14
- 14 -


Návrh

ZÁKON

ze dne ……… 2007,

kterým se mění zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů, zákon č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, ve znění pozdějších předpisů, zákon č. 551/1991 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky, ve znění pozdějších předpisů a zákon č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, ve znění pozdějších předpisů

Parlament se usnesl na tomto zákoně České republiky:

ČÁST první

Změna zákona o veřejném zdravotním pojištění

Čl. I

Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění zákona č. 242/1997 Sb., zákona č. 2/1998 Sb., zákona č. 127/1998 Sb., zákona č. 225/1999 Sb., zákona č. 363/1999 Sb., zákona č. 18/2000 Sb., zákona č. 132/2000 Sb., zákona č. 155/2000 Sb., nálezu Ústavního soudu, vyhlášeného pod č. 167/2000 Sb., zákona č. 220/2000 Sb., zákona č. 258/2000 Sb., zákona č. 459/2000 Sb., zákona č. 176/2002 Sb., zákona č. 198/2002 Sb., zákona č. 285/2002 Sb., zákona č. 309/2002 Sb., zákona č. 320/2002 Sb., zákona č. 222/2003 Sb., zákona č. 274/2003 Sb., zákona č. 362/2003 Sb., zákona č. 424/2003 Sb., zákona č. 425/2003 Sb., zákona č. 455/2003 Sb., zákona č. 85/2004 Sb., zákona č. 359/2004 Sb., zákona č. 422/2004 Sb., zákona č. 436/2004 Sb., zákona č. 438/2004 Sb., zákona č. 123/2005 Sb., zákona č. 168/2005 Sb., zákona č. 253/2005 Sb., zákona č. 350/2005 Sb., zákona č. 47/2006 Sb., zákona č. 109/2006 Sb., zákona č. 112/2006 Sb., zákona č. 117/2006 Sb., zákona č. 165/2006 Sb., zákona č. 189/2006 Sb., zákona č. 214/2006 Sb., zákona č. 245/2006 Sb., zákona č. 264/2006 Sb. a zákona č. 340/2006 Sb., se mění takto:

1. V § 11 odst. 1 písm. d) se ve druhé větě slova „ani v souvislosti s poskytnutím této péče“ zrušují.

2. V § 11 odst. 1 písm e) se slova „výdej léčivých přípravků“ nahrazují slovy „léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely“.

3. V § 11 odst. 1 se doplňují písmena g) až i), která znějí:

„g) na vystavení dokladu o zaplacení regulačního poplatku podle § 16a; 

      zdravotnické zařízení je povinno tento doklad pojištěnci vydat,

h) na vystavení dokladu o zaplacení doplatku za vydání částečně hrazeného  léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely zařízením lékárenské péče; zařízení lékárenské péče je povinno tento doklad pojištěnci vydat,

i) na uhrazení částky, přesahující limit pro regulační poplatky a doplatky za předepsané částečně hrazené  léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely podle § 16b, zdravotní pojišťovnou ve stanovené lhůtě.“.

4. V § 12  se doplňuje písmeno m), které zní:

„m) hradit zdravotnickému zařízení regulační poplatky podle § 16a“.

5. Za § 16 se vkládají  § 16a až § 16b, které včetně  nadpisů a poznámky pod čarou č. 27a) znějí:

„§16a

Regulační poplatky

K zajištění efektivního využívání finančních prostředků veřejného zdravotního pojištění hradí při poskytování hrazené péče  pojištěnec tyto  regulační poplatky:
a) regulační poplatek ve výši 30 Kč za

1. návštěvu u praktického lékaře, praktického lékaře pro děti a dorost, zubního lékaře, ženského lékaře, který registruje pojištěnce (dále jen „registrující lékař“),

