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Červená se žlutým podbarvením = připomínky k navrhovanému textu – na konci popis rizik
Zelená se zeleným podbarvením – rozdíly mezi původním textem z 5.3.08 a textem z 16.4.08 – nedodělané a nejpRoblémovější pasáže
Návrh

ZÁKON

o veřejném zdravotním pojištění

Parlament se usnesl na tomto zákoně České republiky:

ČÁST  první

§ 1
Rozsah působnosti

Tento zákon zapracovává příslušné předpisy Evropských společenství musí být vyjmenováno jaké a  upravuje veřejné zdravotní pojištění, podmínky účasti na veřejném zdravotním pojištění, odvody na veřejné zdravotní pojištění, práva a povinnosti osob, kterým jsou poskytovány zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění, rozsah úhrady zdravotních služeb z veřejného zdravotního pojištění, zdravotní plány zdravotních pojišťoven, práva a povinnosti zdravotních pojišťoven to znamená zrušení současných zákonů 591/92 Sb. a 280/92 Sb., poskytovatelů zdravotních služeb definovat, co je poskytovatel zdrav. služeb a dalších osob při provozování veřejného zdravotního pojištění.další osoby musí být blíže specifikovány
§ 2
Vymezení některých pojmů


V tomto zákoně se rozumí

a) pojištěncem fyzická osoba, která je účastna veřejného zdravotního pojištění,

b) zaměstnavatelem právnická nebo fyzická osoba, která je plátcem příjmů ze závislé činnosti a funkčních požitků, zaměstnává  zaměstnance a má sídlo na území České republiky, jakož i  organizační složka státu, 

c) sídlem zaměstnavatele 

1. u právnické osoby její sídlo nebo sídlo její organizační složky, která je zapsána v obchodním rejstříku, popřípadě v jiném zákonem určeném rejstříku nebo jiné zákonem upravené evidenci; sídlem organizační složky se rozumí adresa jejího umístění,

2. u fyzické osoby místo jejího trvalého pobytu, a jde-li o cizince, místo hlášeného pobytu v České republice hlášený pobyt není trvalý pobyt –už teď je v tom příšerný guláš, hlavně účelový – vstup do systému za účelem čerpání zdravotní péče nedostupné v mateřské zemi cizince!!! ; u osoby, která nemá hlášený ani trvalý pobyt v České republice, místo jejího podnikání na území České republiky a v případě, že taková osoba na území České republiky nepodniká, avšak zaměstnává pro svou potřebu zaměstnance, místo výkonu práce těchto zaměstnanců to jsou jako rentiéři z ciziny (sic!!) kteří si tady zaměstnají služebnictvo ke své obsluze?
3. u organizační složky státu a služebního úřadu jejich sídlo stanovené zvláštním právním předpisem, popřípadě statutem nebo obdobným předpisem,

d) zaměstnáním právní vztah, na základě kterého vykonávají pro zaměstnavatele práci, pracovní nebo obdobnou činnost nebo službu (dále jen "práce") zaměstnanci uvedení v § 17, § 18
smluvním zaměstnavatelem  právnická nebo fyzická osoba, která má sídlo nebo bydliště na území České republiky a u níž jsou v České republice činní zaměstnanci zaměstnavatele, jehož sídlo nebo bydliště je na území státu, s nímž Česká republika neuzavřela mezinárodní smlouvu o sociálním zabezpečení, považovaní v České republice za smluvní zaměstnance, pokud podle smlouvy uzavřené s tímto zaměstnavatelem jsou příjmy smluvních zaměstnanců vypláceny smluvním zaměstnavatelem nebo jsou smluvním zaměstnavatelem uhrazovány tomuto zaměstnavateli; smluvní zaměstnavatel má pro účely tohoto zákona postavení zaměstnavatele,

e) smluvním zaměstnancem zaměstnanec, činný v České republice u smluvního zaměstnavatele, 

f) plátcem ostatních příjmů právnická nebo fyzická osoba, která je plátcem příjmů ze závislé činnosti a funkčních požitků  v částce vyšší než 2 000 Kč osobě, která není jejím zaměstnancem,.pozor – aby se ČR nestala „zdravotním rájem“ pro cizince účelově!.....
 příjemcem ostatních příjmů fyzická osoba která není zaměstnancem plátce ostatních příjmů a které byl v kalendářním měsíci  plátcem ostatních příjmů zúčtován příjem ze závislé činnosti a funkčních požitků v částce vyšší než  2.000  Kč. Proč z této částky? Možná kolize se smlouvou o dílo, která se za těchto podmínek nepočítá do odvodu zdravotního pojištění – jinými slovy, platit v.z.p. se bude z jakéhokoliv příjmu.
g) osobou samostatně výdělečně činnou fyzická osoba, které plynou nebo by měly plynout příjmy z podnikání a z jiné samostatné výdělečné činnosti podle jiného právního předpisu upravujícího daně  z příjmů; za osobu samostatně výdělečně činnou se považuje i spolupracující osoba osoby samostatně výdělečně činné, pokud podle jiného právního předpisu upravujícího daně z příjmů lze na ni rozdělovat příjmy dosažené výkonem spolupráce a výdaje vynaložené na jejich dosažení, zajištění a udržení, nelze uvádět odkaz jiný právní předpis, aniž by byl přesně uveden číslem (z.č. XXX/XXX Sb.)
h) samoplátcem  pojištěnec, který v kalendářním měsíci není nyní OBZP osoba bez zdanitelných příjmů
1.  zaměstnancem, 

2.  příjemcem ostatních příjmů,    

osobou samostatně výdělečně činnou, nebo 

3. osobou, za kterou je plátcem odvodů  snad zdravotního pojištění – nejednotná terminologie pro jeden pojem – odvod versus zdravotní pojištění stát.

i) minimální mzdou mzda zaměstnanců v pracovním poměru odměňovaných měsíční mzdou, která platí k prvnímu dni kalendářního měsíce, ve kterém se odvody platí,

j) průměrnou mzdou částka, která se vypočte jako součin všeobecného vyměřovacího základu pro účely důchodového pojištění za kalendářní rok, který o dva roky předchází kalendářnímu roku, pro který se průměrná mzda zjišťuje, a přepočítacího koeficientu pro úpravu tohoto všeobecného vyměřovacího základu ; vypočtená částka se zaokrouhluje na celé koruny nahoru,  CO JE TO PŘEPOČÍTACÍ KOEFICIENT PRO ÚPRAVU TOHOTO VŠEEOBECNÉHO VYMĚŘOVACÍHO ZÁKLADU? KDE JE DEFNOVÁN?
k) příslušnou zdravotní pojišťovnou zdravotní pojišťovna, k jejímuž zdravotnímu plánu je pojištěnec registrován, jak může být pojištěnec registrován ke zdravotnímu plánu pojišťovny? Může být registrován u zdravotní pojišťovny, nikoliv u jejího zdravotního plánu. Zdravotní plán je ekonomická kategorie, která dopředu (zpravidla na jeden rok) říká, jaké se předpokládají příjmy a jaké budou výdaje dané zdravotní pojišťovny a je zde věcná a formální vazba na výroční zprávy pojišťoven, které jsou reálným obrazem hospodaření pojišťovny v daném roce. Ad absurdum – registrace „k plánu“ by v reálu mohla znamenat – sorry, nějak nám na záchranu vašeho života nezbylo v našem plánu, byl jste přespočetný a ti co byli/jsou „registrováni k plánu před vámi“ částku již vyčerpali!!!
V § 2 ZCELA CHYBÍ ZÁKLADNÍ VYMEZENÍ KATEGORIE STÁTNÍHO POJIŠTĚNCE!!! ZA KOHO BUDE STÁT PLATIT ZDRAVOTNÍ POJIŠTĚNÍ, JESTLIŽE DLE TĚCHTO NOVÝCH VYMEZENÍ ZŘEJMĚ ZAVÁDÍ PSEUDO ZÁSTUPNOU PLATBU – A TO JAK PRO DĚTI, TAK I PRO RODIČE – SENIORY, CIZINCE  ATD. JAK A NA ZÁKLADĚ ČEHO BUDE NOSITEL ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ PLATIT ZA SVÉ RODINNÉ PŘÍSLUŠNÍKY V.Z.P. JAK JE TO BEŽNÉ U ZÁSTUPNÉ PLATBY V CIZINĚ? NEBO SNAD BUDE ZA TYTO OSOBY ZÁVISLÉ (NEVYDĚLÁVAJÍCÍ) PLATIT AUTOMATICKY POJIŠTĚNÍ STÁT? POKUD ANO, KATEGORIE STÁTNÍCH POJIŠTĚNCŮ SE VÝRAZNĚ ROZŠÍŘÍ O CIZINCE A JEJICH RODINNÉ PŘÍSLUŠNÍKY – TAKTO ALE ZÁSTUPNÁ PLATBA V CIZNĚ NEFUNGUJE! – VIZ BOD n) zeleně
l) jiným členským státem Evropské unie také státy Evropského hospodářského prostoru a Švýcarská konfederace,

Účast na veřejném zdravotním pojištění

§ 3
(2) Podle tohoto zákona jsou při splnění podmínek stanovených tímto zákonem účastny ve veřejném zdravotním pojištění :

a) osoby, které mají trvalý pobyt na území České republiky, 

b) rodinní příslušníci osoby uvedené v písmenu a), kteří nemají trvalý pobyt na území České republiky,

c) osoby, na které se na základě mezinárodní smlouvy nebo přímo použitelného předpisu Evropských společenství vztahují právní předpisy České republiky o veřejném zdravotním pojištění,

osoby neuvedené v písmenu c), které na území České republiky nemají trvalý pobyt, pokud jsou zaměstnanci zaměstnavatele, který má sídlo nebo trvalý pobyt na území České republiky a vykonávají zaměstnání na území České republiky,
d)  rodinní příslušníci zaměstnanců uvedených v písmenu d)  toto je hybrid z tzv. zástupné platby zdravotního pojištění v některých zemích EU. Pokud by to tak mělo být, musí být určeno, kdo a v jaké výši bude za tyto osoby účastné v českém systému z.p. hradit pojistné! 
NELZE UDĚLAT SOUBĚH INDIVIDUÁLNÍHO POJIŠTĚNÍ A ZÁSTUPNÉ PLATBY – TO NENÍ NIKDE NA SVĚTĚ A VZNIKLY BY TAK  NEROVNÉ PODMÍNKY PRO ÚČAST V SYSTÉMU V.Z.P. K TÍŽI PLÁTCŮ ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ I STÁTNÍHO ROZPOČTU, KTERÝ BY ZA TYTO OSOBY ZÁVOSLÉ PLATIL ZDRAVOTNÍ POJIŠTĚNÍ
e) osoby, které na území České republiky nemají trvalý pobyt, pokud jsou na území České republiky samostatně výdělečně činné,

f) rodinní příslušníci osob samostatně výdělečně činných uvedených v písmenu f) stejná připomínka ad e)
g) azylanti a osoby požívající na území České republiky doplňkové ochrany podle jiného právního předpisu upravujícího azyl a jejich děti narozené na území České republiky 

h) žadatelé o udělení mezinárodní ochrany a osoby, jimž toto postavení pro účely poskytování zdravotních služeb přiznává jiný právní předpis upravující azyl, a jejich děti narozené na území České republiky,

i) osoby, kterým bylo uděleno vízum k pobytu nad 90 dní za účelem strpění pobytu na území České republiky (dále jen „vízum za účelem strpění pobytu“) podle jiného právního předpisu upravujícího azyl, a jejich děti narozené na území České republiky,

j) osoby, kterým byla na území České republiky poskytnuta dočasná ochrana podle jiného právního předpisu upravujícího dočasnou ochranu cizinců, a jejich děti narozené na území České republiky,
k) děti narozené na území České republiky osobám, kterým byl podle jiného právního předpisu upravujícího pobyt cizinců povolen trvalý pobyt na území České republiky, pokud žádost o povolení trvalého pobytu pro dítě byla podána ve lhůtě stanovené jiným právním předpisem.
toto v praxi znamená, že stát bude zřejmě automaticky plátcem pojištění za všechny děti cizinců, které se narodí v ČR – a mezinárodní ochrana nebývá časově omezena….další náklady na zdravotní péči ze „solidárního systému“ – může vést k cílené žádosti o mezinárodní ochranu např. u těhotných cizinek, které na těhotenských vyšetřeních zjistí, že plod má srdeční vadu – a bude třeba nákladná operace
Za rodinného příslušníka osoby  účastné ve veřejném zdravotním pojištění podle odstavce 1 písm. b), e) nebo g)  se považují 

l) manžel (manželka),

m) partner (partnerka); za partnera se pro účely tohoto zákona považuje osoba, která prokáže, že vstoupila do úředně potvrzeného trvalého společenství dvou osob stejného pohlaví
n) dítě do skončení povinné školní docházky, a poté, nejdéle však do 26. roku věku, jestliže

1. se soustavně připravuje na budoucí povolání,

2.  se nemůže soustavně připravovat na budoucí povolání nebo vykonávat výdělečnou činnost pro nemoc nebo úraz, 

3. z důvodu dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu je neschopno vykonávat soustavnou výdělečnou činnost.

pokud spolu s osobou podle odstavce 1 písm. b), e) nebo g) pobývají na území České republiky a poskytování věcných dávek v nemoci není kryto systémem pojištění nebo obdobným systémem jiného státu. 

(3) Z veřejného zdravotního pojištění jsou vyňaty osoby, které nemají trvalý pobyt na území České republiky a jsou činny v České republice pro zaměstnavatele, kteří požívají diplomatických výhod a imunit.
§ 4
(4) Účast na veřejném zdravotní pojištění vzniká 

a) osobě s trvalým pobytem na území České republiky dnem jejího narození, a zaniká dnem jejího úmrtí nebo dnem prohlášení za mrtvého nestanoví-li tento zákon jinak,
b) rodinnému příslušníku osoby uvedené v písmenu a) prvním dnem kalendářního měsíce následujícího po uplynutí 180 kalendářních dnů ode dne, kdy se stal rodinným příslušníkem, ne však dříve, než se rodinný příslušník ke zdravotnímu plánu příslušné zdravotní pojišťovny registroval a zaniká dnem jeho úmrtí nebo dnem prohlášení za mrtvého; dítěti narozenému na území České republiky vzniká účast na veřejném zdravotním pojištění dnem jeho narození, 
zde se sypou dohromady děti narozené lidem s trvalým pobytem na území ČR a cizinců – je to dobře, když se můžeme stát ze zákona cílovou zemí pro čerpání drahé péče – operace vrozených vad které se jinde neprovádějí?

