění neprovádějí resortní, oborové a podnikové zdravotní pojišťovny.


(2) Pojišťovna je právnickou osobou, v právních vztazích vystupuje svým jménem, může nabývat práv a povinností a nese odpovědnost z těchto vztahů vyplývající.


(3) Pojišťovna nesmí provádět nábor pojištěnců prostřednictvím třetích osob a nesmí při náboru pojištěnců poskytovat nebo nabízet těmto pojištěncům v souvislosti s přihlášením se k Pojišťovně žádné peněžní ani nepeněžní plnění ani jinou výhodu nad rámec plnění poskytovaného jejím pojištěncům z veřejného zdravotního pojištění, a to ani v případě, že toto plnění nebo výhoda je hrazena z jiných zdrojů než z prostředků plynoucích z veřejného zdravotního pojištění.

ČÁST DRUHÁ

Hospodaření Pojišťovny

§ 3


Pojišťovna hospodaří s vlastním majetkem a s majetkem jí svěřeným.

§ 4


Příjmy Pojišťovny zahrnují:

a) platby pojistného od pojištěnců, zaměstnavatelů a státu,

b) vlastní zdroje vytvořené využíváním fondů Pojišťovny,

c) příjmy plynoucími z přirážek k pojistnému, pokut a poplatků z prodlení účtované Pojišťovnou,

d) dary a ostatní příjmy.

§ 5


Výdaje Pojišťovny zahrnují:
a) platby za poskytované zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění (dále jen „hrazené služby“) podle smluv uzavřených s osobami oprávněnými poskytovat zdravotní služby podle zákona o zdravotních službách (dále jen „poskytovatel“),
b) platby jiným zdravotním pojišťovnám nebo jiným subjektům na základě smluv o finančním vypořádání plateb za hrazené služby poskytnuté pojištěncům Pojišťovny,

c) úhrady nákladů nutného neodkladného léčení v cizině, 1a)

d) náklady na činnost Pojišťovny podle § 2 odst. 1, kromě nákladů uvedených v písmenech a), b) a c),

e) úhrady částek, přesahujících limit pro regulační poplatky a doplatky za léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely částečně hrazené z veřejného zdravotního pojištění nebo úhrady podílu na těchto částkách v případě změny zdravotní pojišťovny pojištěncem, za podmínek stanovených zvláštním právním předpisem1b) 
§ 6


(1) Rozpočet Pojišťovny je sestaven a realizován tak, aby výdaje nepřevýšily příjmy Pojišťovny v příslušném rozpočtovém roce. Rozdíl mezi příjmy a výdaji se zúčtovává v roční závěrce vůči rezervnímu fondu. 
Umožňuje se případný přebytek hospodaření použít na jiné účely (… ?), nejen na rezervní fond. 
Pojišťovna na každý rok sestavuje zdravotně pojistný plán a na dva roky následující po roce, na který je plán sestaven, sestavuje výhled. Pojišťovna hospodaří v souladu se schváleným zdravotně pojistným plánem či provizoriem.
(2) Pojišťovna je povinna zajistit prostřednictvím auditora2) nebo právnické osoby, která je zapsána v seznamu auditorů2) (dále jen "auditor"),

a) ověření účetní závěrky Pojišťovny,

b) ověření návrhu výroční zprávy Pojišťovny za příslušný rok.


(3) Pojišťovna je povinna v návaznosti na termíny stanovené Ministerstvem financí pro předkládání návrhu státního rozpočtu a státního závěrečného účtu předložit Ministerstvu zdravotnictví a Ministerstvu financí návrh zdravotně pojistného plánu na následující kalendářní rok a výhled na dva kalendářní roky následující po roce, na který je předkládán návrh zdravotně pojistného plánu, účetní závěrku a návrh výroční zprávy za minulý kalendářní rok a zprávu auditora.3)

(4) Ministerstvo zdravotnictví ve spolupráci s Ministerstvem financí posoudí návrh výroční zprávy a účetní závěrku z hlediska souladu s právními předpisy. Shledá-li návrh výroční zprávy a účetní závěrku v souladu s právními předpisy, předloží je společně se zprávou auditora vládě. Shledá-li Ministerstvo zdravotnictví ve spolupráci s Ministerstvem financí, že návrh výroční zprávy, nebo účetní závěrka je v rozporu s právními předpisy, vyzve Pojišťovnu k přepracování návrhu výroční zprávy, nebo opravě účetní závěrky. Pojišťovna je povinna Ministerstvu zdravotnictví předložit přepracovaný návrh výroční zprávy, nebo opravenou účetní závěrku do 30 dní ode dne doručení výzvy.


(5) Ministerstvo zdravotnictví ve spolupráci s Ministerstvem financí posoudí předložený návrh zdravotně pojistného plánu z hlediska souladu s právními předpisy a z hlediska souladu s veřejným zájmem, kritérii finančního zdraví Pojišťovny a zajištěním zdravotních služeb pojištěncům Pojišťovny podle zákona č. 48/1997 Sb. Pokud Ministerstvo zdravotnictví ve spolupráci s Ministerstvem financí shledá, že návrh zdravotně pojistného plánu je v souladu s právními předpisy, veřejným zájmem, kritérii finančního zdraví Pojišťovny a schopností zajistit pojištěncům Pojišťovny zdravotní služby podle zákona č. 48/1997 Sb., předloží Ministerstvo zdravotnictví (Ministerstvo zdravotnictví není členem vlády, nemá co vládě předkládat.) návrh zdravotně pojistného plánu vládě ke schválení. 

(6) Pokud Ministerstvo zdravotnictví ve spolupráci s Ministerstvem financí shledá, že návrh zdravotně pojistného plánu je v rozporu s právními předpisy, veřejným zájmem, kritérii finančního zdraví, či schopností zajistit pojištěncům Pojišťovny zdravotní služby podle zákona č. 48/1997 Sb., vyzve Ministerstvo zdravotnictví Pojišťovnu k přepracování návrhu zdravotně pojistného plánu. Pojišťovna předloží přepracovaný návrh zdravotně pojistného plánu do 30 dnů ode dne doručení výzvy.

(4)(7) Návrh zdravotně pojistného plánu, účetní závěrku a návrh výroční zprávy za minulý rok podle odstavce 3 schvaluje na návrh vlády Poslanecká sněmovna Parlamentu v návaznosti na termíny projednávání návrhu státního rozpočtu a státního závěrečného účtu vláda. 
VZP není státní pojišťovna, ale pojišťovna veřejnoprávní. Proto v dosavadním znění zákona ZPP schvalovala k vyjádření vlády poslanecká sněmovna. Předání pravomocí vládě jako exekutivnímu orgánu státní moci je krok k etatizaci VZP. VZP je tak vyjímána z veřejné kontroly, kterou představuje poslanecká sněmovna. 

Doporučuje se zachovat pravomoc parlamentu. 
Vláda může Ministerstvu zdravotnictví návrh vrátit s výzvou k přepracování. Vláda ve svém stanovisku musí výzvu řádně zdůvodnit. Ministerstvo zdravotnictví předloží výzvu Pojišťovně a Pojišťovna je povinna předložit přepracovaný návrh zdravotně pojistného plánu Ministerstvu zdravotnictví do 30 dnů od  doručení výzvy. Ministerstvo zdravotnictví ve spolupráci s Ministerstvem financí provede kontrolu odstranění nedostatků vytýkaných Pojišťovně vládou do 10 dnů ode dne doručení přepracovaného návrhu a nový návrh zdravotně pojistného plánu předloží vládě ke schválení se stanoviskem o odstranění nedostatků. Schválený zdravotně pojistný plán, nebo do schválení zdravotně pojistného plánu provizorium, uzávěrku Pojišťovna zveřejní na svých internetových stránkách.