2. návštěvu u lékaře poskytujícího specializovanou ambulantní zdravotní péči,

3. návštěvní službu poskytnutou praktickým lékařem a praktickým lékařem pro děti a dorost (§ 20 odst. 3),

b) regulační poplatek ve výši 30 Kč  za návštěvu u klinického psychologa,

regulační poplatek ve výši 30 Kč za návštěvu u klinického logopeda,

c) regulační poplatek ve výši 30 Kč za vydání  každého, ze zdravotního pojištění plně nebo částečně hrazeného, léčivého přípravku nebo  potraviny pro zvláštní lékařské účely,  předepsaného na receptu, bez ohledu na počet předepsaných balení,

d) regulační poplatek ve výši 90 Kč za  pohotovostní službu poskytnutou zdravotnickým zařízením poskytujícím

1.  lékařskou službu první pomoci,

2.  ústavní pohotovostní službu  ve dnech pracovního klidu nebo pracovního volna a v pracovních dnech v době od 17.00 hod. do 7.00 hod., pokud nedojde k následnému přijetí pojištěnce do ústavní péče,

e) regulační poplatek ve výši 60 Kč  při poskytování ústavní péče (§ 23) ,  při poskytování komplexní lázeňské péče (§ 33 odst. 4) a při poskytování ústavní péče v dětských odborných léčebnách a ozdravovnách (§ 34),  za každý den pobytu ve zdravotnickém zařízení, přičemž se den, ve kterém byl pojištěnec přijat do zdravotnického zařízení  a den ve kterém byl z tohoto zdravotnického zařízení propuštěn, počítá jako jeden den; to platí i pro pobyt průvodce dítěte, je-li podle § 25 hrazen ze zdravotního pojištění. 

(2) Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. a) až f) se neplatí 

a) do dovršení 3 let věku pojištěnce, včetně tohoto dne,

b) při ochranném léčení nařízeném soudem,

c) při léčení infekčního onemocnění, kterému je pojištěnec povinen se podrobit, při nařízené izolaci ve zdravotnickém zařízení nebo při nařízených karanténních opatřeních k zajištění ochrany veřejného zdraví podle zvláštního právního předpisu27a).

Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. a) se neplatí, jde-li o 

d) preventivní prohlídku (§ 29 a 30), 

e) hemodialýzu,  

f) laboratorní nebo diagnostické vyšetření vyžádané ošetřujícím lékařem,

g) vyšetření lékařem transfúzní služby při odběru krve, plazmy nebo kostní dřeně.

(3) Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. a) až c) se neplatí, jde-li o opakovanou návštěvu  na objednání lékaře uvedeného v odstavci 1 písm. a),  klinického psychologa nebo klinického logopeda,  do  10 kalendářních dnů ode dne  poslední návštěvy. 

(4) Regulační poplatek je  příjmem zdravotnického zařízení, které regulační poplatek vybralo.

Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. a) až e) se platí zdravotnickému zařízení při poskytnutí zdravotní péče. Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. f) se platí zdravotnickému zařízení nejdéle do 8 kalendářních dnů po propuštění z ústavní péče, s výjimkou případů, kdy je pojištěnec umístěn ve zdravotnickém zařízení po dobu delší než 30 dní; v takovém případě se regulační poplatek hradí vždy k poslednímu dni každého kalendářního měsíce. Zdravotnické zařízení je povinno vystavit pojištěnci na jeho žádost doklad o zaplacení poplatku s uvedením čísla pojištěnce, druhu a výše regulačního poplatku a dne jeho zaplacení, jde-li o zařízení lékárenské péče též s uvedením výše doplatku, který se započítává do limitu podle § 16b odst. 1.
(5) Zdravotnické zařízení je povinno sdělovat zdravotním pojišťovnám současně s vyúčtováním poskytnuté zdravotní péče za příslušný kalendářní měsíc informace o regulačních poplatcích vybraných podle odstavce 1 písm. a) až c), s uvedením čísla pojištěnce, který regulační poplatek uhradil, výše zaplaceného regulačního poplatku a dne, ke kterému se regulační poplatek váže. 
(6) Zařízení lékárenské péče je povinno sdělovat zdravotním pojišťovnám současně s vyúčtováním  za příslušný kalendářní měsíc informace o regulačních poplatcích vybraných podle odstavce 1 písm. d), s uvedením čísla pojištěnce, který regulační poplatek, popřípadě doplatek uhradil, výše zaplaceného regulačního poplatku, dne vydání plně nebo částečně hrazeného léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, celkové výše zaplaceného doplatku a výše zaplaceného doplatku, která se započítává do limitu podle § 16b odst. 1. 
_____________

27a) Zákon č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, ve znění pozdějších předpisů.