Dále – pro cizince – rodinného příslušníka osoby s trvalým pobytem – po půl roce – a co předtím, do půl roku? Jak bude pojištěn? Komerčně?
c) osobě bez trvalého pobytu na území České republiky, k jejímuž zdravotnímu pojištění je podle mezinárodní smlouvy nebo přímo použitelného předpisu Evropských společenství příslušná Česká republika dnem, kdy se na ni začaly vztahovat právní předpisy České republiky, a zaniká dnem, kdy se na ni přestaly vztahovat právní předpisy České republiky, 
chybí konkrétní odkaz na předpisy EU a mezinárodní smlouvy!

d) osobě bez trvalého pobytu na území České republiky neuvedené v písmenu c), která se stala zaměstnancem, dnem jejího nástupu do zaměstnání, a zaniká dnem skončení zaměstnání,

e) rodinnému příslušníkovi zaměstnance uvedeného v písmenu d) prvním dnem kalendářního měsíce následujícího po uplynutí 180 kalendářních dnů ode dne, kdy se rodinný příslušník ke zdravotnímu plánu příslušné zdravotní pojišťovny registroval, pokud registrace byla provedena ve stanovené lhůtě a zaniká dnem, kdy zaměstnání zaměstnance, jehož je rodinným příslušníkem, skončilo; registraci lze provést pouze  ve lhůtě 30 kalendářních dnů, která počíná běžet dnem následujícím po dni, k němuž  vznikla účast na veřejném zdravotním pojištění zaměstnanci, jehož je osoba rodinným příslušníkem,;  dítěti narozenému na území České republiky vzniká účast na veřejném zdravotním pojištění dnem jeho narození, nejdříve však dnem, kdy vznikla účast na veřejném zdravotním pojištění alespoň jednomu z jeho rodičů, takto formulováno je to stále zástupná platba z rozpočtu ČR za všechny nepracující rodinné příslušníky – to se chce? Zástupnou platbu si většinou dovolují pouze ekonomicky silnější a stabilnější státy EU, než je ČR!!! Ty na to mají.
f) osobě samostatně výdělečně činné, která nemá trvalý  pobyt na území České republiky neuvedené v písmenu b), prvním dnem kalendářního měsíce  následujícího po uplynutí 90 kalendářních dnů, ode dne, ve kterém  se registrovala u zdravotního plánu příslušné zdravotní pojišťovny, a zaniká dnem, kdy přestala být osobou samostatně výdělečně činnou, To neplatí, jde-li o osobu která vykonává tuto činnost za účelem vědeckého výzkumu a bylo jí k tomu účelu uděleno povolení k dlouhodobému pobytu podle zákona upravujícího pobyt cizinců; takové osobě vzniká účast na veřejném zdravotním pojištění dnem převzetí povolení k dlouhodobému pobytu za účelem vědeckého výzkumu a zaniká dnem uplynutí doby platnosti povolení k dlouhodobému pobytu za účelem vědeckého výzkumu nebo dnem nabytí právní moci rozhodnutí o zrušení platnosti povolení k dlouhodobému pobytu za účelem vědeckého výzkumu;

NEUSTÁLE SE MOTÁ POJEM ZDRAVOTNÍ PLÁN POJIŠŤOVNY A ZDRAVOTNÍ POJIŠTĚNÍ – NELZE SE PŘIHLÁSIT KE ZDRAVPOTNÍMU PLÁNU POJIŠŤOVNY ALE DO SYTÉMU VEŘEJNÉHO ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ – LEGISLATIVNÍ BLBOST!
g) rodinnému příslušníkovi osoby samostatně výdělečně činné uvedené v písmenu f) k prvnímu dni kalendářního měsíce následujícího po uplynutí 180 kalendářních dnů ode dne, kdy se rodinný příslušník ke zdravotnímu plánu příslušné zdravotní pojišťovny registroval, registroval, pokud registrace byla provedena ve stanovené lhůtě a zaniká dnem, kdy osoba, jejíž  je rodinným příslušníkem, skončila samostatnou výdělečnou činnost; registraci lze provést pouze  ve lhůtě 30 kalendářních dnů, která počíná běžet dnem následujícím po dni, k němuž  vznikla účast na veřejném zdravotním pojištění osobě samostatně výdělečně činné, jejímž je osoba rodinným příslušníkem; dítěti narozenému na území České republiky vzniká účast na veřejném zdravotním pojištění dnem jeho narození, nejdříve však dnem, kdy vznikla účast na veřejném zdravotním pojištění alespoň jednomu z jeho rodičů,  ,  dtto ad f) !!!
h) osobě, která získala trvalý pobyt na území České republiky, dnem převzetí oprávnění k trvalému pobytu podle zákona upravujícího pobyt cizinců, a jde-li o cizince svěřeného do náhradní výchovy, dnem nabytí právní moci rozhodnutí soudu, a zaniká dnem nabytí právní moci rozhodnutí o zrušení platnosti oprávnění k trvalému pobytu podle jiného právního předpisu upravujícího pobyt cizinců, nebo dnem zániku platnosti tohoto oprávnění, 

i) azylantovi, dnem nabytí právní moci  rozhodnutí o udělení azylu podle jiného právního předpisu upravujícího azyl a zaniká dnem  nabytí právní moci rozhodnutí o odnětí azylu nebo zánikem azylu, 

CELÁ STRUKTURA TOHOTO PARAGRAFU JE ZŘEJMĚ OPSÁNA Z EVROPSKÝCH PŘEDPISŮ PRO UDĚLEN AZYLU A PRÁV AZYLANTŮ – NEÚMĚRNĚ MNOHO MÍSTA PRO DEFINOVÁNÍ PRÁV AZYLANTŮ NA ÚKOR OSTATNÍCH SKUPIN POJIŠTĚNCŮ!!!! NEVYVÁŽENÁ FORMULACE!!!
j) osobě požívající doplňkové ochrany podle jiného právního předpisu upravujícího azyl dnem nabytí právní moci rozhodnutí o udělení doplňkové ochrany nebo o jejím prodloužení, a zaniká dnem nabytí právní moci rozhodnutí o odnětí doplňkové ochrany nebo dnem jejího zániku,

k) dítěti narozenému na území České republiky azylantce nebo osobě požívající doplňkové ochrany které pobývá na území České republiky dnem jeho narození a zaniká dnem nabytí právní moci rozhodnutí o udělení mezinárodní ochrany podle jiného právního předpisu upravujícího azyl, nebo rozhodnutí o jiném druhu pobytu na území České republiky podle jiného právního předpisu upravujícího pobyt cizinců, 

Dtto ad i)!!!
l) žadateli o udělení mezinárodní ochrany a osobě, které toto postavení pro účely poskytování zdravotních služeb přiznává jiný právní předpis upravující azyl, dnem zahájení řízení o udělení mezinárodní ochrany, a zaniká dnem nabytí právní moci rozhodnutí o ukončení řízení o udělení mezinárodní ochrany nebo dnem nabytí právní moci rozhodnutí o ukončení soudního řízení o žalobě, podle jiného právního předpisu upravujícího azyl, má-li tato žaloba odkladný účinek, dtto ad i) 
m) osobě, které bylo uděleno vízum za účelem strpění pobytu na území České republiky podle jiného právního předpisu dnem udělení takového víza a zaniká dnem skončení platnosti tohoto víza, 

n) dítěti narozenému na území České republiky  žadateli o udělení mezinárodní ochrany a osobě, které bylo uděleno vízum za účelem strpění pobytu na území České republiky a pobývajícímu na území České republiky dnem jeho narození, a zaniká dnem nabytí právní moci rozhodnutí o udělení mezinárodní ochrany podle jiného právního předpisu upravujícího azyl, nebo rozhodnutí o jiném druhu pobytu na území České republiky podle jiného právního předpisu upravujícího pobyt cizinců, 

dtto ad i)!!! + opět chybí přesný odkaz na právní předpisy upravující tuto oblast!
o) osobě požívající dočasné ochrany podle jiného právního předpisu upravujícího dočasnou ochranu cizinců dnem nabytí právní moci rozhodnutí o poskytnutí dočasné ochrany, a zaniká dnem nabytí právní moci rozhodnutí o odnětí dočasné ochrany nebo dnem jejího zániku,
p) dítěti narozenému na území České republiky osobě, které byl podle jiného právního předpisu upravujícího pobyt cizinců povolen trvalý pobyt na území České republiky dnem narození, pokud žádost o povolení trvalého pobytu pro dítě byla podána ve lhůtě stanovené jiným právním předpisem upravujícím pobyt cizinců, a zaniká dnem jeho úmrtí nebo dnem prohlášení za mrtvého.

dtto ad i)
§ 5
Přerušení účasti na veřejném zdravotním pojištění

(5) Účast na veřejném zdravotním pojištění se přerušuje osobě, která se v souladu s tímto zákonem odhlásila z veřejného zdravotního pojištění v České republice. 

(6) Pojištěnec se může odhlásit z účasti na  veřejném zdravotním pojištění v České republice při dlouhodobém pobytu v zahraničí pokud je po tuto dobu v cizině zdravotně pojištěn,  a učinil o této skutečnosti u příslušné zdravotní pojišťovny písemné prohlášení. . Dlouhodobým pobytem v zahraničí  se rozumí nepřetržitý pobyt delší 6 měsíců; lhůta 6 měsíců se  nevztahuje na pobyt v jiném členském státě Evropské unie, který se stal příslušným pro zdravotní pojištění takové osoby.

(7) Účast na veřejném zdravotním pojištění se přerušuje ke dni, který pojištěnec v prohlášení podle odstavce 2 uvedl, ne však dříve, než ke dni následujícím po dni, kdy toto prohlášení bylo doručeno příslušné zdravotní pojišťovně. Přerušení účasti na veřejném zdravotním pojištění zaniká dnem, kdy pojištěnec oznámil ukončení přerušení účasti na veřejném zdravotním pojištění. 

(8) Po dobu, kdy je účast na veřejném zdravotním pojištění přerušena, nemá pojištěnec nárok na věcné ani peněžité dávky podle tohoto zákona 
(9) Současně s oznámením ukončení přerušení účasti na veřejném zdravotním pojištění  je pojištěnec povinen  příslušné zdravotní pojišťovně předložit doklad o zdravotním pojištění pro pobyt v cizině a  délce trvání tohoto pojištění. 

(10) Pokud pojištěnec takový doklad nepředloží, je povinen příslušné zdravotní pojišťovně doplatit zpětně odvody tak, jako by účast na veřejném zdravotním pojištění nepřerušil, včetně penále. Pokud pojištěnec předloží doklad o zdravotním pojištění pro pobyt v zahraničí, který nekryje celou dobu pobytu v zahraničí, je povinen doplatit zpětně odvody za každý kalendářní měsíc, v nichž zdravotní pojištění pro pobyt v zahraničí netrvalo po celý tento kalendářní měsíc, včetně penále.

Opět se plete výraz zdravotní pojištění a odvody – legislativně nepřijatelné!!!
(11) Přerušit účast na veřejném zdravotním pojištění lze nejdříve po uplynutí 90 kalendářních dnů ode dne skončení předchozího přerušení účasti na veřejném zdravotním pojištění.

§ 6
Posuzování vzniku, trvání a zániku účasti na veřejném zdravotním pojištění

(12) 
O vzniku, trvání a zániku účasti na veřejném zdravotním pojištění ve sporných případech rozhoduje ve správním řízení Kancelář zdravotních pojišťoven (dále jen „Kancelář“) zřízená podle zákona upravujícího zdravotní pojišťovny. O odvolání proti rozhodnutí Kanceláře rozhoduje Úřad.

POZOR – KROMĚ NOVĚ ZAVÁDĚNÉHO ÚŘADU SE ZAVÁDÍ I DALŠÍ NOVÁ ADMINISTRATIVNÍ SLOŽKA – KANCELÁŘ ZDRAVOVTNÍCH POJIŠŤOVEN – ZBYTEČNÝ NÁRŮST ADMINISTRATIVY – O SPORNÝCH PŘÍPAECH BY MOHLA VE SPRÁVNÍM ŘÍZENÍ ROZHODOVAT PŘÍMO ZDRAVIOTNÍ POJIŠŤOVNA! ZŘÍZENÍM ÚŘADU A KANCELÁŘE SE OSLABUJE JAK MOC STÁTU PŘI DOZORU NAD ZDRAVOTNÍM POJIŠTĚNÍM, TAK I ZDRAVOTNÍCH POJIŠŤOVEN JAKO SAMOSTATNÝCH PRÁVNÍCH SUBJKETŮ PROVOZUJÍCHC ZDRAVOTNÍ POJIŠTĚNÍ PODLE ZÁKONA!!!!
(13) Pro účely rozhodování o účasti na veřejném zdravotním pojištění podle odstavce 1 je Kancelář oprávněna vyžadovat od státních orgánů, orgánů sociálního zabezpečení a dalších organizací pomoc a bezplatná sdělení nezbytná pro rozhodnutí. Orgány a organizace jsou povinny takovým vyžádáním v mezích své působnosti vyhovět

Takovýmto opatřením se dává Kanceláři a Úřadu pravomoc součinnosti s orgány státní správy, včetně prolomení zákona na ochranu osobních údajů a kompetenčního zákona – co se tím sleduje? Postavit na roveň Ministerstva zdravotnictví Kancelář a Úřad a vyvést tak jednu z nosných kompetencí resortu zdravotnictví mimo resort a zcela do soukromého sektoru!!!
§ 7
Průkaz pojištěnce

(14) Zdravotní pojišťovny jsou povinny neprodleně a bezplatně vydat svým pojištěncům průkaz pojištěnce nebo náhradní doklad. Průkaz nebo náhradní doklad nezletilého pojištěnce nebo osoby zbavené způsobilosti k právním úkonům vydá příslušná zdravotní pojišťovna zákonnému zástupci. 

(15) Průkaz pojištěnce nebo náhradní doklad obsahuje jméno, příjmení, popřípadě titul, číslo pojištěnce, kterým je v případě občanů České republiky rodné číslo, identifikaci zdravotní pojišťovny a zdravotního plánu, ve kterém je pojištěnec účasten, číslo průkazu a délku jeho platnosti. 