(5)(8) Nebude-li zdravotně pojistný plán Pojišťovny schválen před 1. lednem příslušného kalendářního roku, řídí se činnost Pojišťovny do schválení zdravotně pojistného plánu provizoriem stanoveným Ministerstvem zdravotnictví v dohodě s Ministerstvem financí. Základem pro stanovení provizoria je návrh zdravotně pojistného plánu na příslušný kalendářní rok.


(6)(9) Zdravotně pojistný plán a výhled zdravotně pojistného plánu obsahují plán příjmů a výdajů Pojišťovny včetně členění podle jednotlivých fondů, předpokládaný vývoj struktury pojištěnců, plán provozních nákladů, údaje o rozsahu hrazených služeb hrazených Pojišťovnou, způsob zajištění dostupnosti služeb nabízených Pojišťovnou včetně předpokládané soustavy poskytovatelů, se kterými Pojišťovna uzavírá smlouvu o poskytování a úhradě hrazených služeb. Podrobnou strukturu obsahu informací podle věty první a způsob jejich předkládání stanoví Ministerstvo zdravotnictví prováděcím právním předpisem.
(7)(10) Výnos z pokut, přirážek k pojistnému a penále ukládaných podle zvláštních právních předpisů upravujících veřejné zdravotní pojištění3a) a přijatých Pojišťovnou v průběhu kalendářního roku je příjmem základního fondu. může Pojišťovna přidělit do fondu prevence; tyto příděly do fondu prevence lze v průběhu kalendářního roku provádět zálohově tak, aby jejich celková výše za kalendářní rok nepřekročila 0,3 % celkového objemu příjmů pojistného po přerozdělení provedeném podle zákona o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění.3b)


(8) Ministerstvo zdravotnictví a Ministerstvo financí posoudí předložený návrh zdravotně pojistného plánu z hlediska souladu s právními předpisy a z hlediska souladu s veřejným zájmem.


(9) Pokud návrh zdravotně pojistného plánu odporuje právním předpisům nebo veřejnému zájmu, vrátí Ministerstvo zdravotnictví Pojišťovně návrh zdravotně pojistného plánu k přepracování.


(10) V případě, kdy Ministerstvo zdravotnictví a Ministerstvo financí po posouzení souladu zdravotně pojistného plánu s právními předpisy a veřejným zájmem zjistí, že návrh zdravotně pojistného plánu není s těmito hledisky v rozporu, předloží návrh zdravotně pojistného plánu vládě.

§ 7


(1) Pojišťovna vytváří a spravuje tyto fondy:

a) základní fond; zdrojem základního fondu jsou platby pojistného na veřejné zdravotní pojištění a další příjmy v rozsahu stanoveném prováděcím právním předpisem. Základní fond zdravotního pojištění slouží k úhradě hrazených služeb, k přídělům do provozního fondu ke krytí nákladů na činnost Pojišťovny, k přídělům dalším fondům a k dalším platbám v rozsahu stanoveném prováděcím právním předpisem, podle odstavce 3 a k úhradám částek přesahujících limit pro regulační poplatky a doplatky za léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely částečně hrazené z veřejného zdravotního pojištění nebo k úhradám podílu na těchto částkách v případě změny zdravotní pojišťovny pojištěncem, za podmínek stanovených zvláštním právním předpisem1b)

b) rezervní fond; výše rezervního fondu činí 1,5 % průměrných ročních výdajů základního fondu zdravotního pojištění Pojišťovny za bezprostředně předcházející tři kalendářní roky. Rezervní fond se tvoří příděly z pojistného převodem části zůstatku základního fondu. Pojišťovna může použít nejvýše 30 % finančních prostředků rezervního fondu k nákupu státních cenných papírů, cenných papírů se státní zárukou, cenných papírů vydávaných obcemi, veřejně obchodovatelných dluhopisů vydaných obchodními společnostmi a přijatých k obchodování na regulovaném trhu10), veřejně obchodovatelných akcií a podílových listů přijatých k obchodování na burze cenných papírů a pokladničních poukázek České národní banky; tyto cenné papíry a pokladniční poukázky České národní banky zůstávají součástí rezervního fondu. Rezervní fond používá Pojišťovna ke krytí schodků základního fondu a ke krytí hrazených služeb v případech výskytu hromadných onemocnění a přírodních katastrof nebo Pojišťovnou nezaviněného významného poklesu výběru pojistného; výše rezervního fondu může v takovém případě klesnout v průběhu kalendářního roku pod minimální výši. Nejde-li o případ uvedený v předchozí větě, je Pojišťovna povinna udržovat rezervní fond ve stanovené výši. Objem výše rezervního fondu vyjádřený v korunách českých, po odpočtu hodnoty prostředků vložených do cenných papírů, musí být zajištěn na samostatném bankovním účtu rezervního fondu,
Tímto ustanovením se legalizuje vkládání finančních prostředků VZP do cenných papírů !

c) provozní fond,

d) sociální fond,

e) fond majetku,

f) fond reprodukce majetku.


(2) Pojišťovna může vytvářet fond prevence. V případě, kdy Pojišťovna splňuje kritéria finančního zdraví a její zdravotně pojistný plán na aktuální rok je schválen vládou, může Pojišťovna vytvářet fond prevence. Zdrojem tohoto fondu je kladný rozdíl mezi příjmy a výdaji Pojišťovny v aktuálním roce, nejvýše však do 5 % (na mořské koníky apod. je to moc, o to bude zkrácen základní fond a základní zdravotní služby z něho hrazené) celkového objemu příjmů Pojišťovny podle § 4. Příděl do tohoto fondu lze v průběhu kalendářního roku provádět v souladu se schváleným zdravotně pojistným plánem zálohově. Z fondu prevence lze nad rámec hrazených služeb hradit zdravotní služby s prokazatelným preventivním, diagnostickým nebo léčebným efektem, jsou-li poskytovány pojištěncům v souvislosti s jejich existujícím nebo hrozícím onemocněním. Prostředky tohoto fondu prevence lze využít také k realizaci preventivních zdravotnických programů sloužících k odhalování závažných onemocnění, na podporu rehabilitačně rekondičních aktivit vedoucích k prokazatelnému zlepšení zdravotního stavu pojištěnců a dále na podporu projektů podporujících zvýšení kvality zdravotní péče, zdravý způsob života a zdraví pojištěnců. Zdrojem fondu jsou finanční prostředky z podílu na výsledku hospodaření po zdanění stanoveného statutárními orgány Pojišťovny z činností, které nad rámec provádění veřejného zdravotního pojištění Pojišťovna provádí v souladu se zákony, a finanční prostředky podle § 6 odst. 7. Z fondu prevence se vyplácí finanční odměny pojištěncům, kteří dodržují Pojišťovnou definovaný program podpory racionálního využívání zdravotních služeb a prevence. Podmínky pro vytváření programů a pro určování výše finančních odměn se řídí zákonem č. 48/1997 Sb. 
Nesouhlas s finančními odměnami pojištěncům, navíc za dodržování pravidel určených samotnou pojišťovnou. Zvláště nevhodné při současně napjaté situaci ve zdravotním pojištění. 

(3) Ministerstvo financí po projednání s Ministerstvem zdravotnictví stanoví právním předpisem podrobnější vymezení okruhu a výše příjmů a výdajů fondů uvedených v odstavci 1, podmínky jejich tvorby, užití, přípustnosti vzájemných převodů finančních prostředků a hospodaření s nimi, limit nákladů na činnost podle § 5 písm. d) krytých ze zdrojů základního fondu, a to z prostředků získaných z pojistného na veřejné zdravotní pojištění po přerozdělení, z výnosu penále, pokut, přirážek k pojistnému a náhrad škod, které smí Pojišťovna použít k tvorbě provozního fondu za každé účetní období včetně postupu propočtu tohoto limitu.