§ 16b

Limity regulačních poplatků a doplatků na léčiva nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely

(7) Pokud celková částka uhrazená pojištěncem v kalendářním roce za regulační poplatky podle § 16a odst. 1 písm. a) až d) a za doplatky za předepsané, ze zdravotního pojištění částečně hrazené, léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, vydané na území České republiky, překročí v kalendářním roce limit ve výši 5 000 Kč, je zdravotní pojišťovna povinna uhradit pojištěnci částku, o kterou je tento limit překročen. Do limitu podle věty první se započítávají doplatky za částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely pouze ve výši doplatku na nejlevnější na trhu dostupné léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely s obsahem stejné účinné látky a stejné lékové formy. Do limitu se nezapočítávají doplatky na částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely obsahující léčivé látky určené k podpůrné léčbě. Seznam léčivých látek určených k podpůrné léčbě stanoví Ministerstvo zdravotnictví vyhláškou.

(8) Zdravotní pojišťovna je povinna uhradit pojištěnci částku, o kterou překračuje součet regulačních poplatků a doplatků, oznámených zdravotnickými zařízeními zdravotní pojišťovně podle § 16a odst. 7 a 8, limit podle odstavce 1, a to do 60 kalendářních dnů po uplynutí kalendářního čtvrtletí, ve kterém byl limit překročen. V kalendářních čtvrtletích následujících po kalendářním čtvrtletí, ve kterém byl limit podle odstavce 1 již překročen, je zdravotní pojišťovna povinna uhradit pojištěnci částku ve výši součtu regulačních poplatků a doplatků, oznámených zdravotnickými zařízeními zdravotní pojišťovně podle § 16a odst. 7 a 8, a to do 60 kalendářních dnů po uplynutí každého takového kalendářního čtvrtletí.

(9) Pojištěnec je oprávněn požádat zdravotní pojišťovnu o úhradu částky podle odstavce 1, pokud neobdržel od zdravotní pojišťovny úhradu ve lhůtě stanovené v odstavci 2. Pojištěnec je dále oprávněn požádat zdravotní pojišťovnu o přehodnocení částky, kterou mu uhradila podle odstavce 2. Pojištěnec ke své žádosti podle věty prvé nebo druhé přiloží doklady podle § 16a odst. 6, které se týkají doplatků a regulačních poplatků podle § 16a odst. 1 písm. a) až d).

(10) V případech uvedených v odstavci 3 je zdravotní pojišťovna povinna uhradit pojištěnci částku podle odstavce 1, nebo rozdíl částky uhrazené podle odstavce 2 a zjištěné na základě dokladů podle odstavce 3, a to do 60 kalendářních dnů ode dne doručení jeho žádosti.“.

6. V § 17 odst. 6 větě prvé a větě poslední se slova „hodnoty bodu“ a slova „objemu poskytnuté zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění“ zrušují.

7. V § 17 odst. 6 větě druhé se slova „a garantem řádného průběhu“ zrušují. 

V § 17 odst. 6 větě čtvrté se slova „výsledek dohody“ nahrazují slovem „dohoda“. 

8. V § 17 odst. 6 větě páté se slova „výsledek dohodovacího řízení není v souladu“ nahrazují slovy „tato dohoda není v souladu“ a doplňuje se věta „Vyhláška podle věty čtvrté a páté se použije, pokud se zdravotnické zařízení a zdravotní pojišťovna za podmínky dodržení zdravotně pojistného plánu zdravotní pojišťovny nedohodnou o způsobu úhrady, výši úhrady a regulačních omezeních jinak. 

9. V § 18 odst. 3 písm. a) zní:

„a) registrující lékař,“.

10. V § 30 odst. 2 se na konci písmene b) čárka nahrazuje spojkou „a“ a doplňují slova „poskytnutí očkovacích látek proti chřipce náležejících do skupin léčivých látek podle přílohy č. 2,“.