(16) Průkaz pojištěnce nebo náhradní doklad může obsahovat vedle údajů identifikujících pojištěnce písemnou formou rovněž obdobné údaje v elektronické formě. Za vydání náhradního dokladu umožňujícího nést údaje v elektronické formě má zdravotní pojišťovna nárok na úhradu nákladů na jeho pořízení. Na průkazu pojištěnce nebo na náhradním dokladu mohou být uloženy i další údaje o pojištěnci, pokud tak stanoví zákon. Další údaje mohou být uloženy na průkazu pojištěnce nebo náhradním dokladu, pokud se na tom dohodne pojištěnec s příslušnou zdravotní pojišťovnou. POZOR – ZDE PŮJDE O PORUŠENÍ ZÁKONA NA OCHRANU OSOBNÍCH ÚDAJŮ – NAPŘ. ÚDAJŮ Z ANAMNÉZY, ÚDAJE O ZÁVISLOSTECH, VROZENÝCH VADÁCH ATP. – JAK BY BYLA ZAJIŠTĚNA OCHRANA TĚCHTO ÚDAJŮ? ZATÍM NIJAK – NEUMĚJÍ TO ANI AMERIČANÉ U PASŮ S BIOLOGICKÝMI ÚDAJI! 
ČÁST DRUHÁ 
ODVODY NA  VEŘEJNÉ ZDRAVOTNÍ POJIŠTĚNÍ

ZCELA CHYBÍ PRÁVNÍ DEFINICE CO TO JSOU ODVODY!!!! NÁVRH ZÁKONA SE JMENUJE O VEŘEJNÉM ZDRAVOTNÍM POJIŠTĚNÍ. PROČ ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOPVNY MAJÍ BÝT PŘÍJEMCI ODVODŮ – TEDY DANÍ, A NE ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ. MÁ-LI BÝT ZDRAVOTNÍ POJIŠTĚNÍ FORMOU DANĚ, PAK BY MOHLY BÝT PŘÍJEMCI PŘÍSLUŠNÉ FINANČNÍ ÚŘADY A VYŠLO BY TO LEVNĚJI! 
ZCELA JSOU OPOMINUTA LEGISLATIVNÍ PRAVIDLA – NEJSOU DEFINOVÁNY NOVĚ ZAVÁDĚNÉ POJMY – TO SI ÚSTAVNÍ SOUD ZASE ZASOUDCUJE!
§ 8
Výše odvodů
(1) Výše odvodů činí 13,5 % z vyměřovacího základu za rozhodné období. 

(2) Výši odvodů je jejich plátce povinen si sám vypočítat. Odvody, zálohy na odvody a doplatek na odvody se zaokrouhlují na celé koruny směrem nahoru.

A CO DÁL? KDO – JAKÁ KATEGORIE POJIŠTĚNCE BUE PÚLATIT 13,5% A ZA JAKÝCH PODMÍNEK? TO SI I ZAMĚSTNANCI BUDOU VYPOČÍTÁVAT VÝŠI POJISTNÉHO? JE ZCELA OPOMINUT PRINCIP ROZDĚLENÍ POJISTNÉHO NA ZAMĚSTNANCE (4,5%) A ZAMĚSTNAVATELE (9%), DÁLE PRINCIP VÝPOČTU VÝŠE POJISTNÉHO ZA STÁTNÍ POJIŠTĚNCE PARLAMENTEM, Z ČEHO A JAK SI VYPOČÍTAJÍ 13,5% OSOBY BEZ ZDANITEOLNÝCH PŘÍJMŮ ATD.? 
TAKTO FORMULOVÁNO SE JEDNÁ ZŘEJMĚ O POUŽITÍ POUZE ČÁSTI DEFINICE ZE ZÁKONA 592/92 Sb. VZTAHUJÍCÍ SE NA OSVČ (OSOBY SAMOSTATNĚ VÝDĚLEČNĚ ČINNÉ!) – A TO ROZHODNĚ NEJSOU VŠICHNI POJIŠTĚNCI!!
(17) Plátce odvodů není povinen platit odvody za pojištěnce, který přerušil účast na veřejném zdravotním pojištění v České republice. 

§ 9 
Rozhodné období
Rozhodným obdobím, z něhož se zjišťuje vyměřovací základ, je kalendářní měsíc, s výjimkou odvodů hrazených osobami samostatně výdělečně činnými a příjemci ostatních příjmů, kde je rozhodným obdobím kalendářní rok. NAPROSTO NEVYHOVUJÍCÍ – ROZDÍLNÉ PODMÍNKY PRO ZAMĚSTNANCE A OSVČ – NESMYSL právní i účetní !!
§ 10
Úhrada odvodů

1)
Odvody a zálohy na odvody hradí plátce odvodů příslušné zdravotní pojišťovně. Doplatek na odvody hradí plátce odvodů příslušné zdravotní pojišťovně. Pokud byla osoba, za kterou se odvody hradí, pojištěna v rozhodném období u více zdravotních pojišťoven, to snad nejde – to neumožňuje ani tento návrh v předchozích ustanoveních – je třeba vydefinovat, že pojištění je možné pouze jedno!!!
 hradí doplatek každé takové zdravotní pojišťovně poměrně podle doby pojištění u každé z nich. 

2)
Odvody, zálohy na odvody a doplatky na odvody se hradí ve lhůtách splatnosti stanovených tímto zákonem.
A KDE JSOU UVEDENY KONKRÉTNĚ?

§ 11
Úhrada dlužných odvodů a dalších dlužných částek

1)
Dlužné odvody jsou plátci odvodů povinni zdravotní pojišťovně doplatit. Dlužný odvod se hradí zdravotní pojišťovně, u které byl pojištěnec, za kterého se odvody platí, pojištěn v období, za které odvody dluží. Pokud byl pojištěnec pojištěn u několika zdravotních pojišťoven, postupuje se podle § 10 odst. 1 obdobně. Nedoplatky na odvodech, jejichž výše v úhrnu nepřesahuje u jednoho plátce odvodů a jedné zdravotní pojišťovny 50 Kč, nelze vymáhat. Opět zmatek v definicích – plátce odvodů versus pojištěnec
2)
Má-li plátce odvodů vůči zdravotní pojišťovně splatný závazek, je povinen ho splácet v tomto pořadí: 

a) pokuty,

b) nejstarší nedoplatky na odvodech,

c) běžné platby odvodů,

d) penále.

Jednotlivé dlužné částky podle písmen a) až d) je plátce odvodů povinen odvádět samostatně na příslušné účty zdravotní pojišťovny.

3)
Pokud plátce odvodů nedodrží pořadí podle odstavce 2, je oprávněna jeho platbu ve stanoveném pořadí použít příslušná zdravotní pojišťovna. Takovou skutečnost je povinna plátci pojistného oznámit.
TÍMTO USTANOVENÍM SE VRACÍ SYSTÉM VYBÍRÁNÍ POKUT A PENÁLE A DLUŽNÉHO POJISTNÉHO PŘED SOUČASNOU PRÁVNÍ ÚPRAVU, KTERÁ JE FINANČNĚ ŠETRNĚJŠÍ K DLUŽNÍKŮM A UMOŽŇUJE ČÁST PENÁLE ČI POKUTY POJIŠŤOVNOU ODPUSTIT (TZV. ODSTRANĚNÍ TVRDOSTI ZÁKONA). V TOMTO POŘADÍ BUDE POJIŠTĚNEC NEMILOSRDNĚ POJIŠŤOVNOU TLAČEN K PLATBÁM KTERÉ NEBUDE MOCI ČASTO UMOŘT JINAK NEŽ ÚPADKEM NEBOI EXEKUCÍ!!!
NAPROSTÁ ZHŮVĚŘILOST – NEJEDNÁ SE O PŮJČKU, KDY JSOU NEJPRVE SPLÁCENY ÚROKY! TO BYLO V DŘÍVĚJŠÍ VERZI 48/97 SB. A BYLY Z TOHO DLOUHODOBÉ PROBLÉMY – DOCHÁZELO ČASTĚJI K EXEKUCÍM A ZABAVOVÁNÍ MAJETKU. TO CHTĚJÍ NOVÉ POJIŠŤOVNY A.S.? V SOUČASNÉ PODPBĚ 48/97 SB. SE NEJDŘÍVE UMOŘÍ DLUŽNÉ POJISTNÉ A NÁSLEDNĚ PENÁLE A POKUTY! 
AŤ ŽIJE SAMODĚRŽAVÍ ZDRAVOTNÍCH POJIŠŤOVEN A.S.!! CO KDYŽ NEZAPLATÍ VČAS STÁT ZA SVÉ POJIŠTĚNCE – CO SE ZABAVÍ STÁTU? A Z ČEHO BUDE PLATIT POKUTY A PENÁLE? TAKY ZE STÁTNÍHO ROZPOČTU? POKUTY A PENÁLE PŘECE NEJDE PLÁNOVAT DO STÁTNÍHO ROZPOČTU – VIZ ROZPOČTOVÁ PRAVIDLA!
§ 12
Poskytování informací plátcům odvodů

 
Příslušná zdravotní pojišťovna je povinna vydat na žádost plátce odvodů potvrzení o stavu jeho závazků týkajících se odvodů, penále a pokut. Má-li plátce odvodů dluh, uvede se v tomto potvrzení výše tohoto dluhu a údaj o dluhu na odvodech včetně záloh, dluhu na penále a dluhu na pokutě; zvlášť se přitom uvede výše zůstatku dluhu, pokud zdravotní pojišťovna povolila jeho placení ve splátkách.
§ 13
Přeplatek na odvodech
(18) Přeplatek na odvodech se vrací plátci odvodů nebo jeho právnímu nástupci, pokud není jiného splatného závazku vůči příslušné zdravotní pojišťovně. Je-li takový závazek, použije se přeplatku na odvodech k jeho úhradě. Příslušná zdravotní pojišťovna je povinna vrátit přeplatek na odvodech do 30 kalendářních dnů ode dne, kdy obdržela žádost o vrácení přeplatku. A CO KDYŽ HO ÚMYSLNĚ NĚKOLIK LET NEZJISTÍ plátce, ale zdravotní pojišťovna ano! Tak si ho nechá, dokud nepožádá plátce? A co když nepožádá nikdy?  NUTNO STANOVIT povinnost pojišťovny do určité lhůty vrátit přeplatek .
(19) 
Přeplatek zaměstnance při dosažení maximálního vyměřovacího základu podle § 28, odst. 3  vrátí zdravotní pojišťovna zaměstnanci na základě písemné žádosti doložené potvrzením zaměstnavatele o výši vyměřovacích základů a výši odvodů zaplacených zaměstnancem z těchto vyměřovacích základů. 

Opět – musí si to zjistit zaměstnanec-plátce, nikoliv pojišťovna! Nerovnoměrné postavení – výhoda na straně pojišťovny!!
(20) Byl-li zaměstnanec, který dosáhl maximálního vyměřovacího základu podle § 28, odst. 3 pojištěn v průběhu kalendářního roku u více zdravotních pojišťoven, je povinen žádost doložit potvrzením zaměstnavatele o výši vyměřovacích základů a výši odvodů zaplacených   zaměstnancem každé z těchto zdravotních pojišťoven v jednotlivých kalendářních měsících. Každá ze zdravotních pojišťoven vrátí přeplatek na žádost zaměstnance v poměrné výši k součtu doložených vyměřovacích základů a odvedeného pojistného.

(21) Byla-li osoba samostatně výdělečně činná, která dosáhla maximálního vyměřovacího základu, pojištěna v průběhu kalendářního roku u více zdravotních pojišťoven, doloží žádost potvrzením ostatních zdravotních pojišťoven, o vyměřovacím základu a platbách pojistného každé z těchto zdravotních pojišťoven.

Požádal-li plátce odvodů nebo jeho právní nástupce, nebo při dosažení maximálního vyměřovacího základu podle § 28 odst. 3 zaměstnanec nebo osoba samostatně výdělečně činná o vrácení přeplatku na odvodech a příslušná zdravotní pojišťovna vrátila tento přeplatek po uplynutí lhůty stanovené pro rozhodnutí o přeplatku na odvodech, je povinna zaplatit penále. Za den platby se považuje u bezhotovostních převodů z účtu banky den, kdy bylo uskutečněno odepsání z účtu zdravotní pojišťovny, u plateb v hotovosti den, kdy banka, pošta nebo jiná oprávněná osoba hotovost přijala nebo převzala. Za žádost o vrácení přeplatku na odvodech se považuje vždy podání přehledu  o příjmech a výdajích osobou samostatně výdělečně činnou   vyplývá-li z něho přeplatek na odvodech a jestliže osoba samostatně výdělečně činná nepožádala o použití přeplatku na odvodech na úhradu záloh  na odvody na další období.

 PŘEHLED O PŘÍJMECH A VÝDAJÍCH NEPODÁVAJÍ ZAMĚSTNANCI – JAK tedy  DOLOŽÍ přeplatek ? NENÍ ROZLIŠENA KATEGORIE PLÁTCŮ POJISTNÉHO!  
(22) 
Pokud plátce odvodů nedodrží pořadí podle odstavce 2, je oprávněna jeho platbu ve stanoveném pořadí použít příslušná zdravotní pojišťovna. Takovou skutečnost je povinna plátci pojistného oznámit. AŤ ŽIJE SAMODĚRŽAVÍ ZDRAVOTNÍCH POJIŠŤOVEN A.S.!! CO KDYŽ NEZAPLATÍ VČAS STÁT ZA SVÉ POJIŠTĚNCE – CO SE ZABAVÍ STÁTU? A Z ČEHO BDUE PLAI¨TIT POKUTY A PENÁLE? TAKY ZE STÁTNÍHO ROZPOČTU? POKUTY A PENÁLE PŘECE NEJDE PLÁNOVAT DO STÁTNÍHO ROZPOČTU – VIZ ROZPOČTOVÁ PRAVIDLA!
§ 14
Promlčení odvodů

(23) Právo předepsat dlužné odvody se promlčuje za 5 let ode dne splatnosti. Byl-li proveden úkon ke zjištění výše odvodů nebo jeho vyměření, plyne nová promlčecí lhůta ode dne, kdy se o tom plátce odvodů dozvěděl.

(24) Právo vymáhat odvody se promlčuje ve lhůtě 10 let od právní moci platebního výměru, jímž byl odvod vyměřen.

(25) 
Nárok na vrácení přeplatku na odvodech se promlčuje za pět let od uplynutí kalendářního roku, v němž vznikl.

(26) 
K promlčení se přihlédne jen tehdy, je-li to dlužníkem namítáno, a jen v rozsahu uplatňované námitky. Promlčecí doba neběží po dobu řízení u soudu, a to až do právní moci rozhodnutí o ukončení tohoto řízení.