(4) Zůstatky fondu sociálního, případně jiného fondu vytvořeného v rámci povoleného limitu maximální výše nákladů na činnost a maximální výše výdajů na pořízení hmotného a nehmotného majetku čerpaného v souladu s rozhodnutím Správní rady ve prospěch zaměstnanců Pojišťovny se převádí k 1. lednu 1999 jako mimořádný příděl sociálního fondu. Pokud Pojišťovna vytvářela v rámci tohoto limitu provozní fond, převádí se jeho zůstatek do následujícího období. Finanční zůstatky ostatních účelových fondů se převádí k 1. lednu 1999 jako mimořádný příděl rezervního fondu. Pokud má Pojišťovna rezervní fond naplněn, převede zůstatky účelových fondů do základního fondu. Převod ostatních zůstatků účelových fondů provede Pojišťovna v souladu s podmínkami uvedenými ve vyhlášce Ministerstva financí s využitím převodových můstků nové účtové osnovy.


(5) Finanční prostředky Pojišťovny musí být uloženy v bance požívající výhody jednotné licence podle práva Evropských společenství.
(6) Pojišťovna nesmí mít majetkový podíl na právnické osobě, která je poskytovatelem, ani podnikat s prostředky plynoucími z veřejného zdravotního pojištění. 
Z toho vyplývá, že VZP může mít majetkový podíl na právnické osobě, která není poskytovatelem a podnikat s prostředky, které přímo neplynou z veřejného zdravotního pojištění. 
§ 7a 

(1) Kontrolu činnosti Pojišťovny provádí Ministerstvo zdravotnictví v součinnosti s Ministerstvem financí. Zjistí-li toto ministerstvo závažné nedostatky v činnosti Pojišťovny, zejména nedodržování tohoto zákona, předpisů o všeobecném zdravotním pojištění nebo schváleného zdravotně pojistného plánu, je oprávněno podle povahy zjištěného nedostatku

a) vyžadovat, aby Pojišťovna ve stanovené lhůtě zjednala nápravu, zejména uvedla svou činnost do souladu s tímto zákonem, předpisy o všeobecném zdravotním pojištění a schváleným zdravotně pojistným plánem,

b) zavést nucenou správu na dobu nejvýše jednoho roku.

(2) V případě nucené správy podléhají rozhodnutí a právní úkony ředitele Pojišťovny a dalších orgánů Pojišťovny schválení nuceného správce, jinak jsou neplatná. Nucený správce je oprávněn činit rozhodnutí a právní úkony, které jinak přísluší řediteli Pojišťovny nebo jinému orgánu Pojišťovny.


(3) Na rozhodování o nucené správě se vztahují obecné předpisy o správním řízení,7) pokud tento zákon nestanoví jinak. Účastníkem řízení je Pojišťovna. Podaný rozklad proti rozhodnutí o zavedení nucené správy nemá odkladný účinek. Rozhodnutí, kterým se zavádí nucená správa, obsahuje též jméno, příjmení a rodné číslo správce.
(4) Správce je zaměstnancem Ministerstva zdravotnictví nebo Ministerstva financí. Správce je oprávněn přibírat k výkonu nucené správy další osoby. Správce a osoby přibrané k výkonu nucené správy jsou oprávněni seznamovat se se všemi skutečnostmi, které se týkají Pojišťovny. Jsou zároveň povinni zachovávat o těchto skutečnostech mlčenlivost; tato povinnost platí i po skončení nucené správy.


(5) Správce může povinnosti mlčenlivosti zprostit ministr zdravotnictví na žádost orgánu činného v trestním řízení, je-li vedeno trestní řízení v souvislosti se závažnými nedostatky v činnosti Pojišťovny, pro které byla zavedena nucená správa.

(1) Kontrolu činnosti Pojišťovny provádí Ministerstvo zdravotnictví v součinnosti s Ministerstvem financí. Předmětem kontroly prováděné Ministerstvem zdravotnictví je dodržování ustanovení tohoto zákona, předpisů o veřejném zdravotním pojištění, dodržování zdravotně pojistného plánu či provizoria, a hospodárnéhé, efektivní a účelné užívání svěřených prostředků podle zákona č. 320/2001 Sb. Předmětem kontroly prováděné Ministerstvem financí je zajišťování finančního zdraví Pojišťovny a hospodaření Pojišťovny. Zjistí-li Ministerstvo zdravotnictví závažné nedostatky v činnosti Pojišťovny ve věcech, které jsou předmětem kontroly podle věty druhé, je
a) oprávněno vyžadovat v případech, kdy zjištěné nedostatky mohou ohrozit schopnost Pojišťovny plnit závazky vyplývající z provádění veřejného zdravotního pojištění, aby Pojišťovna v jím stanovené lhůtě navrhla nápravná opatření,

b) oprávněno vyžadovat, aby Pojišťovna v jím stanovené lhůtě zavedla schválená nápravná opatření,

e) oprávněno v případech stanovených v § 7b odst. 1 zavést nucenou správu na dobu nejvýše jednoho roku.
(2) Ministerstvo zdravotnictví je povinno lhůty podle odst. 1 písmen a) a b) stanovit přiměřeně zjištěným nedostatkům, přičemž tyto lhůty nemohou být kratší než 30 dnů. Do 30 dnů od doručení návrhu nápravných opatření podle odst. 1 písmene a) je Ministerstvo zdravotnictví povinno tato nápravná opatření schválit nebo zamítnout.

§ 7b

Nucená správa nad Pojišťovnou 

(1) Ministerstvo zdravotnictví může zavést nucenou správu nad Pojišťovnou rozhodnutím o nucené správě, pokud 
a) Pojišťovna nenaplnila schválená nápravná opatření, 

b) Ministerstvo zdravotnictví nápravná opatření opakovaně zamítlo, nebo
c) nápravná opatření nevedla k nápravě.
(2) Účelem zavedení nucené správy nad Pojišťovnou je zejména 

a) odstranění nedostatků v řízení a v činnosti Pojišťovny s cílem zastavit zhoršování se hospodářské situace Pojišťovny a obnovení její platební schopnosti, 

b) zajištění zdravotních služeb pro pojištěnce Pojišťovny v souladu se zákonem č. 48/1997 Sb.

(3) Při rozhodování o nucené správě se postupuje podle správního řádu, pokud tento zákon nestanoví jinak. Účastníkem řízení je Pojišťovna. 

(4) Rozhodnutí o nucené správě obsahuje, kromě obecných náležitostí stanovených správním řádem, důvod zavedení nucené správy, jmenování nuceného správce a jeho zástupce, jejich jména, příjmení a datum jejich narození, povinnosti nuceného správce včetně lhůt pro jejich splnění a další náležitosti stanovené tímto zákonem. Ustanovení tohoto zákona týkající se nuceného správce se použijí obdobně i pro zástupce nuceného správce.
(5) Rozhodnutí o nucené správě se doručuje Pojišťovně a nucenému správci. Rozhodnutí o nucené správě Ministerstvo zdravotnictví i Pojišťovna uveřejní na svých internetových stránkách.

(6) Podaný rozklad proti rozhodnutí o nucené správě nemá odkladný účinek.

§ 7c

Nucený správce a jeho zástupce


(1) Nucenou správu nad Pojišťovnou vykonává nucený správce. Nucený správce postupuje v souladu s rozhodnutím o nucené správě a činí pouze opatření nezbytná k naplnění účelu nucené správy podle §7b odst. 2. Nuceného správce jmenuje a odvolává ministr zdravotnictví. Nucený správce je jmenován na dobu určitou. Nucený správce je zaměstnancem Ministerstva zdravotnictví nebo Ministerstva financí. Výkon funkce nuceného správce je úkonem v obecném zájmu.
 