11. V § 32 odst. 2 se za slova „okamžité vydání“ vkládají slova „ , nebo požádá-li pojištěnec o vydání jiného léčivého přípravku se stejnou léčivou látkou a ve stejné lékové formě“ a na konci věty se tečka nahrazuje čárkou a doplňují slova „pokud předepisující lékař na receptu nevyznačil, že předepsaný léčivý přípravek nelze nahradit.“.

12. § 43 odst. 2 zní:


„(2) Na kontrole zdravotních pojišťoven se podílejí též pojištěnci. Zdravotní pojišťovna vede osobní účet pojištěnce jako přehled výdajů na zdravotní péči poskytnutou tomuto pojištěnci a zaplacených regulačních poplatků podle § 16a  a doplatků za částečně hrazené léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely, které se započítávají do limitu podle § 16b odst. 1. Na vyžádání pojištěnce je zdravotní pojišťovna povinna písemně poskytnout jedenkrát ročně údaje o zdravotní péči, uhrazené za tohoto pojištěnce v období posledních 12 měsíců formou výpisu z osobního účtu. Členění údajů obsažených ve výpisu stanoví Ministerstvo zdravotnictví vyhláškou.“.

V § 46 odst. 2 se za větu první vkládají věty „Výběrové řízení se nekoná pro zdravotnická zařízení poskytující zdravotní péči praktickým lékařem, praktickým lékařem pro děti a dorost, zubním lékařem, a pro zdravotnická zařízení lékárenské péče. Výběrové řízení se nekoná také v případech rozšíření sítě již smluvního zdravotnického zařízení zdravotnické záchranné služby a při uzavírání nové smlouvy o poskytování a úhradě zdravotní péče na základě rámcové smlouvy, pokud se jedná o navazující smluvní vztah a současně nedochází k rozšíření rozsahu poskytované zdravotní péče. V případě změny právní formy zdravotnického zařízení se výběrové řízení koná pouze tehdy, dochází-li k rozšíření rozsahu poskytované zdravotní péče.“.

13. V § 48 odst. 1 písm. c) zní:

„c) zástupci zdravotních pojišťoven,“.

14. V § 48 odst. 3 větě třetí se za slova „výběrového řízení“ vkládají slova „a o důvodech, které vedly k výsledku hlasování,“.

15. V § 49 odst. 2 větě druhé se slova „jsou-li přítomny alespoň dvě třetiny“ nahrazují slovy „je-li přítomna nadpoloviční většina všech“ a za větu třetí se vkládá věta „V případě rovnosti hlasů rozhoduje výsledek hlasování zástupců zdravotních pojišťoven.“.

16. V § 51 odst. 1 se za slova „přístupu k pacientům“ vkládají slova „k aktivnímu přístupu zdravotnického zařízení v oblasti zvyšování bezpečí pacienta a kvality péče, “.

17. § 52 odst. 1 zní:

   „(1) Vyhlašovatel je povinen zveřejnit výsledek hlasování výběrové komise podle § 49 odst. 2.“.

18. V § 52 odst. 2 větě první se slova „a ke stanoviskům vyhlašovatele“ a ve větě druhé slova „a stanovisko vyhlašovatele“ zrušují.

ČÁST druhá

Změna zákona o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění

Čl. II

Zákon č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění, ve znění zákona č. 10/1993 Sb., zákona č. 15/1993 Sb., zákona č. 161/1993 Sb., zákona č. 324/1993 Sb., zákona č. 42/1994 Sb., zákona č. 241/1994 Sb., zákona č. 59/1995 Sb., zákona č. 149/1996 Sb., zákona č. 48/1997 Sb., zákona č. 127/1998 Sb., zákona č. 29/2000 Sb., zákona č. 118/2000 Sb., zákona č. 258/2000 Sb., zákona č. 492/2000 Sb., zákona č. 138/2001 Sb., zákona č. 49/2002 Sb., zákona č. 176/2002 Sb., zákona č. 309/2002 Sb., zákona č. 424/2003 Sb., zákona č. 437/2003 Sb., zákona č. 455/2003 Sb., zákona č. 53/2004 Sb., zákona č. 438/2004 Sb., zákona č. 123/2005 Sb. zákona č. 381/2005 Sb. , zákona č. 413/2005 Sb. , zákona č.545/2005 Sb., zákona č. 62/2006 Sb., zákona č. 117/2006 Sb., zákona č.189/2006 Sb., zákona č. 214/2006 Sb., zákona č. 246/2006 Sb. a zákona č. 264/2006 Sb., se mění takto: 