Opět – promlčí se pouze tehdy,  když to namítne dlužník, když nikoliv – třeba 90ti letý důchodce – nebude se promlčovat nic a pojišťovny vesele dospějí k exekuci majetku dlužníka i po 10 letech!!!
§ 15
Způsob placení odvodů  
EJHLE, NEBUDE SE TOMU ŘÍKAT POJISTNÉ ALE ODVOD – JAKO DAŇ, A TO POVINNĚ DO SOUKROMÉ AKCIOVÉ SPOLEČNOSTI zdravotní pojišťovna – NO TO BY NEVYMYSLEL ANI MARX S ENGLSEM DOHROMADY!
(27) 
 Odvody se platí v české měně POUZE DO PŘIJETÍ EURA
a) bezhotovostním převodem z účtu vedeného v České republice u banky nebo spořitelního a úvěrního družstva, nebo z účtu vedeného v zahraničí, na účet příslušné zdravotní pojišťovny, nebo

b) v hotovosti prostřednictvím banky, spořitelního a úvěrního družstva nebo držitele poštovní licence v České republice  na  účet příslušné zdravotní pojišťovny,

c) v hotovosti zaměstnanci příslušné zdravotní pojišťovny pověřenému přijímat odvody. jde-li o částku nepřevyšující 5 000 Kč, přičemž v jednom kalendářním dni nelze v hotovosti zaplatit dohromady více než tuto částku jak a kde se bude hotovost skládat a jak se pozná „zaměstnanec zdravotní pojišťovny“? 
(28) 
Za den platby pojistného se považuje

a) u bezhotovostních převodů z účtu vedeného v České republice u banky nebo spořitelního a úvěrního družstva  den, kdy bylo uskutečněno odepsání z účtu plátce odvodů,

b) u bezhotovostních převodů z účtu vedeného v zahraničí den, kdy bylo uskutečněno připsání na příslušný účet příslušné zdravotní pojišťovny,

c) u plateb v hotovosti v České republice den, kdy banka, spořitelní a úvěrní družstvo, držitel poštovní licence nebo příslušná zdravotní pojišťovna  nebo hotovost přijala.

(29) Banka, u které je veden účet příslušné zdravotní pojišťovny, je povinna sdělit příslušné zdravotní pojišťovně den, kdy došlo k odepsání platby z účtu příkazce nebo k přijetí platby v hotovosti v bance nebo ve spořitelním a úvěrním družstvu. Držitel poštovní licence je povinen sdělit přímo nebo prostřednictvím zúčastněné banky příslušné zdravotní pojišťovně den, kdy přijal hotovost a kdy platbu v hotovosti předal bance, která vede jeho účet.

(30) Držitel poštovní licence, který přijal platbu k úhradě poštovním poukazem, ji předá k provedení převodu bance, která vede jeho účet, do 2 pracovních dnů ode dne, kdy platbu přijal; pro další převod této platby se uplatní lhůty podle zákona o platebním styku.

(31) Pokud držitel poštovní licence nedodrží lhůtu podle odstavce 4, je povinen uhradit příslušné zdravotní pojišťovně úrok ve výši dvojnásobku diskontní sazby České národní banky platné v první den kalendářního čtvrtletí, v němž měl uhrazenou částku nejpozději převést . Držitel poštovní licence je rovněž povinen převést příslušné zdravotní pojišťovně úrok, který mu uhradí banka nebo spořitelní a úvěrní družstvo za nedodržení lhůt podle zákona o platebním styku.

Tento § je zřejmě opsán z obecných bankovních pravidel pro odvod - platbu
§ 16
Penále

(32) Nebyl-li odvod nebo záloha na odvod zaplacen ve stanovené lhůtě anebo byl-li zaplacen v nižší částce, než ve které měl být zaplaceno, je plátce odvodu povinen platit penále ve výši 0,05 % dlužné částky za každý kalendářní den, ve kterém některá z těchto skutečností trvala. Pokud byl odvod nebo záloha na něj zaplacen jiné než příslušné zdravotní pojišťovně, popřípadě jinému subjektu, považuje se odvod nebo záloha na něj za nezaplacené ve stanovené lhůtě.

(33) Nebyl-li přeplatek na odvodu vrácen příslušnou zdravotní pojišťovnou ve stanovené lhůtě, je příslušná zdravotní pojišťovna ode dne následujícího po dni splatnosti do dne platby včetně povinna platit za každý den penále ve výši 0,05 % dlužné částky.

(34) Každá platba penále se zaokrouhluje na celé koruny směrem nahoru.

(35) Penále se nepředepíše, nepřesáhne-li v úhrnu 100 Kč za jeden kalendářní rok.

(36) Pro účely jiných právních předpisů  se za dluh na odvodu považuje i dlužné penále. Jakých právních předpisů? Vyjmenovat – jinak je to od Šumavy k Tatrám a umožňuje množství nejednoznačných výkladů a odkazů – účelově!!
(37) Pokud jde o splatnost penále, způsob jeho placení, vymáhání, promlčení a vracení přeplatku na penále, postupuje se stejně jako u odvodů.

§ 16 - Tak takto zavedené penále půjde k duhu a.s. zdravotním pojišťovnám – to se to bude rýžovat! Přitom se neurčuje, jako je tomu v z.č. 592/92 Sb. že takto vybrané penále má sloužit k financování „fondu prevence“ – např. ozdravné pobyty pojištěnců, podpůrné ozdravné programy, protionkologická opatření pojišťovny – prevence – to vše zřejmě půjde do kytek – a penále pojišťovny a.s. bude jejím „čistým ziskem“!!!
§ 17
Plátci odvodů  


Plátci odvodů jsou:

a) zaměstnavatelé,

b) zaměstnanci v případě doplatků do minimálního vyměřovacího základu,

c) plátci ostatních příjmů kdo to je? Definovat!
příjemci ostatních příjmů v případě doplatků do minimálního vyměřovacího základu, kdo to je?  Definovat!
d) osoby samostatně výdělečně činné,

e) stát
f) samoplátci.

ČÁST třetí

ZAMĚSTNAVATELÉ A ZAMĚSTNANCI

§ 17
Zaměstnanci

(38) 
Zaměstnanci se pro účely tohoto zákona rozumí

a) zaměstnanci v pracovním poměru,

b) příslušníci Policie České republiky, Hasičského záchranného sboru České republiky, Celní správy České republiky, Vězeňské služby České republiky, Bezpečnostní informační služby a Úřadu pro zahraniční styky a informace a vojáci z povolání (dále jen "příslušníci"),

c) státní zaměstnanci podle služebního zákon ,jakého služebního zákona? Zatím nebyl přijat!!!
d) členové družstva v družstvech, kde podmínkou členství je jejich pracovní vztah k družstvu, jestliže mimo pracovněprávní vztah vykonávají pro družstvo práci, za kterou jsou jím odměňováni,

e) zaměstnanci činní na základě dohody o pracovní činnosti,

f) pracovníci v pracovním vztahu uzavřeném podle cizích právních předpisů,

g) soudci,

členové zastupitelstev územních samosprávných celků a zastupitelstev městských částí nebo městských obvodů územně členěných statutárních měst a hlavního města Prahy, kteří jsou pro výkon funkce dlouhodobě uvolněni nebo kteří před zvolením do funkce člena zastupitelstva nebyli v pracovním poměru, ale vykonávají funkci ve stejném rozsahu jako dlouhodobě uvolnění členové zastupitelstva,

h) poslanci Poslanecké sněmovny a senátoři Senátu Parlamentu České republiky a poslanci Evropského parlamentu, zvolení na území České republiky,

i) členové vlády, prezident, viceprezident a členové Nejvyššího kontrolního úřadu, členové Rady pro rozhlasové a televizní vysílání, členové Rady Ústavu pro studium totalitních režimů, členové Rady Českého telekomunikačního úřadu, finanční arbitr, zástupce finančního arbitra, Veřejný ochránce práv a zástupce Veřejného ochránce práv,

j) fyzické osoby, které jsou podle zvláštního zákona jmenovány nebo voleny do funkce vedoucího správního úřadu nebo do funkce statutárního orgánu právnické osoby zřízené zvláštním zákonem, popřípadě do funkce zástupce tohoto vedoucího nebo statutárního orgánu, pokud je tímto vedoucím nebo statutárním orgánem pouze jediná osoba, a jmenováním nebo volbou těmto osobám nevznikl pracovní nebo služební poměr, a fyzické osoby, které podle zvláštního zákona vykonávají veřejnou funkci mimo pracovní nebo služební poměr, pokud se na jejich pracovní vztah vztahuje ve stanoveném rozsahu zákoník práce a nejsou uvedeny pod písmeny g) až j),

k) členové družstva, jestliže mimo pracovněprávní vztah vykonávají pro družstvo práci, za kterou jsou jím odměňováni, pokud v kalendářním měsíci dosáhli započitatelného příjmu

l) společníci a jednatelé společnosti s ručením omezeným a komanditisté komanditní společnosti, jestliže mimo pracovněprávní vztah vykonávají pro ni práci, za kterou jsou touto společností odměňováni, pokud v kalendářním měsíci dosáhli započitatelného příjmu,

m) dobrovolní pracovníci pečovatelské služby, pokud v kalendářním měsíci dosáhli započitatelného příjmu,
n) pěstouni, kteří vykonávají pěstounskou péči v zařízeních pro výkon pěstounské péče podle zvláštního právního předpisu, nebo kterým je za výkon pěstounské péče vyplácena odměna náležející pěstounovi ve zvláštních případech podle jiného právního předpisu,

o) odsouzení ve výkonu trestu odnětí svobody zařazení do práce,

p) osoby činné v poměru, který má obsah pracovního poměru, avšak pracovní poměr nevznikl, neboť nebyly splněny podmínky stanovené pracovněprávními předpisy pro jeho vznik,

 Oznamovací povinnost zaměstnavatele

§ 19
(39) Zaměstnavatel je povinen nejpozději do osmi dnů od vzniku skutečnosti, která se oznamuje, provést u příslušné zdravotní pojišťovny 

a) oznámení o nástupu zaměstnance do zaměstnání  a jeho ukončení,

b) změně zdravotní pojišťovny zaměstnancem, pokud mu tuto skutečnost sdělil; oznámení se provede odhlášením od placení odvodů u původní zdravotní pojišťovny a přihlášením k placení odvodů u zdravotní pojišťovny, kterou si zaměstnanec zvolil,

c) skutečnostech rozhodných pro povinnost státu platit za zaměstnance odvody, jsou-li mu tyto skutečnosti známy.

(40) O oznamovaných skutečnostech je zaměstnavatel povinen vést evidenci a dokumentaci. Při plnění oznamovací povinnosti sděluje zaměstnavatel jméno, příjmení, trvalý pobyt a rodné číslo zaměstnance, případně jiné číslo pojištěnce.

(41) Zaměstnanec je povinen oznámit příslušné zdravotní pojišťovně skutečnosti podle předchozího odstavce neprodleně, zjistí-li, že jeho zaměstnavatel tuto povinnost nesplnil, nebo pokud údaje uvedené pod písmeny b) až d)  svému zaměstnavateli nesdělil. Formální chyba – pouze b) a c)!
§ 20
(42) Zaměstnanec je povinen sdělit písemně v den nástupu do zaměstnání svému zaměstnavateli, u které zdravotní pojišťovny je pojištěn. Změnu zdravotní pojišťovny v době trvání zaměstnání je zaměstnanec zaměstnavateli povinen písemně sdělit do 8 dnů ode dne změny zdravotní pojišťovny.

(43) Přijetí sdělení podle odstavce 2 je zaměstnavatel zaměstnanci povinen písemně potvrdit.

(3)
Zaměstnavatel má právo požadovat na zaměstnanci nebo bývalém zaměstnanci úhradu penále, které zaplatil v souvislosti s nesprávným sdělením zaměstnance týkajícím se jeho zdravotní pojišťovny.

Toto je nové – z.č.  592/92 Sb. toto právo zaměstnavateli nedává, vůbec tuto skutečnost neřeší.
 § 21

Za den nástupu zaměstnance do zaměstnání se považuje u zaměstnanců uvedených v § 18
a) písm. a) den, kdy začal poprvé po uzavření pracovního poměru práci vykonávat, a za den ukončení zaměstnání se považuje den skončení pracovního poměru; za den, ve kterém tento zaměstnanec nastoupil do zaměstnání, se považuje též den přede dnem, ve kterém začal poprvé práci vykonávat, za který příslušela náhrada mzdy nebo platu nebo za který se mzda nebo plat nekrátí,

b) písm. b) den, ve kterém nastoupil k výkonu služby, a za den ukončení zaměstnání se považuje den skončení služebního poměru,

c) písm. c) den nástupu služby, a za den ukončení zaměstnání se považuje den skončení služebního poměru,

d) písm. d) den započetí práce pro družstvo, a za den ukončení zaměstnání se považuje den skončení členství v družstvu,

e) písm. e) a písm. l) až n) první den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu a za den ukončení zaměstnání se považuje poslední den kalendářního měsíce, ve kterém bylo dosaženo započitatelného příjmu, 

f) písm. f) den, ve kterém začal poprvé od uzavření pracovního vztahu práci vykonávat, a za den ukončení zaměstnání se považuje den skončení pracovního vztahu; jde-li však o smluvního zaměstnance, se za den nástupu do zaměstnání považuje den, ve kterém začal vykonávat práci pro smluvního zaměstnavatele, a za den ukončení zaměstnání se považuje den ukončení výkonu práce pro smluvního zaměstnavatele,

g)  písm. g) den nástupu do funkce, a za den ukončení zaměstnání se považuje den skončení výkonu funkce soudce,

h) písm. h) den, od něhož náleží odměna za výkon funkce vyplácená členům zastupitelstev územních samosprávných celků a zastupitelstev městských částí nebo městských obvodů územně členěných statutárních měst a hlavního města Prahy, kteří jsou pro výkon funkce dlouhodobě uvolněni nebo kteří před zvolením do funkce člena zastupitelstva nebyli v pracovním poměru, ale vykonávají funkci ve stejném rozsahu jako dlouhodobě uvolnění členové zastupitelstva, a za den ukončení zaměstnání se považuje den, od něhož tato odměna nenáleží. Plní-li dosavadní starosta nebo primátor úkoly po uplynutí volebního období až do dne konání ustavujícího zasedání nově zvoleného zastupitelstva a je mu vyplácena odměna uvedená ve větě první, považuje se za zaměstnance ještě po dobu, po kterou mu náleží tato odměna; to platí obdobně pro hejtmana kraje a primátora hlavního města Prahy,

i) písm. i) den zvolení, a za den ukončení zaměstnání se považuje den uplynutí volebního období, popřípadě den zániku mandátu,

j) písm. j) a k) den nástupu do funkce, a za den ukončení zaměstnání se považuje den skončení výkonu funkce,

k) písm. o), jde-li o pěstouna, který vykonává pěstounskou péči v zařízeních pro výkon pěstounské péče podle jiného právního předpisu upravujícího sociálně-právní ochranu dětí, dnem zahájení výkonu pěstounské péče a za den ukončení zaměstnání se považuje den zániku výkonu pěstounské péče, a jde-li o pěstouna, kterému je za výkon pěstounské péče vyplácena odměna náležející pěstounovi ve zvláštních případech podle jiného právního předpisu upravujícího státní sociální podporu, den, od něhož náleží tato odměna, a za den ukončení zaměstnání se považuje den od něhož tato odměna nenáleží z jiných důvodů, než je dočasná pracovní neschopnost,

l) písm. p) den zařazení do práce a za den ukončení zaměstnání se považuje den odvolání z výkonu práce,

m) písm. q) den započetí výkonu práce a za den ukončení zaměstnání se považuje den ukončení výkonu práce.