(2) Nuceným správcem nesmí být osoba, která 

a) není bezúhonná dle § 15 odst. 3, 

b) vykonávala v Pojišťovně funkci člena Správní rady Pojišťovny, člena Dozorčí rady Pojišťovny, ředitele nebo vedoucího zaměstnance, a to kdykoliv v období tří let před zavedením nucené správy, 

c) poskytovala Pojišťovně auditorské služby bez vyslovení výhrad k její činnosti, a to kdykoliv v období tří let před zavedením nucené správy, 

d) je dlužníkem nebo věřitelem Pojišťovny, 

e) je zaměstnancem nebo členem orgánu právnické osoby podle § 44 zákona o obchodních korporacích, která je dlužníkem nebo věřitelem Pojišťovny, 

f) je členem správní rady nebo zaměstnancem jiné zdravotní pojišťovny,

g) je vlastníkem nebo členem orgánu právnické osoby podle §44 zákona o obchodních korporacích, která je dodavatelem zboží či služeb Pojišťovně, nebo je zaměstnancem či v obdobném právním vztahu k této právnické osobě,

h) jako fyzická osoba podnikající dodává zboží či služby Pojišťovně, nebo
i) je v postavení osoby blízké k osobám uvedeným v písmenech g) a h).

Podle uvedeného nucený správce může být osobou svázanou s jinou zdravotní pojišťovnou a při nucené správě uplatňovat její vliv a zájmy. Je nutno stanovit neslučitelnost nuceného správce s uplatňováním vlivu jiné zdravotní pojišťovny. 

(3) Nuceným správcem může být jmenována osoba, která

a) je svéprávná,

b) má ukončené vysokoškolské ekonomické nebo právnické vzdělání, 
c) má alespoň pětiletou odpovídající praxi.

  
(4) V případě, že nucený správce nemůže z vážných důvodů plnit úkoly vyplývající z jeho funkce, vykonává zástupce po dobu trvání těchto závažných důvodů funkci nuceného správce. 

(5) Doručením rozhodnutí o nucené správě Pojišťovně přechází působnost ředitele a Správní rady na nuceného správce. Rozhodnutí ve věcech v působnosti Správní rady činí nucený správce s předchozím souhlasem Ministerstva zdravotnictví. 

(6) Nucený správce je povinen zachovávat mlčenlivost o skutečnostech, o nichž se dozvěděli při výkonu své funkce.
Mlčenlivost je neslučitelná s výkonem veřejného zájmu ve veřejnoprávní instituci. 
(7) Nucený správce je povinen předložit Ministerstvu zdravotnictví a Ministerstvu financí návrh nápravných opatření Pojišťovny, a to nejpozději do 60 dní ode dne zavedení nucené správy nad Pojišťovnou.

(8) Výkon funkce nuceného správce, končí 

a) dnem skončení nucené správy nad Pojišťovnou, 

b) uplynutím doby, na kterou byl jmenován,  

c) jeho odvoláním z funkce, nebo 

d) uplynutím doby podle § 7a odst. 1 písm. e).

(9) Jestliže v době nucené správy přestane splňovat některou z podmínek pro výkon této činnosti nebo jestliže neplní povinnosti stanovené mu tímto zákonem nebo rozhodnutím o nucené správě, ministr zdravotnictví nuceného správce odvolá a jmenuje nového. Podání rozkladu proti rozhodnutí o odvolání nuceného správce nemá odkladný účinek.

§ 7d

(1) Zavedením nucené správy nad Pojišťovnou 

a) se zastavuje výkon funkce ředitele Pojišťovny a členů Správní rady Pojišťovny, 
Doplnit: a výplata mzdy a odměn řediteli pojišťovny a členům správní rady
b) se členům Správní rady Pojišťovny se staví jejich funkční období; plynutí jejich funkčního období pokračuje po skončení nucené správy, a to až do jejich odvolání nebo skončení jejich funkčního období.
§ 7e

(1) Výši odměny nuceného správce a jeho zástupce za výkon funkce při výkonu nucené správy nad Pojišťovnou určí Ministerstvo zdravotnictví. 


(2) Náklady spojené s výkonem nucené správy nad Pojišťovnou včetně odměn nuceného správce a jeho zástupce se hradí z prostředků provozního fondu Pojišťovny. 

§ 7f

(1) Nucená správa skončí 

a) nabytím právní moci rozhodnutí Ministerstva zdravotnictví o ukončení nucené správy v Pojišťovně, 
b) uplynutím jednoho roku ode dne zavedení nucené správy nad Pojišťovnou, nebo
c) rozhodnutím soudu o zrušení rozhodnutí Ministerstva zdravotnictví o zavedení nucené správy.


(2) Po skončení nucené správy je předseda Správní rady Pojišťovny povinen bez zbytečného odkladu svolat zasedání Správní rady Pojišťovny tak, aby se uskutečnilo do 30 dní ode dne skončení nucené správy. Do programu zasedání Správní rady Pojišťovny je povinen zařadit návrh na odvolání dosavadního a volbu nového ředitele Pojišťovny.

§ 7g
Sloučení Pojišťovny se zaměstnaneckou pojišťovnou


(1) Sloučení Pojišťovny se zaměstnaneckou pojišťovnou vyžaduje povolení. 
VZP se má slučovat se zaměstnaneckou pojišťovnou a ne naopak?  Zde se zakládá zrušení VZP sloučením. 
Žádost o povolení sloučení podává Pojišťovna společně s touto zaměstnaneckou pojišťovnou. Povolení sloučení vydává Ministerstvo zdravotnictví po vyjádření Ministerstva financí. Vyjádření Ministerstva financí musí obsahovat jednoznačné vyjádření souhlasu či nesouhlasu se sloučením Pojišťovny a zaměstnanecké pojišťovny a musí být doručeno Ministerstvu zdravotnictví do 60 dnů ode dne doručení žádosti o vyjádření. Ministerstvo financí posuzuje sloučení z hlediska zajištění finančního zdraví slučovaných pojišťoven, ekonomických dopadů na systém veřejného zdravotního pojištění a dopadu na tržní prostředí systému veřejného zdravotního pojištění. O žádosti o povolení podle věty první rozhodne Ministerstvo zdravotnictví do 180 dnů ode dne jejího doručení. Se žádostí o povolení sloučení předkládá Pojišťovna a zrušovaná zaměstnanecká pojišťovna nový zdravotně pojistný plán a výhled ke schválení podle § 6. V případě, že Ministerstvo zdravotnictví shledá nový zdravotně pojistný plán a výhled nedostatečný, vyzve Pojišťovnu a zaměstnaneckou pojišťovnu k doplnění žádosti. Pojišťovna a zaměstnanecká pojišťovna doručí doplněnou žádost do 30 dnů ode dne doručení výzvy.

(2) Při sloučení Pojišťovny se zaměstnaneckou pojišťovnou přechází veškerý majetek, závazky a pohledávky na Pojišťovnu. K Pojišťovně přecházejí rovněž všichni pojištěnci zrušované zaměstnanecké pojišťovny. Tímto není dotčeno právo pojištěnců na přechod mezi pojišťovnami podle zákona č. 48/1997 Sb. Pojišťovně může být poskytnuta návratná finanční výpomoc ze státního rozpočtu maximálně do výše převzatých závazků. Žádost o návratnou finanční výpomoc předkládá Pojišťovna Ministerstvu zdravotnictví. O poskytnutí návratné finanční výpomoci a její výši rozhoduje vláda na návrh předložený ministrem zdravotnictví. Poskytnutá návratná finanční výpomoc se použije k úhradě závazků zrušované zaměstnanecké pojišťovny vůči poskytovatelům.


(3) Oznámení o sloučení jsou Pojišťovna a zaměstnanecká pojišťovna povinny neprodleně předat Centrálnímu registru pojištěnců a zveřejnit na internetových stránkách Pojišťovny. Současně s oznámením jsou povinny předat Centrálnímu registru pojištěnců povolení podle odstavce 1.