19. § 3c včetně poznámky pod čarou č. 21c zní:

„ 3c
Vyměřovací základ pro pojistné hrazené státem za osobu, za kterou je podle zvláštního právního předpisu plátcem pojistného stát37), se stanoví pro kalendářní rok. Vyměřovacím základem podle věty první je 25 % všeobecného vyměřovacího základu stanoveného nařízením vlády pro účely důchodového pojištění za kalendářní rok, který o dva roky předchází kalendářnímu roku, pro který se vyměřovací základ zjišťuje21c).

_________________

21c) § 17 odst. 2 zákona č. 155/1995 Sb., ve znění pozdějších předpisů.“.

 
20. § 16 včetně nadpisu zní: 

„§ 16

Promlčení pojistného

(1) K promlčení se přihlédne jen tehdy, je-li plátcem namítnuto, a jen v rozsahu uplatňované námitky.

(2) Právo předepsat dlužné pojistné se promlčuje za deset let ode dne splatnosti. Byl-li proveden úkon ke zjištění výše pojistného nebo jeho vyměření, plyne nová promlčecí lhůta ode dne, kdy se o tom plátce pojistného dozvěděl. 

(3) Právo vymáhat dlužné pojistné se promlčuje ve lhůtě deseti let od právní moci platebního výměru, jímž bylo vyměřeno nebo ode dne vykonatelnosti výkazu nedoplatků. Promlčecí doba neběží po dobu řízení u soudu.“.

Čl. III

Přechodná ustanovení

1. Vyměřovací základ pro rok 2008 podle § 3c věty druhé se použije i pro rok 2009.

2. Na námitky promlčení plátců pojistného, podané zdravotní pojišťovně přede dnem nabytí účinnosti tohoto zákona, se vztahují lhůty podle dosavadních předpisů.

ČÁST třetí

Změna zákona o Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky

Čl. IV


Zákon č. 551/1991 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky, ve znění zákona č. 592/1992 Sb. , zákona č. 10/1993 Sb. , zákona č. 60/1995 Sb. , zákona č. 149/1996 Sb. , zákona č. 48/1997 Sb. , zákona č. 305/1997 Sb. , zákona č. 93/1998 Sb. , zákona č. 127/1998 Sb. , zákona č. 69/2000 Sb. , zákona č. 132/2000 Sb. , zákona č. 220/2000 Sb. , zákona č. 49/2002 Sb. , zákona č. 420/2003 Sb. , zákona č. 455/2003 Sb., zákona č. 438/2004 Sb. a zákona č. 117/2006 Sb.,se mění takto:

21. V § 5 se na konci písmene e) tečka nahrazuje čárkou a doplňuje se písmeno f), které včetně poznámky pod čarou č. 1b zní:


     „f) úhrady pojištěncům za zaplacené regulační poplatky a doplatky za léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely částečně hrazené z veřejného zdravotního pojištění , přesahující limit stanovený zvláštním právním předpisem1b).

__________________

1b) § 16a a 16b zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně některých souvisejících zákonů, ve znění zákona č. ....../2007 Sb.“.

22. V § 6 odst. 2 písm. b) se před slova „výroční zprávy“ vkládá slovo „návrhu“.

23. V § 6 odst. 3 se slova „tomuto ministerstvu prostřednictvím Ministerstva zdravotnictví“ nahrazují slovy „Ministerstvu zdravotnictví a Ministerstvu financí“ a slova „výroční zprávu“ nahrazují slovy „návrh výroční zprávy“.