§ 22
Další povinnosti zaměstnavatele

(1) Zaměstnavatelé jsou povinni při plnění oznamovací povinnosti sdělit obchodní název, právní formu právnické osoby, sídlo, identifikační číslo organizace a číslo bankovního účtu, pokud z něj budou provádět platbu odvodů a den stanovený pro výplatu mezd nebo platů; je-li zaměstnavatelem fyzická osoba, sděluje též jméno, příjmení, rodné číslo a adresu trvalého bydliště.

(2) Změní-li zaměstnavatel den, který podle odstavce 1 oznámil jako den určený pro výplatu mezd nebo platů je povinen písemně oznámit příslušné zdravotní pojišťovně tuto změnu nejpozději jeden den před původním dnem výplaty mezd a platů; nesplní-li zaměstnavatel tuto povinnost, má se za to, že ke změně dne určeného pro výplatu mezd a platů nedošlo.

(3) Zaměstnavatelé jsou povinni oznámit zdravotní pojišťovně, které platí odvody, do osmi dnů změnu údajů podle předchozího odstavce a dále ukončení své činnosti, zrušení organizace nebo její vstup do likvidace.
(4) Zaměstnavatelé jsou povinni nejpozději v den splatnosti záloh na odvody předat každé zdravotní pojišťovně, u které jsou pojištěni jejich zaměstnanci přehled o vyměřovacích základech a zaplacených odvodech vypočtených z těchto vyměřovacích základů jednotlivě za každého zaměstnance, s uvedením jeho čísla pojištěnce. Přehled podle věty první obsahuje též součet vyměřovacích základů zaměstnanců pojištěných u příslušné zdravotní pojišťovny, celkovou výši  odvodů vypočtenou jako součet  odvodů jednotlivých zaměstnanců pojištěných u příslušné zdravotní pojišťovny a počet zaměstnanců, na které se údaje vztahují.  

(5) Přehledy uvedené v odstavci 4 jsou zaměstnavatelé, kteří zaměstnávají více než 10 zaměstnanců, povinni podávat v elektronické podobě opatřené zaručeným elektronickým podpisem založeném na kvalifikovaném certifikátu vydaném akreditovaným poskytovatelem certifikačních služeb podle jiného právního předpisu upravujícího používání elektronického podpisu . 
(6) 
Je-li zaměstnanci vyplácen příjem v cizí měně, přepočte ho zaměstnavatel na českou měnu kurzem devizového trhu stanoveným Českou národní bankou, který platí k poslednímu dni kalendářního měsíce, za který se hradí odvod. Pro přepočet měn, u nichž Česká národní banka nevyhlašuje tento kurz, se použije kurz této měny obvykle používaný bankami v České republice ke dni uvedenému ve větě první; tyto banky jsou povinny na žádost zaměstnavatele a příslušné zdravotní pojišťovny tento kurz sdělit. Kurz, který zaměstnavatel použil podle věty první a druhé, je povinen vést ve svých záznamech pro stanovení a odvod pojistného.

§ 23
Odvody za zaměstnance
(3) Zaměstnavatel provádí odvody za své zaměstnance. Dvě třetiny odvodu hradí zaměstnavatel, jednu třetinu zaměstnanec. Zaměstnavatel hradí současně s částí odvodu, kterou je povinen hradit sám, i část  odvodu hrazenou zaměstnancem, a to srážkou z jeho mzdy nebo platu, a to i bez souhlasu zaměstnance. Odvody za státní zaměstnance podle služebního zákona hradí služební úřad v plné výši. Co jsou to odvody za státní zaměstnance podle služebního zákona (citovat odkaz na číslo zákona!!), co je služební úřad – kde je definice, co to je v plné výši – to jako služební úřad bude odvádět plných 13,5% a zaměstnanec podle služebního zákona nic? Nejasná formulace!!!
(4) Povinnost zaměstnavatele platit odvody vzniká dnem nástupu zaměstnance do zaměstnání a zaniká dnem skončení zaměstnání. 

(5) Odvody se hradí za jednotlivé kalendářní měsíce a jsou splatné v den, který je zaměstnavatelem určen pro výplatu mezd nebo platů za příslušný kalendářní měsíc. U zaměstnavatele, kde je výplata rozložena na různé dny, je dnem splatnosti odvodů poslední den výplaty za uplynulý kalendářní měsíc. Není-li tento den určen, jsou odvody splatné nejpozději do osmi dnů po uplynutí kalendářního měsíce, za který se odvody hradí.

(6) Právní nástupce zaměstnavatele ručí za odvody, které měl platit předchůdce. Zdravotní pojišťovna je povinna na žádost právního nástupce vykázat evidovanou výši dlužných odvodů včetně penále.
§ 2
Vyměřovací základ zaměstnance

(44) Vyměřovacím základem zaměstnance  je úhrn příjmů ze závislé činnosti a funkčních požitků, které jsou předmětem daně z příjmů fyzických osob podle zákona o daních z příjmů  a nejsou od této daně osvobozeny a které mu zaměstnavatel zúčtoval v souvislosti se zaměstnáním. Zúčtovaným příjmem se pro účely věty první rozumí plnění, které bylo v peněžní nebo nepeněžní formě nebo formou výhody poskytnuto zaměstnavatelem zaměstnanci nebo předáno v jeho prospěch, popřípadě připsáno k jeho dobru anebo spočívá v jiné formě plnění prováděné zaměstnavatelem za zaměstnance. 
(45)  Do vyměřovacího základu zaměstnance se z příjmů uvedených v odstavci 1 nezahrnují tyto příjmy:

a)  náhrada škody podle zákoníku práce ,

b) odstupné a další odstupné, odchodné a odbytné poskytovaná na základě zvláštních právních předpisů , a odměna při skončení funkčního období náležející podle zvláštních právních předpisů 

c)  věrnostní přídavek horníků,

d) odměny vyplácené podle zákona o vynálezech a zlepšovacích návrzích 6) , pokud vytvoření a uplatnění vynálezu nebo zlepšovacího návrhu nemělo souvislost s výkonem zaměstnání,

e) jednorázová sociální výpomoc poskytnutá zaměstnanci k překlenutí jeho mimořádně obtížných poměrů vzniklých v důsledku živelní pohromy, požáru, ekologické nebo průmyslové havárie nebo jiné mimořádně závažné události,

f) plnění, které bylo poskytnuto poživateli starobního nebo plného invalidního důchodu po uplynutí jednoho roku ode dne skončení zaměstnání.

(46) Do vyměřovacího základu zaměstnance se zahrnuje kromě příjmů uvedených v odstavci 1 odměna ve zvláštních případech vyplácená pěstounům podle zákona o státní sociální podpoře .

(47) Vyměřovacím základem zaměstnance vztahu uzavřeném se zaměstnavatelem podle cizích právních předpisů, je úhrn příjmů zúčtovaných mu zaměstnavatelem v souvislosti s tímto vztahem, a to ve výši, ve které jsou nebo by byly předmětem daně z příjmů fyzických osob podle zákona o daních z příjmů , s výjimkou příjmů, které jsou nebo by byly od této daně osvobozeny
(48) Vyměřovacím základem smluvního zaměstnance, je příjem zúčtovaný mu smluvním zaměstnavatelem; je-li smluvnímu zaměstnanci vyplácen příjem prostřednictvím jeho zaměstnavatele, jehož sídlo je na území státu, s nímž Česká republika neuzavřela mezinárodní smlouvu o sociálním zabezpečení, považuje se za vyměřovací základ smluvního zaměstnance jeho příjem uhrazený smluvním zaměstnavatelem zahraničnímu zaměstnavateli, který se v případě, že v úhradách smluvního zaměstnavatele zahraničnímu zaměstnavateli je obsažena i částka za zprostředkování práce smluvního zaměstnance, snižuje nejvýše o 40 %. 
(49) Do vyměřovacího základu zaměstnance, který ukončil zaměstnání, se dále zahrnují příjmy podle předchozích odstavců zúčtované mu po skončení zaměstnání. Vyměřovací základ je opsán ze současného zákona -  OK.
§ 25
Minimální vyměřovací základ za zaměstnance
Minimálním vyměřovacím základem je minimální mzda. 

(50) Minimální vyměřovací základ zaměstnance se snižuje na poměrnou část odpovídající počtu kalendářních dnů, pokud

a) zaměstnání netrvalo po celé rozhodné období,

b) zaměstnanci bylo poskytnuto pracovní volno pro důležité osobní překážky v práci podle zákoníku práce,
c) zaměstnanec se stal v průběhu rozhodného období osobou, pro kterou není stanovena povinnost platit odvody alespoň z minimálního vyměřovacího základu,

§ 26
Výjimky z  minimálního vyměřovacího základu 
(51) 
Minimální vyměřovací základ neplatí pro zaměstnance 

a) s těžkým tělesným, smyslovým nebo mentálním postižením, kterému se poskytují mimořádné výhody II. nebo III. stupně podle předpisů o sociálním zabezpečení,

b) který byl alespoň po dobu 5 let účasten důchodového pojištění podle jiného právního předpisu,  dosáhl věku potřebného pro nárok na starobní důchod, avšak nesplňuje další podmínky pro jeho přiznání,

c) který celodenně osobně a řádně pečuje alespoň o jedno dítě do sedmi let věku nebo nejméně o dvě děti do 15 let věku. Podmínka celodenní péče se považuje za splněnou, je-li dítě předškolního věku umístěno v jeslích (mateřské škole), popřípadě v obdobném zařízení na dobu, která nepřevyšuje čtyři hodiny denně, a jde-li o dítě plnící povinnou školní docházku, po dobu návštěvy školy, s výjimkou umístění v zařízení s týdenním či celoročním pobytem. Za takovou osobu se považuje vždy pouze jedna osoba, a to buď otec nebo matka dítěte, nebo osoba, která převzala dítě do trvalé péče nahrazující péči rodičů,

d) který současně vedle zaměstnání vykonává samostatnou výdělečnou činnost a doloží čestné prohlášení, že odvádí zálohy na odvody vypočtené alespoň z minimálního vyměřovacího základu stanoveného pro osoby samostatně výdělečně činné,

e) za kterého je plátcem odvodů stát,

pokud tyto skutečnosti trvají po celé rozhodné období. 

(52) Minimální vyměřovací základ dále neplatí pro zaměstnance, který v rozhodném období dosáhl maximálního vyměřovacího základu jako osoba samostatně výdělečně činná, nebo jako příjemce ostatních příjmů 

§ 27
Doplatky do minimálního vyměřovacího základu


Pokud je vyměřovací základ zaměstnance nižší než minimální vyměřovací základ a nejde o zaměstnance uvedené v § 26, je zaměstnanec povinen doplatit zdravotní pojišťovně prostřednictvím svého zaměstnavatele odvod ve výši 13,5 % z rozdílu těchto základů.  nejde-li o zaměstnance, pro kterého neplatí  minimální vyměřovací základ. Má-li zaměstnanec více zaměstnavatelů, je povinen doplatit odvod podle věty první prostřednictvím toho zaměstnavatele, kterého si zvolí, a to vždy současně s odvodem v následujícím kalendářním měsíci. Pokud je vyměřovací základ nižší z důvodů překážek na straně organizace, je tento rozdíl povinen doplatit zaměstnavatel.
§ 28
Maximální vyměřovací základ

(53) Maximálním vyměřovacím základem zaměstnance je částka ve výši čtyřicetiosminásobku průměrné mzdy. Maximální vyměřovací základ zaměstnance je tvořen součtem vyměřovacích základů zaměstnance zjištěných v kalendářním roce, za který se maximální vyměřovací základ zjišťuje. Za průměrnou mzdu se pro účely tohoto zákona považuje částka, která se vypočte jako součin všeobecného vyměřovacího základu pro účely důchodového pojištění za kalendářní rok, který o dva roky předchází kalendářnímu roku, pro který se průměrná mzda zjišťuje, a přepočítacího koeficientu pro úpravu tohoto všeobecného vyměřovacího základu ; vypočtená částka se zaokrouhluje na celé koruny nahoru. Kde se uvádí, co je to přepočítací koeficient? 
Přesáhne-li v kalendářním roce úhrn vyměřovacích základů zaměstnance maximální vyměřovací základ podle odstavce 1, neplatí zaměstnanec ani zaměstnavatel, u něhož bylo dosaženo maximálního vyměřovacího základu, v tomto kalendářním roce odvody z částky, která přesahuje maximální vyměřovací základ podle odstavce 1.
3) Bylo-li dosaženo maximálního vyměřovacího základu podle odstavce 1 z úhrnu příjmů zúčtovaných více zaměstnavateli, považuje se část odvodů zaplacených zaměstnancem vypočtená z úhrnu vyměřovacích základů přesahujících maximální vyměřovací základ za přeplatek zaměstnance na odvodech. Pokud u některého z více zaměstnavatelů bylo dosaženo maximálního vyměřovacího základu, postupuje se u tohoto zaměstnavatele a zaměstnance podle odstavce 1; odvody zaplacené zaměstnancem z vyměřovacích základů u ostatních zaměstnavatelů se považují za přeplatek zaměstnance na odvodech a postupuje se podle věty první.
4)
Zaměstnavatel je povinen písemně potvrdit zaměstnanci na jeho žádost úhrn vyměřovacích základů a výši odvodů uhrazených v každém kalendářním měsíci za zaměstnance příslušné zdravotní pojišťovně, a to do 8 dnů ode dne obdržení žádosti; zjistil-li zaměstnavatel, že v tomto potvrzení uvedl nesprávné údaje, je povinen neprodleně vydat zaměstnanci nové potvrzení.