(4) Ministerstvo zdravotnictví povolení podle odstavce 1 věty první nevydá v případě, že

a) neshledá sloučení v souladu s veřejným zájmem podle zákona č. 48/1997 Sb,
b) shledá sloučení v rozporu se schopností zajistit finanční zdraví Pojišťovny,

c) Pojišťovna ani slučovaná zaměstnanecká pojišťovna nesplní ani po výzvě Ministerstva zdravotnictví k doplnění povinnost předložit nový zdravotně pojistný plán a výhled.
§ 8
(1) Pojišťovna je povinna vždy do 60 dnů po skončení kalendářního čtvrtletí podat Ministerstvu zdravotnictví a Ministerstvu financí zprávu o svém hospodaření. Způsob podávání těchto informací a jejich rozsah stanoví Ministerstvo zdravotnictví v dohodě s Ministerstvem financí prováděcím právním předpisem. V případě zjištění bilanční nerovnováhy je současně povinna předložit Ministerstvu zdravotnictví a Ministerstvu financí návrh opatření. Ministerstvo zdravotnictví po projednání s Ministerstvem financí předloží návrh opatření vládě. Ministerstvo zdravotnictví informuje veřejnost o hospodaření Pojišťovny prostřednictvím sdělovacích prostředků.

(1) Pojišťovna podává Ministerstvu zdravotnictví a Ministerstvu financí

a) do 60 dnů po skončení kalendářního čtvrtletí zprávu o svém hospodaření a zajišťování zdravotních služeb pojištěncům v souladu se zákonem č. 48/1997 Sb., 

b) do 30 dnů po skončení kalendářního měsíce informace o stavu svých závazků, pohledávek, zůstatků na účtech a vlastnictví cenných papírů.
Způsob podávání informací dle písm. a) a b), jejich podrobný obsah a rozsah stanoví Ministerstvo zdravotnictví prováděcím právním předpisem. 

2) Současně se zprávou o svém hospodaření a zajišťování zdravotních služeb podle odst. 1 písm. a) v případě neschopnosti zajistit finanční zdraví je Pojišťovna povinna předložit Ministerstvu zdravotnictví a Ministerstvu financí návrh opatření vedoucí k obnovení finančního zdraví. Ministerstvo zdravotnictví po projednání s Ministerstvem financí předloží návrh opatření vládě pro informaci.. 
(3) Ministerstvo zdravotnictví si může vyžádat od Pojišťovny informace, které potřebuje k naplnění kompetencí stanovených zákonem. Tyto informace musí Pojišťovna předat Ministerstvu zdravotnictví bezplatně.

(24) V případě platební neschopnosti Pojišťovny zaručuje uhrazení nákladů poskytnutých hrazených služeb po vyčerpání prostředků rezervního fondu státní rozpočet České republiky ve formě návratné finanční výpomoci.


(35) Objem návratné finanční výpomoci ze státního rozpočtu může činit nejvýše 50 % prokázaného nedostatku finančních prostředků způsobeného zvýšeným rozsahem poskytovaných hrazených služeb. O poskytnutí návratné finanční výpomoci rozhoduje vláda na návrh ministra zdravotnictví po dohodě s ministrem financí.

§ 8a
Finanční zdraví
(1) Kritéria finančního zdraví jsou:
(a) udržování rezervního fondu ve stanovené výši podle § 7 odst. 1 písm. b) kromě případů, kdy je rezervní fond použit ke krytí hrazených služeb v případech výskytu hromadných onemocnění a přírodních katastrof, nebo v důsledku Pojišťovnou nezaviněného významného poklesu výběru pojistného,
(b) zajišťování platební schopnosti Pojišťovny. 

(2) Platební schopností se rozumí schopnost trvale zabezpečovat plnění závazků vůči smluvním subjektům dle § 17 odst. 7 zákona č. 48/1997 Sb. Platební schopnost Pojišťovny je zajištěná, pokud Pojišťovna neeviduje k poslednímu kalendářnímu dni měsíce, ke kterému se platební schopnost vykazuje, závazky vůči poskytovatelům a dalším smluvním osobám Pojišťovny, které jsou po lhůtě splatnosti, v celkové výši přesahující 1 % prostředků na základním fondu dle schváleného zdravotně pojistného plánu pro daný rok či provizoria. 
§ 8b

(1) Pojišťovna je pro účely kontroly platební schopnosti podle § 8a odst. 2 povinna vést seznam neuhrazených závazků po lhůtě splatnosti k poslednímu dni kalendářního měsíce. Seznam neuhrazených závazků zahrnuje informace o poskytovateli či jinému smluvnímu subjektu dle § 17 odst. 7 zákona č. 48/1997 Sb, výši neuhrazeného závazku po lhůtě splatnosti a dobu, po jakou závazek překračuje lhůtu splatnosti.

(2) Seznam neuhrazených závazků podle odst. 1 Pojišťovna zasílá Ministerstvu zdravotnictví pravidelně vždy do 10. dne kalendářního měsíce následujícího po kalendářním měsíci, ve kterém byly závazky podle odst. 1 zaznamenány.


(3) V případě nezajištění platební schopnosti je Pojišťovna povinna použít prostředky rezervního fondu k úhradě závazků vůči smluvním subjektům dle § 17 odst. 7 zákona č. 48/1997 Sb. i v případě, že nebyly naplněny podmínky podle § 7 odst. 1 písmeno b). 
§ 9


Pojišťovna je povinna zajistit oddělenou evidenci fondů a oddělenou evidenci majetku a používání finančních prostředků. Pojišťovna je povinna vést účetnictví podle zvláštní účtové osnovy a postupu účtování pro zdravotní pojišťovny, které vydá Ministerstvo financí.

§ 10


Pojišťovna vytváří svůj vlastní účetní a informační systém, který musí navazovat na státní statistickou evidenci a respektovat požadavky průkaznosti.

§ 11

(zrušen)

ČÁST TŘETÍ

Organizační struktura Pojišťovny

§ 12


(1) Organizační strukturu Pojišťovny tvoří Ústředí, regionální pobočky (zpravidla jedna regionální pobočka pro vyšší územní samosprávný celek) a další klientská pracoviště. Regionální pobočky a klientská pracoviště jsou organizačními složkami Pojišťovny, které jednají a vykonávají činnost jménem Pojišťovny.


(2) Organizaci Ústředí, jakož i označení, organizaci, umístění, územní působnost a úkoly regionálních poboček a klientských pracovišť upraví organizační řád Pojišťovny.

§ 13

Ústředí


(1) Ústředí řídí činnost organizačních složek Pojišťovny.


(2) Ústředí provádí rozhodnutí Správní rady, rozhoduje o činnosti Pojišťovny, zabezpečuje součinnost se státními orgány, dalšími orgány veřejné správy, právnickými a fyzickými osobami a další činnost související s prováděním veřejného zdravotního pojištění.

§ 14


(1) Statutárním orgánem Pojišťovny je ředitel. Ředitele Pojišťovny jmenuje a odvolává Správní rada Pojišťovny. 


(2) V čele regionální pobočky stojí ředitel regionální pobočky, kterého jmenuje a odvolává ředitel Pojišťovny.

§ 15


(1) Ředitel Pojišťovny je jmenován na dobu 4 let. Ředitele Pojišťovny lze odvolat i před uplynutím období, na které byl jmenován.


(2) Ředitelem Pojišťovny může být jmenován občan České republiky, který 

a) je plně způsobilý k právním úkonům svéprávný,

b) je bezúhonný a
c) má ukončené vysokoškolské vzdělání.