24. V § 6 odst. 4 se slova „Zdravotně pojistný plán, účetní závěrku a výroční zprávu“ nahrazují slovy „Návrh zdravotně pojistného plánu, účetní závěrku a návrh výroční zprávy“.

25. V § 7 odst. 1 písm. a) se na konci písmene doplňují slova „podle odstavce 3 a k úhradám částek zaplacených pojištěnci za regulační poplatky a doplatky za léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely částečně hrazené z veřejného zdravotního pojištění, přesahující limit stanovený zvláštním právním předpisem1b).“.

26. V § 8 odst. 3 se v poslední větě na konci doplňují slova „po dohodě s ministrem financí.“. 

27. § 14 zní:

„§ 14

(1) Statutárním orgánem Pojišťovny je ředitel Pojišťovny, kterého na návrh Správní rady jmenuje a odvolává vláda.

(2) V čele krajské pobočky stojí ředitel krajské pobočky.“. 

28. V § 20 odst. 1 písm. b) se před slova „zdravotně pojistného plánu“ a „výroční zprávy“ vkládá slovo „návrhu“. 

29. V § 20 odst. 1 písmeno d) zní:


„d) o předložení návrhu na jmenování a odvolání ředitele Pojišťovny vládě“ 

30. V § 20 odst. 1 písm. g) se za slovo „nemovitostí“ vkládají slova „v pořizovací ceně vyšší než 5 000 000 Kč“.

31. V § 20 odst. 1 písm. h) se za slovo „hmotného“ vkládají slova „a nehmotného“, a slovo „investičního“ se zrušuje.

32. V § 20 odst. 1 písm. h) se částka „1 000 000 Kč“ nahrazuje částkou „5 000 000 Kč“.

33. V § 20 odst. 5 se za slova „rozhodnutí Správní rady“ vkládají slova „podle odstavce 1 písm. b), d), f), i) a j)“ a na konec se doplňuje věta „K ostatním rozhodnutím Správní rady podle odstavce 1 je třeba souhlasu nadpoloviční většiny přítomných členů.“.

34. V § 20 se doplňují odstavce 6 a 7, které znějí:

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


(7) Po ustavující schůzi Poslanecké sněmovny Parlamentu se konají do 90 kalendářních dnů nové volby 20 členů volených Poslaneckou sněmovnou Parlamentu podle odstavce 2 věty první.“. 

35. V § 21 se doplňují odstavce 5 a 6, které znějí:

         „(5) Dozorčí rada je usnášeníschopná, jestliže je přítomna nadpoloviční většina všech jejích členů.

          (6) 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).“.

36. V § 22 odst. 2 se před slova „zdravotně pojistného plánu“ vkládá slovo „návrhu“. 

ČÁST Čtvrtá

Změna zákona o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách

Čl. V


Zákon č. 280/1992 Sb. , o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, ve znění zákona č. 10/1993 Sb. , zákona č. 15/1993 Sb. , zákona č. 60/1995 Sb., zákona č. 149/1996 Sb. , zákona č. 48/1997 Sb. , zákona č. 93/1998 Sb. , zákona č. 127/1998 Sb. , zákona č. 225/1999 Sb. , zákona č. 220/2000 Sb. , zákona č. 49/2002 Sb. , zákona č. 420/2003 Sb., zákona č. 438/2004 Sb., zákona č. 117/2006 a zákona č. 267/2006 Sb. , se mění takto:

37. V § 10 odst. 2 písm. a) zní:


„a) schválení návrhu zdravotně pojistného plánu, účetní závěrky a návrhu výroční zprávy,“.

38. V § 10 odst. 2 písm. d) se za slovo „nemovitostí“ vkládají slova „v pořizovací ceně vyšší než 1 000 000 Kč“.

39. V § 10 odst. 2 písm. e) se za slovo „hmotného“ vkládají slova „a nehmotného“ a slovo „investičního“ se zrušuje.

40. V § 10 odst. 3 se za větu první vkládá věta „Členy Správní rady jmenované vládou jmenuje a odvolává vláda na návrh ministra zdravotnictví“. 