 ZASE JSOU SPLETENY EKONOMICKÉ KATEGORIE ZAMĚSTNANEC A OSOBA SAMOSTATNĚ VÝDĚLEČNĚ ČINNÁ – TO SNAD NENÍ MYŠLENO VÁŽNĚ - Jen tak zlehka propočet: když průměrná mzda činí  cca 20 000 Kč, potom 20 000 x 48 = 960 000 Kč/měsíčně!!! Uveďte jeden příklad zaměstnance, který takovou měsíční mzdu má!!! To se snad může týkat podnikatelů či jiných kategorií, než jsou zaměstnanci, ani prezident nemá měsíčně 960 000 Kč.
ČÁST ČTVRTÁ
PLÁTCI A PŘÍJEMCI OSTATNÍCH PŘÍJMŮ
§ 29
Oznamovací povinnosti plátce ostatních příjmů


Plátce ostatních příjmů je povinen do 8 dnů po uplynutí kalendářního měsíce, ve kterém zúčtoval příjemci odvodů příjem ze závislé činnosti a funkčních požitků, který se zahrnuje do vyměřovacího základu, předložit příslušné zdravotní pojišťovně přehled o vyměřovacích základech a zaplacených odvodech vypočtených z těchto vyměřovacích základů jednotlivě za každého příjemce ostatních příjmů, s uvedením jeho čísla pojištěnce. Na přehledu uvede plátce ostatních příjmů též své identifikační údaje, a to obchodní název, právní formu, sídlo, identifikační číslo organizace a číslo bankovního účtu, z něhož byly provedeny odvody. Je-li plátcem ostatních příjmů fyzická osoba, sděluje též jméno, příjmení, rodné číslo a adresu trvalého bydliště. 

§ 30
Odvody za příjemce ostatních příjmů
(54) Plátce ostatních příjmů provádí odvody za příjemce ostatních příjmů. Dvě třetiny odvodu hradí plátce ostatních příjmů, jednu třetinu příjemce ostatních příjmů. Plátce ostatních příjmů hradí současně s částí odvodu, kterou je povinen hradit sám, i část odvodu hrazenou příjemcem ostatních příjmů, a to srážkou z jeho mzdy nebo platu, a to i bez souhlasu příjemce ostatních příjmů.

(55) Doplatek na odvody hrazený příjemcem ostatních příjmů je splatný nejpozději do 30. dubna kalendářního roku následujícího po kalendářním roce, za který se odvody hradí.

Kdo je příjemce a plátce ostatních příjmů – chybí definice!
§ 31
Vyměřovací základ příjemce ostatních příjmů
Vyměřovacím základem příjemce ostatních příjmů je úhrn příjmů ze závislé činnosti a funkčních požitků, které jsou předmětem daně z příjmů fyzických osob podle zákona o daních z příjmů a nejsou od této daně osvobozeny. Zúčtovaným příjmem se pro účely věty první rozumí plnění, které bylo v peněžní nebo nepeněžní formě nebo formou výhody poskytnuto plátcem ostatních příjmů příjemci ostatních příjmů, nebo předáno v jeho prospěch, popřípadě připsáno k jeho dobru anebo spočívá v jiné formě plnění prováděné plátcem ostatních příjmů za příjemce ostatních příjmů.
§ 32
Minimální vyměřovací základ příjemce ostatních příjmů
(56) 
Minimálním vyměřovacím základem příjemce ostatních příjmů je dvanáctinásobek minimální mzdy.

(57) Minimální vyměřovací základ zaměstnance se snižuje na poměrnou část odpovídající počtu kalendářních měsíců, pokud se příjemce ostatních příjmů stal v průběhu rozhodného období osobou, pro kterou není stanovena povinnost platit odvody alespoň z minimálního vyměřovacího základu.

§ 33
Výjimky z minimálního vyměřovacího základu příjemce ostatních příjmů
Minimální vyměřovací základ neplatí pro příjemce ostatních příjmů

a) s těžkým tělesným, smyslovým nebo mentálním postižením, kterému se poskytují mimořádné výhody II. nebo III. stupně podle předpisů o sociálním zabezpečení,

b) který byl alespoň po dobu 5 let účasten důchodového pojištění podle jiného právního předpisu, dosáhl věku potřebného pro nárok na starobní důchod, avšak nesplňuje další podmínky pro jeho přiznání, 

c)  který celodenně osobně a řádně pečuje alespoň o jedno dítě do sedmi let věku nebo nejméně o dvě děti do 15 let věku. Podmínka celodenní péče se považuje za splněnou, je-li dítě předškolního věku umístěno v jeslích (mateřské škole), popřípadě v obdobném zařízení na dobu, která nepřevyšuje čtyři hodiny denně, a jde-li o dítě plnící povinnou školní docházku, po dobu návštěvy školy, s výjimkou umístění v zařízení s týdenním či celoročním pobytem. Za takovou osobu se považuje vždy pouze jedna osoba, a to buď otec nebo matka dítěte, nebo osoba, která převzala dítě do trvalé péče nahrazující péči rodičů,

d) který je současně zaměstnancem a hradí odvody alespoň z minimálního vyměřovacího základu zaměstnance,

e) současně vykonává samostatnou výdělečnou činnost a hradí zálohy na odvody vypočtené alespoň z minimálního vyměřovacího základu stanoveného pro osoby samostatně výdělečně činné, nebo

f)  za kterého je plátcem odvodů stát,

pokud tyto skutečnosti trvají po celé rozhodné období. 

§ 34
Doplatky do minimálního vyměřovacího základu příjemce ostatních příjmů

Pokud je vyměřovací základ příjemce ostatních příjmů nižší než minimální vyměřovací základ a nejde o příjemce ostatních příjmů uvedeného v § 33, je příjemce ostatních příjmů povinen uhradit příslušné zdravotní pojišťovně doplatek na odvody ve výši 13,5 % z rozdílu těchto základů.
§ 35
Maximální vyměřovací základ
(58) Maximálním vyměřovacím základem příjemce ostatních příjmů je částka ve výši čtyřicetiosminásobku průměrné mzdy. Maximální vyměřovací základ příjemce ostatních příjmů je tvořen součtem vyměřovacích základů příjemce ostatních příjmů zjištěných v kalendářním roce, za který se maximální vyměřovací základ zjišťuje. 

(59) Přesáhne-li v kalendářním roce úhrn vyměřovacích základů příjemce ostatních příjmů maximální vyměřovací základ podle odstavce 1, neplatí příjemce ani plátce ostatních příjmů, u něhož bylo dosaženo maximálního vyměřovacího základu, v tomto kalendářním roce odvody z částky, která přesahuje maximální vyměřovací základ podle odstavce 1.
(60) Bylo-li dosaženo maximálního vyměřovacího základu podle odstavce 1 z úhrnu příjmů zúčtovaných více plátci ostatních příjmů, považuje se část odvodů zaplacených příjemcem ostatních příjmů vypočtená z úhrnu vyměřovacích základů přesahujících maximální vyměřovací základ za přeplatek na odvodech příjemce ostatních příjmů. Pokud u některého z více plátců ostatních příjmů bylo dosaženo maximálního vyměřovacího základu, postupuje se u tohoto plátce ostatních příjmů a příjemce ostatních příjmů podle odstavce 1; odvody zaplacené příjemcem ostatních příjmů z vyměřovacích základů u ostatních plátců ostatních příjmů se považují za přeplatek na odvodech příjemce ostatních příjmů a postupuje se podle věty první.

(61) Plátce ostatních příjmů je povinen písemně potvrdit příjemci ostatních příjmů na jeho žádost úhrn vyměřovacích základů a výši odvodů uhrazených v každém kalendářním měsíci za příjemce ostatních příjmů příslušné zdravotní pojišťovně, a to do 8 dnů ode dne obdržení žádosti; zjistil-li plátce ostatních příjmů, že v tomto potvrzení uvedl nesprávné údaje, je povinen neprodleně vydat příjemci ostatních příjmů nové potvrzení.

 Stejná námitka jako u předchozího maximálního vyměřovacího základu – kdo dosahuje u ostatních příjmů měsíčně částku 960 000 Kč? 960 000 Kč je příjmem snů většiny pojištěnců i v ročním horizontu!!!
ČÁST PÁTÁ
OSOBY SAMOSTATNĚ VÝDĚLEČNĚ ČINNÉ
§ 36
Oznamovací povinnosti osoby samostatně výdělečně činné
(62) Osoba samostatně výdělečně činná, je povinna oznámit příslušné zdravotní pojišťovně zahájení a ukončení samostatné výdělečné činnosti nejpozději do osmi dnů ode dne, kdy tuto činnost zahájila nebo ukončila. Osoba samostatně výdělečně činná, podnikající na základě živnostenského oprávnění, splní tuto povinnost i tehdy, učiní-li oznámení podle věty první příslušnému živnostenskému úřadu.

(63) Za den splnění oznamovací povinnosti stanovené v odstavci 1 se považuje den, ve kterém bylo oznámení předáno příslušné zdravotní pojišťovně, nebo podáno v případech stanovených v odstavci příslušnému živnostenskému úřadu, nebo den, v němž byla podána poštovní zásilka adresovaná příslušné zdravotní pojišťovně nebo příslušnému živnostenskému úřadu, obsahující toto oznámení. 

(64) Osoba samostatně výdělečně činná je povinna oznámit příslušné zdravotní pojišťovně nejpozději do osmi dnů skutečnosti rozhodné pro 

a) vznik nebo zánik povinnosti státu platit za ni odvody,

b)  změnu příslušnosti k právním předpisům České republiky nebo jiného státu podle mezinárodní smlouvy nebo přímo použitelného předpisu Evropských společenství.

§ 37
Další povinnosti osoby samostatně výdělečně činné
(1) Osoba samostatně výdělečně činná je povinna při plnění oznamovací povinnosti sdělit své jméno, příjmení, trvalý pobyt a rodné číslo. Osoba samostatně výdělečně činná je dále povinna sdělit své obchodní jméno, sídlo nebo místo podnikání, identifikační číslo organizace, má-li ho přiděleno, a číslo bankovního účtu, pokud z něj bude provádět platbu odvodů nebo záloh na odvody. Tyto údaje je tato osoba povinna doložit. Osoba samostatně výdělečně činná, která podle zvláštního právního předpisu účtuje v hospodářském roce, je povinna vždy do 31. března kalendářního roku oznámit příslušné zdravotní pojišťovně, ke kterému datu bude podávat daňové přiznání, pokud tak učiní později než k tomuto datu.

(2) 
Osoba samostatně výdělečně činná je povinna nejpozději do jednoho měsíce ode dne, ve kterém měla podle zvláštního zákona podat daňové přiznání za tento kalendářní rok, předložit všem zdravotním pojišťovnám, u kterých byla v tomto období pojištěna, přehled o svých příjmech a výdajích vynaložených na jejich dosažení, zajištění a udržení, vyměřovacím základu, odvodu vypočteném z tohoto vyměřovacího základu a zaplacených zálohách. 

(3) Pokud osobě samostatně výdělečně činné zpracovává daňové přiznání daňový poradce, je povinna tuto skutečnost příslušné zdravotní pojišťovně doložit do 30. dubna kalendářního roku, ve kterém má povinnost podat daňové přiznání za předchozí kalendářní rok. Pokud osoba samostatně výdělečně činná není povinna podle zvláštního zákona daňové přiznání podávat, je povinna podat příslušné zdravotní pojišťovně přehled o příjmech a výdajích do 8. dubna následujícího roku. 

(4) Změní-li se dodatečně údaje uvedené v přehledu podaném podle odstavce 2, je osoba samostatně výdělečně činná povinna podat zdravotní pojišťovně opravný přehled do osmi dnů ode dne, kdy se o změnách dozvěděla. 

Odvody osoby samostatně výdělečně činné
§ 38
Osoby samostatně výdělečně činné platí odvody formou záloh a doplatku na odvody, pokud se dále nestanoví jinak. 

§ 39
(1) Záloha se platí příslušné zdravotní pojišťovně za celý kalendářní měsíc. Záloha za kalendářní měsíc je splatná od 1. do 8. dne následujícího kalendářního měsíce. 

(2) Osoba zahajující samostatnou výdělečnou činnost hradí v prvním kalendářním roce této činnosti zálohy ve výši jedné dvanáctiny minimálního vyměřovacího základu, pokud si sama nestanoví zálohu vyšší.

(3) Ve druhém roce a v následujících letech výkonu samostatné výdělečné činnosti se výše zálohy stanoví procentní sazbou z měsíčního vyměřovacího základu. Měsíční vyměřovací základ činí průměr, který z vyměřovacího základu určeného pro stanovení odvodů ze samostatné výdělečné činnosti za předcházející kalendářní rok připadá na jeden kalendářní měsíc s tím, že se přihlíží jen k těm kalendářním měsícům, v nichž byla samostatná výdělečná činnost vykonávána alespoň po část tohoto měsíce.

(4) Na základě žádosti osoby samostatně výdělečně činné sníží na dobu nejdéle tří měsíců příslušná zdravotní pojišťovna poměrně výši zálohy v případě, že příjem osoby samostatně výdělečně činné ze samostatné výdělečné činnosti po odpočtu výdajů vynaložených na jeho dosažení, zajištění a udržení připadající v průměru na jeden kalendářní měsíc v období od 1. ledna kalendářního roku do konce kalendářního měsíce předcházejícího kalendářnímu měsíci, ve kterém byla podána žádost o snížení, nejméně však v období tří kalendářních měsíců po sobě jdoucích, je nejméně o jednu třetinu nižší než takový příjem připadající v průměru na jeden kalendářní měsíc v předcházejícím roce. Jestliže v průběhu tří kalendářních měsíců následujících po snížení zálohy osoba samostatně výdělečně činná zjistí, že výše záloh již neodpovídá skutečně dosahovaným příjmům, je povinna si zálohu zvýšit.

(5) Maximální výše zálohy je částka vypočtená procentní sazbou z jedné dvanáctiny maximálního vyměřovacího základu. Takto vypočtené zálohy se poprvé zaplatí za kalendářní měsíc, ve kterém byl nebo měl být podán přehled podle a naposledy za kalendářní měsíc předcházející kalendářnímu měsíci, ve kterém byl nebo měl být takový přehled předložen v dalším kalendářním roce.