(3) Za bezúhonnou se pro účely tohoto zákona považuje osoba, která nebyla pravomocně odsouzena pro trestný čin majetkové povahy nebo pro úmyslný trestný čin, pokud se na ni nehledí, jako by nebyla odsouzena. Bezúhonnost se dokládá výpisem z evidence Rejstříku trestů, který nesmí být starší než 3 měsíce. 
 
(4) Funkci ředitele Pojišťovny nemůže z důvodu střetu zájmů vykonávat osoba, která 

a) je vlastníke nebo členem orgánu statutárního orgánu, dozorčí rady, společníkem právnické osoby podle §44 zákona o obchodních korporacích, která je dodavatelem zboží či služeb Pojišťovně, nebo je zaměstnancem či v obdobném právním vztahu k této právnické osobě,

b) jako fyzická osoba podnikající dodává zboží či služby Pojišťovně, 

c) je v postavení osoby blízké k osobám uvedeným v písmenech a) a b)., 
d) je vlastníkem, členem orgánu právnické osoby podle §44 zákona o obchodních korporacích, nebo v zaměstnaneckém nebo obdobném vztahu k subjektu, který je poskytovatelem, nebo
e) která v posledních 5 letech vykonávala funkci ředitele, člena Správní rady nebo člena Dozorčí rady zaměstnanecké pojišťovny, která byla zrušena s likvidací podle § 6 odst. 6.

Střet zájmů je nutno stanovit i pro osobu, která je propojena s jinou zdravotní pojišťovnou a může vykonávat její vliv na řízení Pojišťovny. 

(5) Ředitel Pojišťovny je povinen bez zbytečného odkladu oznámit Správní radě Pojišťovny a Ministerstvu zdravotnictví, že přestal plnit podmínky uvedené v odstavci 2 nebo že u něj nastala některá ze skutečností uvedených v odstavci 4, které brání výkonu funkce ředitele Pojišťovny z důvodu střetu zájmů. Předseda Správní rady Pojišťovny je povinen bez zbytečného odkladu svolat zasedání Správní rady Pojišťovny tak, aby se uskutečnilo do 30 dní od dne zjištění, že u ředitele pojišťovny nastala některá ze skutečností uvedených v odst. 2 nebo odst. 4. Do programu zasedání Správní rady Pojišťovny je povinen zařadit návrh na odvolání dosavadního a volbu nového ředitele Pojišťovny.

(6) Výkon funkce ředitele Pojišťovny končí

a) uplynutím funkčního období,

b) odvoláním,

c) dnem doručení písemného prohlášení o vzdání se funkce Správní radě,

d) dnem nabytí právní moci rozsudku, kterým byl zbaven způsobilosti k právním úkonům nebo omezen ve způsobilosti k právním úkonům,

e) dnem nabytí právní moci rozsudku, kterým byl odsouzen pro trestný čin uvedený v odstavci 3, nebo
f) úmrtím.


(7) Uvolní-li se funkce ředitele Pojišťovny před uplynutím jeho funkčního období, jmenuje Správní rada nového ředitele Pojišťovny nejpozději do 60 kalendářních dnů. Do doby jmenování nového ředitele Pojišťovny vykonává tuto funkci vedoucí zaměstnanec Pojišťovny, kterého výkonem této funkce pověří Správní rada. 

(8) Kritéria pro určení odměn ředitele Pojišťovny určuje Správní rada Pojišťovny. V případě, že v období, za které je odměna vyplácena, dojde k narušení finančního zdraví Pojišťovny, nedodržení zdravotně pojistného plánu, případně k nutnosti hospodařit v provizoriu, nesmí roční odměna ředitele Pojišťovny překročit 50 % odměny ředitele Pojišťovny v posledním období, ve kterém k porušení těchto povinností nedošlo. 
§ 16

zrušen

ČÁST ČTVRTÁ

Orgány Pojišťovny Správní rada

§ 17


(1) Orgány Pojišťovny jsou Správní rada a Dozorčí rada. Správní rada je nejvyšším orgánem Pojišťovny.
Nesouhlas se zrušením Dozorčí rady. Zejména u veřejnoprávní instituce. Doporučuje se naopak rozšíření Dozorčí rady s nejméně 51 % zastoupením zástupců pojištěnců. 

(2) Prostřednictvím orgánů Správní rady Pojišťovny je zajišťována účast pojištěnců Pojišťovny, zaměstnavatelů pojištěnců a státu na řízení Pojišťovny.

§ 18


(1) Členem orgánu Pojišťovny anebo jeho náhradníkem může být jen bezúhonný občan České republiky s trvalým pobytem na území České republiky, který dosáhl věku nejméně 25 let a je plně způsobilý činit právní úkony. Členem orgánu Pojišťovny a vedoucím pracovníkem ústředí, případně vedoucím pracovníkem nižší organizační jednotky nebo jejich zástupcem nesmí být z důvodu střetu zájmů osoba, která

a) je členem statutárního orgánu, dozorčí rady, společníkem právnické osoby, která je dodavatelem zboží či služeb Pojišťovně,

b) jako fyzická osoba podnikající dodává zboží či služby Pojišťovně,

c) je v postavení osoby blízké k osobám uvedeným v písmenech a) a b).


(2) Do každého orgánu Pojišťovny jsou na stejné funkční období voleni nebo jmenováni nejméně tři náhradníci. Náhradníci nastupují na místo členů, jejichž členství je ukončeno v průběhu jejich funkčního období anebo na místo členů, kteří nemohou z vážných důvodů po dobu přesahující jeden kalendářní měsíc plnit úkoly vyplývající z jejich funkce v Pojišťovně. Náhradník vykonává funkci za člena jen po dobu, po kterou vážné důvody na straně člena trvají.


(3) Člen Správní rady nemůže být současně členem Dozorčí rady a naopak. Člen Správní rady nemůže být členem Dozorčí rady ani ve čtyřletém funkčním období, následujícím po skončení jeho členství ve Správní radě; to platí i pro člena Dozorčí rady v případě jeho členství ve Správní radě.


(4) Funkční období člena orgánu Pojišťovny činí čtyři roky.


(5) Výkon funkce člena orgánu Pojišťovny končí

a) uplynutím funkčního období,

b) odvoláním,

c) dnem doručení písemného prohlášení o vzdání se funkce předsedovi příslušného orgánu Pojišťovny, nebo

d) úmrtím nebo dnem prohlášení za mrtvého.


(6) Člen orgánu Pojišťovny nevykonává svou funkci v pracovněprávním vztahu k Pojišťovně. Člen orgánu Pojišťovny má nárok na náhradu výdajů spojených s výkonem funkce a za výkon funkce mu lze poskytnout odměnu ve výši stanovené ve zdravotně pojistném plánu.


(7) Pravidla jednání a způsob rozhodování orgánů Pojišťovny upraví jednací řád Pojišťovny.

§ 18 


 (1) Členem Správní rady může být jen bezúhonný občan České republiky s trvalým pobytem na území České republiky a vysokoškolským vzděláním, který dosáhl věku nejméně 25 let a je svéprávný. 

(2) Členem správní rady nemůže z důvodu střetu zájmů být osoba, která: 
a) je vlastníkem nebo členem orgánu právnické osoby podle §44 zákona o obchodních korporacích, která je dodavatelem zboží či služeb Pojišťovně,

b) jako fyzická osoba podnikající dodává zboží či služby Pojišťovně,

c) je v postavení osoby blízké k osobám uvedeným v písmenech a) a b).


(3) Člen Správní rady Pojišťovny nesmí být zároveň zaměstnancem Pojišťovny.