41. V § 10 odst. 4 se ve větě druhé za slova „rozhodnutí Správní rady“ vkládají slova „podle odstavce 2 písm. a), c), f) a g)“ a na konec odstavce se doplňuje věta „K ostatním rozhodnutím Správní rady podle odstavce 2 je třeba souhlasu nadpoloviční většiny přítomných členů.“.

42. V § 10 odst. 4 se na konci odstavce doplňuje věta „Správní rada je usnášeníschopná, jestliže je přítomna nadpoloviční většina všech jejích členů.“.

43. V § 10 odst. 6 se na konci odstavce doplňuje věta „Dozorčí rada je usnášeníschopná, jestliže je přítomna nadpoloviční většina všech jejích členů.“. 

44. V § 13 se na konci písmene e) tečka nahrazuje čárkou a doplňuje se písmeno f), které včetně poznámky pod čarou č. 1b zní:


     „f) úhrady pojištěncům za zaplacené regulační poplatky a doplatky za léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely částečně hrazené z veřejného zdravotního pojištění , přesahující limit stanovený zvláštním právním předpisem1b).

__________________

1b) § 16a a 16b zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně některých souvisejících zákonů, ve znění zákona č. ........../2007 Sb.“.

45. § 15 odst. 1 písm. b) se před slova „výroční zprávy“ vkládá slovo „návrhu“.

46. V § 15 se za odstavec 1 vkládají nové odstavce 2 a 3, které znějí:  


„(2) Zaměstnanecká 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, účetní závěrku a výroční zprávu za minulý kalendářní rok a zprávu auditora.

(3) Zdravotně pojistný plán obsahuje plán příjmů a výdajů zaměstnanecké pojišťovny včetně členění podle jednotlivých fondů, předpokládaný vývoj struktury pojištěnců, plán provozních nákladů, údaje o rozsahu zdravotní péče hrazené zaměstnaneckou pojišťovnou, způsob zajištění dostupnosti služeb nabízených zaměstnaneckou pojišťovnou včetně předpokládané soustavy zdravotnických zařízení, se kterými zaměstnanecká pojišťovna uzavírá smlouvu o úhradě zdravotní péče.“.

           Dosavadní odstavce 2 a 3 se označují jako odstavce 4 a 5.

47. V § 15 se v odstavci 5 slova „zdravotně pojistný plán“ nahrazují slovy „návrh zdravotně pojistného plánu“.

48. V § 15 se za odstavec 5 vkládá nový odstavec 6, který zní:



„(6) Nebude-li zdravotně pojistný plán zaměstnanecké pojišťovny schválen před 1. lednem příslušného kalendářního roku, řídí se činnost zaměstnanecké  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.“.

Dosavadní odstavce 6 až 8 se označují jako odstavce 7 až 9.

49. V § 15 se v odstavci 7 za slova „posouzení souladu“ vkládá slovo „návrhu“.

50. V § 15 se v odstavci 9 ve větě první slova „výroční zprávu“ nahrazují slovy „návrh výroční zprávy“.

51. V § 15 se v odstavci 9 věta druhá nahrazuje větou „Schválený zdravotně pojistný plán, schválenou výroční zprávu a schválenou účetní závěrku zaměstnanecká pojišťovna zveřejní způsobem umožňujícím dálkový přístup.“.
52. V § 17 odst. 1 se na konci věty prvé doplňují slova „a k úhradám částek zaplacených pojištěnci za regulační poplatky a doplatky za léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely částečně hrazené z veřejného zdravotního pojištění, přesahujících limit stanovený zvláštním právním předpisem1b).“.

ČÁST pátá

Změna zákona o změně zákonů souvisejících s přijetím zákona o úrazovém pojištění zaměstnanců

Čl. VI

V zákoně č. 267/2006 Sb., o změně zákonů souvisejících s přijetím zákona o úrazovém pojištění zaměstnanců se část XXIX zrušuje.

ČÁST šesté

Čl. VII

Účinnost

Tento zákon nabývá účinnosti dnem 1. ledna 2008.