§ 40
Zálohy podle neplatí osoba samostatně výdělečně činná 

c) za kalendářní měsíce, v nichž byla uznána po celý kalendářní měsíc neschopnou práce, nebo jí byla nařízena karanténa podle zvláštních právních předpisů,

d) zahajující samostatnou výdělečnou činnost, za kterou je plátcem odvodů současně i stát, a to od 1. kalendářního měsíce, ve kterém byla samostatná výdělečná činnost zahájena, do kalendářního měsíce, předcházejícího kalendářnímu měsíci ve kterém byl nebo měl být podán přehled o příjmech a výdajích za první kalendářní rok samostatné výdělečné činnosti, 

e) která je současně zaměstnancem a zaměstnavatel odvádí za tuto osobu odvody vypočtené alespoň z minimálního vyměřovacího základu a osoba samostatně výdělečně činná zdravotní pojišťovně písemně sdělí, že samostatná výdělečná činnost není její hlavní činností, a to od kalendářního měsíce následujícího po kalendářním měsíci, ve kterém bylo písemné sdělení předáno příslušné zdravotní pojišťovně,

f) která je současně příjemcem ostatních příjmů a plátce ostatních příjmů odvádí za tuto osobu odvody vypočtené alespoň z minimálního vyměřovacího základu a osoba samostatně výdělečně činná zdravotní pojišťovně písemně sdělí, že samostatná výdělečná činnost není její hlavní činností, a to od kalendářního měsíce následujícího po kalendářním měsíci, ve kterém bylo písemné sdělení předáno příslušné zdravotní pojišťovně,

g) která je současně zaměstnancem a v zaměstnání dosáhla maximálního vyměřovacího základu zaměstnance, a to od kalendářního měsíce, v němž příslušné zdravotní pojišťovně oznámila a doložila, že v zaměstnání dosáhla tohoto maximálního vyměřovacího základu, do kalendářního měsíce, který předchází kalendářnímu měsíci, ve kterém byl nebo měl být podán přehled o příjmech a výdajích,

h) která je současně příjemcem ostatních příjmů a u plátce ostatních příjmů dosáhla maximálního vyměřovacího základu, a to od kalendářního měsíce, v němž příslušné zdravotní pojišťovně oznámila a doložila, že u plátce ostatních příjmů dosáhla tohoto maximálního vyměřovacího základu, do kalendářního měsíce, který předchází kalendářnímu měsíci, ve kterém byl nebo měl být podán přehled o příjmech a výdajích.

§ 41
(1) Doplatek na odvody je splatný nejpozději do osmi dnů po dni, ve kterém byl, popřípadě měl být podán přehled o příjmech a výdajích za kalendářní rok, za který se odvody platí. 

(2) Doplatek na odvody se stanoví ve výši rozdílu mezi výší odvodů vypočtenou z vyměřovacího základu zjištěného za rozhodné období a výší záloh zaplacených za rozhodné období.

(3) Osoba samostatně výdělečně činná, která podala opravný přehled, ze kterého vyplývá dluh na odvodu, je povinna dlužný odvod doplatit do 30 dnů ode dne podání opravného přehledu. 

§ 42
Vyměřovací základ

(1) 
Vyměřovacím základem u osoby samostatně výdělečně činné je 50 % příjmů z podnikání a z jiné samostatné výdělečné činnosti po odpočtu výdajů vynaložených na jeho dosažení, zajištění a udržení. 

(2) Za příjem ze samostatné výdělečné činnosti po odpočtu výdajů vynaložených na jeho dosažení, zajištění a udržení se u spolupracující osoby a u osoby samostatně výdělečně činné, která vykonává samostatnou výdělečnou činnost se spolupracující osobou (spolupracujícími osobami), považuje její podíl na společných příjmech; u osoby samostatně výdělečně činné, která je současně též spolupracující osobou, též její podíl na společných příjmech.

(3) U osoby samostatně výdělečně činné, která vede účetnictví, společníka veřejné obchodní společnosti a komplementáře komanditní společnosti se za příjem ze samostatné výdělečné činnosti po odpočtu výdajů vynaložených na jeho dosažení, zajištění a udržení považuje pro účely tohoto zákona základ daně z příjmů z této činnosti. 

(4) Za příjem ze samostatné výdělečné činnosti se u osoby samostatně výdělečně činné, která je poplatníkem daně z příjmů stanovené paušální částkou podle zvláštního právního předpisu, považuje, jde-li o příjmy z činnosti podléhající dani z příjmů stanovené paušální částkou, předpokládaný příjem a za výdaje vynaložené na jeho dosažení, zajištění a udržení se považují předpokládané výdaje za takový rok. 

(5) U osoby samostatně výdělečně činné účtující v hospodářském roce se příjem ze samostatné výdělečné činnosti a výdaje vynaložené na jeho dosažení, zajištění a udržení zúčtované v hospodářském roce zahrnují do kalendářního roku, do kterého jsou vykazovány pro účely daně z příjmů. 

§ 43
Minimální vyměřovací základ

(65) 
Minimálním vyměřovacím základem se rozumí dvanáctinásobek 50 % průměrné mzdy.

(66) Minimální vyměřovací základ osoby samostatně výdělečně činné se snižuje na poměrnou část odpovídající počtu kalendářních měsíců, pokud

a) samostatnou výdělečnou činnost nevykonávala po celé rozhodné období,

b) měla nárok na výplatu nemocenského nebo peněžité pomoci v mateřství jako osoba samostatně výdělečně činná; za pobírání nemocenského z nemocenského pojištění osob samostatně výdělečně činných se pro účely tohoto zákona považuje též období prvních 3 kalendářních dnů trvání dočasné pracovní neschopnosti (karantény), po které se nemocenské podle zvláštního právního předpisu neposkytuje, pokud se jedná o osobu samostatně výdělečně činnou, která je účastna nemocenského pojištění osob samostatně výdělečně činných,

c) se stala v průběhu rozhodného období osobou, pro kterou není stanovena povinnost platit odvody alespoň z minimálního vyměřovacího základu,

pokud tyto skutečnosti trvaly po celý kalendářní měsíc.

§ 44
Výjimky z minimálního vyměřovacího základu


Minimální vyměřovací základ neplatí pro osobu samostatně výdělečně činnou

a) s těžkým tělesným, smyslovým nebo mentálním postižením, kterému se poskytují mimořádné výhody II. nebo III. stupně podle předpisů o sociálním zabezpečení,

b) která byla alespoň po dobu 5 let účastna důchodového pojištění podle jiného právního předpisu, dosáhla věku potřebného pro nárok na starobní důchod, avšak nesplňuje další podmínky pro jeho přiznání,

c) která celodenně osobně a řádně pečuje alespoň o jedno dítě do sedmi let věku nebo nejméně o dvě děti do 15 let věku. Podmínka celodenní péče se považuje za splněnou, je-li dítě předškolního věku umístěno v jeslích (mateřské škole), popřípadě v obdobném zařízení na dobu, která nepřevyšuje čtyři hodiny denně, a jde-li o dítě plnící povinnou školní docházku, po dobu návštěvy školy, s výjimkou umístění v zařízení s týdenním či celoročním pobytem. Za takovou osobu se považuje vždy pouze jedna osoba, a to buď otec nebo matka dítěte, nebo osoba, která převzala dítě do trvalé péče nahrazující péči rodičů,

d) která vedle samostatné výdělečné činnosti je i zaměstnancem a odvádí pojistné z tohoto zaměstnání vypočtené alespoň z minimálního vyměřovacího základu stanoveného pro zaměstnance,

e) která současně vedle samostatné výdělečné činnosti je příjemcem ostatních příjmů a plátce ostatních příjmů hradí v kalendářním měsíci odvody vypočtené alespoň z jedné dvanáctiny minimálního vyměřovacího základu příjemce ostatních příjmů, nebo

f) za kterou je plátcem odvodů stát,

g) pokud tyto skutečnosti trvají po celé rozhodné období.

h) Minimální vyměřovací základ dále neplatí pro osobu samostatně výdělečně činnou, která v rozhodném období dosáhla maximálního vyměřovacího základu jako zaměstnanec nebo jako příjemce ostatních příjmů.

§ 45
Maximální vyměřovací základ


Maximálním vyměřovacím základem je částka ve výši čtyřicetiosminásobku průměrné mzdy.

OSOBY SAMOSTATNĚ VÝDĚLEČNĚ ČINNÉ JSOU JAKŽ TAKŽ VĚCNĚ I FORMULAČNĚ V POŘÁDKU – ZŘEJMĚ OPSÁNO PODLE OSUČASNÉ PRÁVNÍ ÚPRAVY. ŠKODA, ŽE SI AUTOŘI NENASTUDOVALI ZÁKLADNÍ EKONOMICKÉ  KATEGORIE A POUŽILI STEJNÝ MUSTR I NA ZAMĚSTNANCE – TO JE TEDY FATÁLNÍ ……A DŮSLEDKY Z TOHO MOHOU BÝT PRO NEJVĚTŠÍ SKUPINU PLÁTCŮ POJIŠTĚNÍ - ZAMĚSTNANCŮ ZCELA KATASTROFÁLNÍ.
ČÁST ŠESTÁ
STÁT

§ 46
Osoby, za které je plátcem odvodů stát


(1) Stát je plátcem odvodů prostřednictvím státního rozpočtu za tyto pojištěnce:

d) nezaopatřené děti; nezaopatřenost dítěte se posuzuje podle zákona o státní sociální podpoře,

e) poživatele důchodů z českého systému důchodového pojištění, za poživatele důchodu se pro účely tohoto zákona považuje osoba podle předchozí věty i v měsících, kdy jí podle předpisů o důchodovém pojištění výplata důchodu nenáleží,

f) příjemce rodičovského příspěvku,

g) ženy na mateřské a rodičovské dovolené a osoby pobírající peněžitou pomoc v mateřství podle předpisů o nemocenském pojištění,

h) uchazeče o zaměstnání včetně uchazečů o zaměstnání, kteří přijali krátkodobé zaměstnání,

i) osoby pobírající dávku pomoci v hmotné nouzi a osoby s nimi společně posuzované, a to za podmínky, že nejsou podle potvrzení plátce dávky pomoci v hmotné nouzi v pracovním ani obdobném vztahu ani nevykonávají samostatnou výdělečnou činnost, nejsou v evidenci uchazečů o zaměstnání a nejde o poživatele starobního, plného invalidního, vdovského nebo vdoveckého důchodu, ani o poživatele rodičovského příspěvku nebo o nezaopatřené dítě,

osoby, které jsou závislé na péči jiné osoby ve stupni II (středně těžká závislost) nebo stupni III (těžká závislost) anebo stupni IV (úplná závislost), a osoby pečující o tyto osoby, a osoby pečující o osoby mladší 10 let, které jsou závislé na péči jiné osoby ve stupni I (lehká závislost),

j) osoby ve vazbě nebo osoby ve výkonu trestu odnětí svobody;

k) osoby, které skončily zaměstnání  a jsou  příjemci dávek nemocenského pojištění,

l)  osoby, které jsou plně invalidní avšak nesplňují další podmínky pro přiznání plného invalidního důchodu nebo osoby, které byly alespoň po dobu 5 let účastny důchodového pojištění podle jiného právního předpisu, dosáhly věku potřebného pro nárok na starobní důchod, avšak nesplňují další podmínky pro přiznání starobního důchodu, které nemají příjmy ze zaměstnání, ze samostatné výdělečné činnosti, nejsou příjemci ostatních příjmů a nepožívají žádný důchod z ciziny, nebo tento důchod nepřesahuje měsíčně částku ve výši minimální mzdy, 

m) osoby celodenně osobně a řádně pečující alespoň o jedno dítě do sedmi let věku nebo nejméně o dvě děti do 15 let věku, nejde-li o osoby uvedené v písmenu c) nebo d). Podmínka celodenní péče se považuje za splněnou i tehdy, je-li dítě předškolního věku umístěno v jeslích (mateřské škole), popřípadě v obdobném zařízení na dobu, která nepřevyšuje čtyři hodiny denně, a jde-li o dítě plnící povinnou školní docházku, po dobu návštěvy školy, s výjimkou umístění v zařízení s týdenním či celoročním pobytem. Za takové osoby se považuje vždy pouze jedna osoba, a to buď otec nebo matka dítěte, nebo osoba, která převzala dítě do trvalé péče nahrazující péči rodičů, pokud nemají příjmy ze zaměstnání nebo ze samostatné výdělečné činnosti,

n) mladistvé umístěné ve školských zařízeních pro výkon ústavní výchovy a ochranné výchovy,

o) osoby vykonávající dlouhodobou dobrovolnickou službu na základě smlouvy s vysílající organizací, které byla udělena akreditace Ministerstvem vnitra, v rozsahu překračujícím v průměru alespoň 20 hodin v kalendářním týdnu, 

p) cizince, kterým bylo uděleno oprávnění k pobytu na území České republiky za účelem poskytnutí dočasné ochrany podle zvláštního právního předpisu

q) žadatele o udělení mezinárodní ochrany a jeho dítě narozené na území JAKÉM ÚZEMÍ? ČR NEBO SVĚTA? , cizince, jemuž bylo uděleno vízum k pobytu nad 90 dnů za účelem strpění pobytu, a jeho dítě narozené na území ČR NEBO SVĚTA?, 


(2) Mají-li osoby uvedené v odstavci 1 písm. a) až i) příjmy ze zaměstnání nebo ze samostatné výdělečné činnosti, je plátcem pojistného stát i tyto osoby.

FORMULACE CELÉHO § 46 VŮBEC NENÍ VE VAZBĚ NA KATEGORIE POJIŠTĚNCŮ – VIZ ZÁKLADNÍ § O KATEGORIÍCH POJIŠTĚNCŮ – DOJEM – JEDNOU STÁTNÍMI POJIŠTĚNCI JSOU A JEDENOU NEJSOU…JAK SE TO NAVÍC SNÁŠÍ SE SHORA UVÁDĚNOU MOŽNOSTI ZÁSTUPNÉ PLATBY (VIZ PŘIPOMÍNKY K FORMULACI V §§ ZNĚNÍ O ZÁSTUPNÉ PLATBĚ!) ZCELA JISTĚ JDE O LEGISLATIVNÍ NONSENS – JE NUTNO UPRAVIT ÚVODNÍ PARAGRAFY O KATEGORIÍCH POJIŠTĚNCŮ TAK, ABY BYLY V SOULADU S § 46 A VYJASNIT CO JE „OSOBA ZÁVISLÁ NEBO BLÍZKÁ“, 
§ 47
Oznamovací povinnosti osoby, za kterou je plátcem odvodů stát

(67) 
Pojištěnec je povinen oznámit příslušné zdravotní pojišťovně nejpozději do osmi dnů skutečnosti rozhodné pro 
a) vznik nebo zánik povinnosti státu platit za něj odvody. 
b) změnu příslušnosti k právním předpisům České republiky nebo jiného státu podle mezinárodní smlouvy nebo přímo použitelného předpisu Evropských společenství.