(4) Členem Správní rady Pojišťovny nesmí být zároveň
a) člen vedení ani člen správní rady zaměstnanecké pojišťovny, ani osoba uplatňující vliv jiné zdravotní pojišťovny. Členství ve správní radě zaměstnanecké pojišťovny není překážkou, je-li člen jmenován vládou.
b) distributor léčivých přípravků, distributor zdravotnických prostředků, nebo výrobce léčivých přípravků, či výrobce zdravotnických prostředků,

c) zaměstnanec či člen orgánu právnické osoby podle §44 zákona o obchodních korporacích, která je distributorem léčivých přípravků, distributorem zdravotnických prostředků, výrobcem léčivých přípravků nebo výrobcem zdravotnických prostředků. 

d) poskytovatel, s nímž Pojišťovna uzavřela smlouvu o poskytování a úhradě hrazených služeb, a poskytování hrazených služeb je převažující činností tohoto subjektu,

e) společník v právnické osobě poskytující zdravotní služby podle zákona č. 372/2011 Sb., s níž Pojišťovna uzavřela smlouvu o poskytování a úhradě hrazených služeb, a poskytování hrazených služeb je převažující činností tohoto subjektu, nebo

 
(5) Do Správní rady jsou na příslušné funkční období voleni nejméně tři náhradníci. Náhradníci nastupují na místo volených členů, jejichž členství je ukončeno v průběhu jejich funkčního období anebo na místo členů, kteří nemohou z vážných důvodů po dobu přesahující jeden kalendářní měsíc plnit úkoly vyplývající z jejich funkce v Pojišťovně. Náhradník vykonává funkci za člena jen po dobu, po kterou vážné důvody na straně člena trvají, nejdéle po dobu, po kterou by trvalo funkční období člena, jehož ve funkci nahradil. Člen Správní rady je povinen neprodleně oznámit Pojišťovně neschopnost plnit úkoly vyplývající ze své funkce. Ustanovení tohoto zákona týkající se volených členů správní rady se obdobně vztahují i na náhradníky.


(6) Členem Správní rady Pojišťovny nemůže být volený člen Správní rady zaměstnanecké pojišťovny, a to ani ve čtyřletém funkčním období následujícím po skončení jeho členství ve Správní či Dozorčí radě zaměstnanecké pojišťovny.


(7) Funkční období člena Správní rady činí čtyři roky.


(8) Výkon funkce člena Správní rady končí

a) uplynutím funkčního období,

b) odvoláním,

c) dnem nabytí právní moci rozsudku, kterým byl zbaven způsobilosti k právním úkonům nebo omezen ve způsobilosti k právním úkonům,

d) dnem nabytí právní moci rozsudku, kterým byl odsouzen pro trestný čin, 

e) dnem, kdy se správní rada dozví, ženěkterá ze skutečností, pro kterou nesmí vykonávat funkci člena Správní rady podle odstavců 2 až 4, a nebo odstavce 12,
f) dnem doručení písemného prohlášení o vzdání se funkce předsedovi Správní rady, nebo

g) úmrtím nebo dnem prohlášení za mrtvého.


(9) Člen Správní rady nevykonává svou funkci v pracovněprávním vztahu k Pojišťovně. Člen Správní rady má nárok na náhradu výdajů spojených s výkonem funkce a za výkon funkce mu lze poskytnout odměnu ve výši stanovené ve zdravotně pojistném plánu či provizoriu. 

(10) V případě, že v období, za které je odměna dle odst. 9 vyplácena, dojde k narušení finančního zdraví Pojišťovny, nedodržení zdravotně pojistného plánu, případně k nutnosti hospodařit v provizoriu, nesmí roční odměna člena správní rady překročit 50 % odměny v posledním období, ve kterém k porušení těchto povinností nedošlo.

(11) Pravidla jednání a způsob rozhodování Správní rady upraví jednací řád Správní rady Pojišťovny.


(12) Osoba, u níž nastala některá ze skutečností, pro niž nesmí vykonávat funkci člena Správní rady Pojišťovny, je povinna tuto skutečnost oznámit neprodleně Pojišťovně; byla-li tato osoba jako člen Správní rady Pojišťovny jmenována vládou, je povinna neprodleně tuto skutečnost oznámit také Ministerstvu zdravotnictví. Ministerstvo zdravotnictví je povinno neprodleně předložit vládě návrh na jmenování nového člena Správní rady.
§ 19

zrušen

§ 20


(1) Správní rada rozhoduje o

a) schválení organizačního řádu Pojišťovny,

b) schválení návrhu zdravotně pojistného plánu, účetní závěrky a návrhu výroční zprávy,

c) schválení objemu úhrad poskytovatelům,

d) jmenování a odvolání ředitele Pojišťovny,

e) schválení zásad smluvní politiky,

f) žádosti Pojišťovny o úvěr,

g) nákupu a prodeji nemovitostí v pořizovací ceně vyšší než 5 000 000 Kč,

h) nákupu a prodeji hmotného a nehmotného majetku v pořizovací ceně vyšší než 5 000 000 Kč,

i) převzetí ručitelského závazku,
Zdravotní pojišťovna hospodařící s veřejnými prostředky by měla ručit závazky jiných osob? 
j) použití prostředků rezervního fondu,

k) schválení podání návrhu na sloučení se zaměstnaneckou pojišťovnou,
l) návrhu nápravných opatření podle zjištěných nedostatků vyplývajících z kontroly Pojišťovny podle § 7a,

km) dalších důležitých věcech, které souvisí s činností Pojišťovny a které si k rozhodování vyhradí.

(2) Členové Správní rady mají přístup ke všem informacím, které potřebují pro své rozhodování dle odst. 1.
(3) Správní rada dohlíží na dodržování právních předpisů a vnitřních předpisů Pojišťovnou a její celkové hospodaření. Za tím účelem jsou její členové oprávněni nahlížet do účetních dokladů a smluv všech organizačních složek Pojišťovny.
Správní rada dohlíží sama na sebe. 
 
(24) Správní radu tvoří 10 5 členů jmenovaných vládou a 10 20 členů volených Poslaneckou sněmovnou Parlamentu podle principu poměrného zastoupení politických stran v Poslanecké sněmovně Parlamentu. Členy Správní rady jmenované vládou jmenuje a odvolává vláda na návrh ministra zdravotnictví. Členy Správní rady  volené Poslaneckou sněmovnou Parlamentu volí a odvolává Poslanecká sněmovna Parlamentu.

(35) Správní rada volí ze svého středu předsedu a místopředsedu Správní rady.


(46) Předseda, popřípadě místopředseda svolává a řídí jednání Správní rady.


(57) Správní rada rozhoduje hlasováním. K přijetí rozhodnutí Správní rady podle odstavce 1 písmeno k) je třeba souhlasu více než dvou třetin všech členů Správní rady. K přijetí rozhodnutí Správní rady podle odstavce 1 písm. b), d), f), i) a j) je třeba souhlasu nadpoloviční většiny všech členů Správní rady. K ostatním rozhodnutím Správní rady podle odstavce 1 je třeba souhlasu nadpoloviční většiny přítomných členů.


(68) Správní rada je usnášeníschopná, jestliže je přítomna nadpoloviční většina všech jejích členů.


(79) Po ustavující schůzi Poslanecké sněmovny Parlamentu se konají do 90 kalendářních dnů nové volby 10 20 členů volených Poslaneckou sněmovnou Parlamentu podle odstavce 3 věty první a nejméně 3 náhradníků volených Poslaneckou sněmovnou Parlamentu podle § 18 odst. 5.
Se svázáním funkčního období správní rady a poslanecké sněmovny je neslučitelné ustanovení odst. 7. o čtyřletém funkčním období Správní rady (možnost předčasných voleb).  

(10) Zasedání Správní rady se koná nejméně jednou v kalendářním měsíci. 

§ 21

Dozorčí rada


(1) Dozorčí rada dohlíží na dodržování právních předpisů a vnitřních předpisů a její celkové hospodaření. Za tím účelem jsou její členové oprávněni nahlížet do účetních dokladů všech organizačních složek Pojišťovny a Správní rady a zjišťovat stav a způsob hospodaření Pojišťovny.


(2) Dozorčí rada projednává návrh zdravotně pojistného plánu, účetní závěrku a návrh výroční zprávy a své stanovisko předkládá společnému jednání Správní rady a Dozorčí rady.


(3) Dozorčí radu tvoří

a) 3 členové, které na návrh ministra financí, ministra práce a sociálních věcí a ministra zdravotnictví jmenuje a odvolává vláda,

b) 10 členů volených a odvolávaných Poslaneckou sněmovnou Parlamentu; při obsazování funkcí členů Dozorčí rady se postupuje podle principu poměrného zastoupení politických stran v Poslanecké sněmovně Parlamentu.


(4) Dozorčí rada rozhoduje hlasováním. K přijetí rozhodnutí Dozorčí rady je třeba souhlasu nadpoloviční většiny všech členů Dozorčí rady.


(5) Po ustavující schůzi Poslanecké sněmovny Parlamentu se konají do 90 kalendářních dnů nové volby 10 členů volených Poslaneckou sněmovnou Parlamentu podle odstavce 3 písm. b).

§ 22

Společné zasedání Správní rady a Dozorčí rady


(1) Společné zasedání Správní rady a Dozorčí rady se svolává za účelem projednání návrhu zdravotně pojistného plánu, účetní závěrky a návrhu výroční zprávy Pojišťovny. Společné zasedání se skládá ze všech členů Správní rady, členů Dozorčí rady a ředitele Pojišťovny.


(2) Společné zasedání Správní rady a Dozorčí rady svolává ředitel Pojišťovny v dostatečné lhůtě před předložením návrhu zdravotně pojistného plánu, účetní závěrky a návrhu výroční zprávy orgánům Pojišťovny.

§ 23

zrušen

ČÁST PÁTÁ

Informační systém Pojišťovny

§ 24


(1) Pojišťovna spravuje, aktualizuje a rozvíjí informační systém Pojišťovny.


(2) Používání údajů z informačního systému Pojišťovny pro vlastní potřebu je jejím výhradním právem. Používat údaje z informačního systému Pojišťovny pro jiné účely lze jen způsobem a za podmínek stanovených tímto zákonem nebo zvláštním právním předpisem.8)


(3) Pojišťovna je povinna ze svého informačního systému podávat na základě písemné žádosti registrujícího poskytovatele ambulantní péče v oboru všeobecné praktické lékařství nebo v oboru praktické lékařství pro děti a dorost informace o hrazených službách, které byly poskytnuty jejím pojištěncům, kteří jsou u takového poskytovatele registrováni, jinými poskytovateli včetně předpisu léčivých přípravků a zdravotnických prostředků; tyto informace Pojišťovna poskytuje bezplatně.

§ 24a


(1) Členové a náhradníci orgánů Správní rady Pojišťovny, její zaměstnanci a fyzické osoby zajišťující zpracování údajů z informačního systému na základě smlouvy jsou povinni zachovávat mlčenlivost o skutečnostech, o nichž se dozvěděli při výkonu své funkce nebo zaměstnání anebo při zpracování údajů z informačního systému na základě smlouvy, popřípadě v souvislosti s nimi. Tato povinnost trvá i po skončení jejich funkce nebo pracovněprávního vztahu anebo smluvního vztahu k Pojišťovně. Povinnosti mlčenlivosti mohou být tyto osoby zproštěny pouze písemně s uvedením rozsahu a účelu tím, v jehož zájmu mají tuto povinnost.


(2) Pojišťovna je povinna vytvořit podmínky pro zachování mlčenlivosti podle odstavce 1. To platí i při využívání a umožnění přístupu k údajům evidovaným pomocí výpočetní techniky.


(3) Za porušení povinnosti zachovávat mlčenlivost se považuje i využití vědomostí získaných při kontrole plateb pojistného nebo v souvislosti s ní pro jednání přinášející prospěch osobě zavázané touto povinností nebo osobám jiným anebo jednání, které by způsobilo někomu újmu. Takovým jednáním není postup Pojišťovny ve vztahu k soudům a orgánům činným v trestním řízení při uplatňování nároků Pojišťovny vyplývajících ze zákona.


(4) Za porušení povinnosti mlčenlivosti se nepovažuje poskytnutí informací Ministerstvu zdravotnictví nebo Ministerstvu financí pro zajištění plnění úkolů stanovených právními předpisy.

§ 24b


(1) Za porušení povinností uvedených v § 6 odst. 3 může Ministerstvo zdravotnictví uložit Pojišťovně pokutu až do výše 500 000 Kč a za porušení povinnosti uvedených v § 2 odst. 3 až do výše 1 000 000 Kč. Za porušení povinností uvedených v § 2 odst. 3, § 6 odst. 3, § 7 odst. 5, § 8 odst. 1, 2 a 3, § 8b odst. 1 a 2, § 9 a § 10 může Ministerstvo zdravotnictví uložit Pojišťovně pokutu až do výše 5 000 000 Kč. Za porušení povinnosti podle zákona o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění8) může Ministerstvo zdravotnictví uložit Pojišťovně pokutu až do výše 500 000 Kč. 


(2) Pokutu podle odstavce 1 lze uložit do jednoho roku ode dne, kdy se Ministerstvo zdravotnictví dozvědělo o porušení povinnosti, nejpozději však do pěti let ode dne, kdy k porušení povinnosti došlo. Při stanovení výše pokuty se přihlédne k míře závažnosti porušení povinnosti. Na rozhodování o pokutách se vztahují obecné předpisy o správním řízení.7)


(3) Pokuta podle odstavce 1 je příjmem Ministerstva zdravotnictví; toto ministerstvo pokutu též vybírá.


(4) Pokutu podle odstavce 1 nesmí Pojišťovna hradit z prostředků základního fondu zdravotního pojištění nebo z prostředků rezervního fondu.

§ 24c


Příslušná regionální pobočka nebo příslušné klientské pracoviště jsou povinny vydat na žádost uchazeče, s nímž má být uzavřena smlouva,8a) potvrzení o tom, že tento uchazeč nemá splatný nedoplatek pojistného na veřejné zdravotní pojištění, a to do sedmi dnů ode dne obdržení žádosti.
ČÁST ŠESTÁ

Společná, přechodná a závěrečná ustanovení

§ 25


Základní fond Pojišťovny je tvořen v roce 1992 příděly ze státního rozpočtu České republiky.

§ 26


Pojišťovna je povinna v období prvních dvou let od nabytí účinnosti tohoto zákona uzavřít smlouvu s každým zdravotnickým zařízením, které o to požádá. Každé zdravotnické zařízení je v tomto období povinno uzavřít smlouvu s Pojišťovnou, pokud o to Pojišťovna požádá. Tato povinnost se v roce 1992 nevztahuje na zdravotnická zařízení financovaná ze státního rozpočtu České republiky.

§ 27


Správní rada Ústřední pojišťovny, Dozorčí rada Pojišťovny, Správní rada Okresní pojišťovny a Dozorčí rada Okresní pojišťovny se ustaví do šesti měsíců ode dne účinnosti tohoto zákona. Česká národní rada zvolí ředitele Pojišťovny do jednoho měsíce od nabytí účinnosti tohoto zákona.

§ 28


(1) Účinností tohoto zákona zaniká Správa všeobecného zdravotního pojištění, zřízená při ministerstvu zdravotnictví České republiky.


(2) Právním nástupcem této organizace se dnem účinnosti tohoto zákona stává Pojišťovna.

§ 29


Tento zákon nabývá účinnosti dnem 1. ledna 1992 s výjimkou § 4 písm. a) a § 7 písm. b), pokud jde o poskytnutí finančních prostředků ze státního rozpočtu České republiky, které nabývají účinnosti dnem 1. ledna 1993.
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