(2)
Za osoby zaměstnané plní tuto povinnost zaměstnavatel, pokud jsou mu tyto skutečnosti známy. Za osoby nezletilé nebo osoby bez způsobilosti k právním úkonům plní tuto povinnost jejich zákonný zástupce. Za osoby ve vazbě nebo osoby ve výkonu trestu odnětí svobody plní tuto povinnost Vězeňská služba.
(3)
Narození pojištěnce je jeho zákonný zástupce povinen oznámit do 8 dnů ode dne narození zdravotní pojišťovně, u které je pojištěna matka dítěte v den jeho narození.

§ 48
Odvody hrazené ze státního rozpočtu


Za osoby, za které je plátcem odvodů stát, hradí měsíčně odvody Ministerstvo financí České republiky na účty zdravotních pojišťoven.
§ 49
Vyměřovací základ  pro odvody hrazené ze státního rozpočtu 
POZOR, TO CO SE DOSÁHLO – PŘIDAT ZA STÁTNÍ POJIŠTĚNCE V R. 2006 A 2007 JDE DO ….KYTEK!

Vyměřovací základ pro odvody hrazené ze státního rozpočtu, se stanoví pro období kalendářního roku. Vyměřovacím základem je 25 % průměrné měsíční mzdy TAKŽE ZASE O DVA KROKY ZPĚT PROTI SOUČASNÉMU STAVU – VÝRAZNÝ ROZDÍL MEZI STÁTNÍMI POJIŠTĚNCI výrazně nízkou platbou ze státního rozpočtu A OSTATNÍMI KATEGORIEMI VE VÝŠI PLATEB! NUTNO ODMÍTNOUT, JINAK BUDE SOUČASNÁ ÚROVEŇ PLATEB OD STÁTU STAGNOVAT a státní pojištěnci nebudou mít svojí platbou možnost pokrýt potřebnou zdravotní péči ! ZCELA CHYBÍ 100% PŘEROZDĚLENÍ PODLE KATEGORIE A ZDRAVOTNÍ ZÁVISLOSTI POJIŠTĚNCE – TEDY NAPROSTÉ POPŘENÍ SOLDARITY SYSTÉMU!!! PROSTĚ – CO STÁT ZAPLATÍ, TO BUDE MOCI POJIŠŤOVNA S TĚMITO POJIŠTĚNCI ZA NĚ UTRATIT – A ANI O KOTUNU VÍC, PŘITOM SE JEDNÁ O KATEGORIE KTERÉ ČERPAJÍ NEJVÍCE ZDRAVOTNÍ PÉČE – DĚTI A DŮCHODCI, INVALIDÉ A TĚŽCE NEMOCNÍ!!
ČÁST  SEDMÁ
SAMOPLÁTCI

CHYBÍ DEFINICE – MAJÍ TO BÝT SOUČASNÍ OBZP (OSOBY BEZ ZDANITELNÝCH PŘÍJMŮ)?  NENÍ JASNÉ, ZDA TATO NOVÁ KATEGORIE V POJIŠTĚNÍ MÁ VŮBEC BÝT ZAVÁDĚNA A ZA JAKÝM ÚČELEM
§ 50
Oznamovací povinnosti samoplátce

Samoplátce je povinen  do osmi dnů ode dne, kdy se stal samoplátcem, oznámit tuto skutečnost příslušné zdravotní pojišťovně.

§ 51
Odvody samoplátce

(68) 
Samoplátce 
platí odvody na účet příslušné zdravotní pojišťovny za celý kalendářní měsíc. Odvod je splatný od prvního dne kalendářního měsíce, za který se platí, do osmého dne následujícího kalendářního měsíce.

(69) Samoplátce není povinen platit odvody podle odstavce 1 , pokud v kalendářním roce dosáhl maximálního vyměřovacího základu jako zaměstnanec, nebo příjemce ostatních příjmů anebo osoba samostatně výdělečně činná, a to od kalendářního měsíce následujícího po kalendářním měsíci, v němž bylo maximálního vyměřovacího základu dosaženo
§ 51
Odvody samoplátce
(70) Samoplátce platí odvody na účet příslušné zdravotní pojišťovny za celý kalendářní měsíc. Odvod je splatný od prvního dne kalendářního měsíce, za který se platí, do osmého dne následujícího kalendářního měsíce.

(71) Samoplátce není povinen platit odvody podle odstavce 1, pokud v kalendářním roce dosáhl maximálního vyměřovacího základu jako zaměstnanec, nebo příjemce ostatních příjmů anebo osoba samostatně výdělečně činná, a to od kalendářního měsíce následujícího po kalendářním měsíci, v němž bylo maximálního vyměřovacího základu dosaženo 

§ 52
Vyměřovací základ samoplátce


Vyměřovacím základem samoplátce je minimální mzda.
ČÁST  OSMÁ
POVINNOSTI DALŠÍCH OSOB

§ 53
Ministerstvo vnitra

(1) Ministerstvo vnitra poskytuje v elektronické podobě způsobem umožňujícím dálkový přístup Centrálnímu registru pojištěnců Kdo a za jaké peníze takový přístup zařídí, jak budou chráněna osobní data? Nutno navázat na zákon o ochraně osobních údajů!!
a) z informačního systému evidence obyvatel údaje o

1. státních občanech České republiky, a

2. cizincích s povolením k pobytu nebo s povolením k přechodnému pobytu anebo s povolením k trvalému pobytu na území České republiky, o cizincích, kteří na území České republiky pobývají na základě uděleného dlouhodobého víza podle jiného právního předpisu upravujícího pobyt cizinců, a o cizincích, kterým byl udělen azyl na území České republiky podle jiného právního předpisu upravujícího azyl,

b) z registru rodných čísel údaje o fyzických osobách, kterým bylo přiděleno rodné číslo, avšak nejsou uvedeny v písmenu a). 

(2) Poskytovanými údaji podle odstavce 1 jsou

a)
u státních občanů České republiky

3. jméno, popřípadě jména, příjmení, případně jejich změna, rodné příjmení,

4. datum narození,

5. rodné číslo,

6. adresa místa trvalého pobytu,

7. počátek trvalého pobytu, popřípadě datum zrušení údaje o místu trvalého pobytu nebo datum ukončení trvalého pobytu na území České republiky,

8. rodné číslo matky; pokud nebylo rodné číslo přiděleno, poskytuje se jméno, popřípadě jména, příjmení a datum narození matky,

9. datum úmrtí nebo den, který byl v rozhodnutí soudu o prohlášení za mrtvého uveden jako den úmrtí,

b)
u cizinců uvedených v odstavci 1 písm. a) bodu 2

1. jméno, popřípadě jména, příjmení, případně jejich změna, rodné příjmení,

2. datum narození,

3. rodné číslo,

4. státní občanství,

5. druh a adresa místa pobytu,

6. platnost povolení k pobytu,

7. počátek pobytu, popřípadě datum zrušení údaje o pobytu,

10. správní vyhoštění a doba, po kterou není umožněn vstup na území České republiky,

11. vyhoštění a doba, po kterou není umožněn vstup na území České republiky,

12. jméno, popřípadě jména, příjmení matky nebo otce a jejich rodné číslo; nebylo-li rodné číslo přiděleno, poskytuje se jméno, popřípadě jména, příjmení a datum narození,

13. datum úmrtí nebo den, který byl v rozhodnutí soudu o prohlášení za mrtvého uveden jako den úmrtí,

c) u fyzických osob uvedených v odstavci 1 písm. b)

14. jméno, popřípadě jména, příjmení, rodné příjmení,

15. datum narození,

16. rodné číslo,

17. státní občanství.

(3) Ministerstvo vnitra způsobem dohodnutým s Centrálním registrem pojištěnců sděluje tomuto registru údaje, které se týkají osob uvedených v odstavci 1 a o změnách všech údajů uvedených v odstavci 2, které se staly součástí informačního systému evidence obyvatel od posledního sdělení.

(4) Centrální registr pojištěnců poskytuje Ministerstvu vnitra na jeho žádost podklady potřebné k ověřování pravdivosti a přesnosti údajů vedených v informačním systému evidence obyvatel a registru rodných čísel v rozsahu údajů uvedených v odstavci 3; tyto podklady jsou poskytovány v listinné podobě nejpozději do 5 pracovních dnů od doručení žádosti.

V podstatě se jedná o přebrání celého registru Ministerstva vnitra – co na to MV? Povinnost změn zůstává na MV, výsledek je MV povinno předávat pojišťovnám – celý registr, nebo bude muset selektovat podle pojišťoven? ZCELA CHYBÍ ZÁKONNÁ POVINNOST POJŠŤOVEN ZACHÁZET S TĚMITO DATY V SOULADU SE ZÁKOENM NA OCHRANU OSOBNÍCH ÚDAJŮ VČETNĚ MLČENLIVOSTI A NEPŘENOSTITELNOSTI TĚCHTO DAT K JINÝM ÚČELŮM – HROZÍ ZNEUŽITÍ OSOBNÍCH DAT – NAPŘ. KOMERČNÍM PRODEJEM DÁLE, SELEKCÍ POJIŠTĚNCŮ PODLE VYBRANÉ PODMÍNKY (ZDRAVÍ, OBČANSTVÍ, ATD.!!).
§ 54
Matriky

(72) 
Příslušný obecní úřad pověřený vedením matriky je povinen oznámit narození pojištěnce Registru pojištěnců do 8 dnů ode dne zápisu do matriky. 

Úmrtí pojištěnce nebo jeho prohlášení za mrtvého je obecní úřad pověřený vedením matriky povinen oznámit Registru pojištěnců do 8 dnů od zápisu do matriky.

CO JE REGISTR POJIŠTĚNCŮ A KDO MÁ PRÁVO JEJ VÉST? Jedná se o centrální registr nebo registry jednotlivých pojišťoven – není sjednoceno!
§ 55
Živnostenské úřady


Živnostenské úřady, které přijaly oznámení osoby samostatně výdělečně činné podle   § 27 předají tyto údaje ve lhůtě stanovené zákonem upravujícím živnostenské podnikání zdravotní pojišťovně, kterou ve svém oznámení pojištěnec uvedl.

(73) 
Živnostenské úřady sdělují nejpozději do 5 pracovních dnů zdravotní pojišťovně osoby samostatně výdělečně činné vznik prvního nebo zánik posledního oprávnění provozovat živnost a pozastavení výkonu živnosti, a to s uvedením dne, ke kterému tyto skutečnosti nastaly.

(74) 
Živnostenské úřady předají na vyžádání zdravotní pojišťovně kopie dokladů, které pojištěnec připojil ke svému oznámení podle odstavce 1.

(75) 
Živnostenské úřady a zdravotní pojišťovny si v mezích své působnosti vzájemně předávají údaje potřebné k provádění zdravotního pojištění osob samostatně výdělečně činných, které podnikají na základě živnostenského oprávnění.  LZE ZÁKONEM O ZDRAVOTNÍM POJIŠTĚNÍ UKLÁDAT OZNAMOVACÍ POVINNOST JINÉMU SUBJEKTU, KTERÝ NENÍ PŘÍMÝM ÚČASTNÍKEM ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ? Totéž platí o matrikách! OTÁZKA NA LEGISLATIVU!!
§ 56
Uchovávání dokumentace týkající se odvodů 


Plátci odvodů jsou povinni  vést a uschovávat  potřebné záznamy o skutečnostech týkajících se  stanovení výše odvodů, průkaznou evidenci o uskutečněných platbách odvodů, záloh a doplatků na odvody, zaměstnavatelé též záznamy o vzniku a skončení zaměstnání,  a to po dobu 10 kalendářních let následujících po roce, kterého se tyto záznamy týkají, pokud zvláštní právní předpis nestanoví pro záznamy, které jsou účetními záznamy delší uschovací dobu.

§ 57
Kontrola plátců odvodů


Pověření zaměstnanci příslušné zdravotní pojišťovny jsou oprávněni provádět v souvislosti s výběrem odvodů kontrolu plateb odvodů. K provedení kontroly je pověřený zaměstnanec povinen prokázat se služebním průkazem příslušné zdravotní pojišťovny a zvláštním oprávněním k takové činnosti, vydaným jejím ředitelem.

(76) 
Kontrolou zjišťuje pověřený zaměstnanec správné stanovení vyměřovacího základu, výše odvodů a jejich včasné placení.

(77) 
Kontrola se provádí u plátce odvodů nebo v místě, které je vzhledem k účelu kontroly nejvhodnější. Kontrola se provádí v rozsahu nezbytně nutném pro dosažení jejího účelu. Plátce odvodů, u něhož je prováděna kontrola, je povinen ve vztahu k pověřenému zaměstnanci

a) předložit na vyžádání účetní a jiné doklady, jež jsou pro správné stanovení a placení odvodů rozhodné, anebo o které pověřený zaměstnanec požádá a podat k nim ústně nebo písemně požadovaná vysvětlení, má-li pověřený zaměstnanec pochybnost o jejich úplnosti, správnosti nebo pravdivosti,

b) nezatajovat doklady, které má plátce odvodů k dispozici nebo o nichž je mu známo, kde se nacházejí,

c) zajistit vhodné místo a podmínky k provádění kontroly,

d) zapůjčit potřebné doklady i mimo prostor provádění kontroly. PROBOHA NE!!! MOŽNOST ZNEUŽITÍ ČI ZTRÁTY  ZAPŮJČENÝCH PODKLADŮ – KOLIZE SE ZÁKONEM O KONTROLÁCH I ZÁKONEM NA OCHRANU OSOBNÍCH ÚDAJŮ!!!
(78) 
Plátci odvodů a třetí osoby jsou povinny poskytnout pověřenému zaměstnanci veškerou pomoc potřebnou k účinnému provedení kontroly.

(79) 
Územní finanční orgány jsou povinny sdělit příslušné zdravotní pojišťovně údaje o poměrech daňového poplatníka rozhodné pro správné určení výše odvodů, popřípadě výše záloh na odvody, a to do 30 dnů po obdržení žádosti příslušné zdravotní pojišťovny o sdělení těchto údajů, pokud je doloženo prohlášením daňového poplatníka o zproštění povinnosti mlčenlivosti. 

ČÁST DEVÁTÁ 
PŘEROZDĚLOVÁNÍ ODVODŮ A STANOVENÍ POJISTNÉHO
nutno dopracovat – zvláštní účet přerozdělování vedený Úřadem pro dohled nad zdravotními pojišťovnami
POZOR – NA TOMTO ZÁLEŽÍ, ZDA SE ZACHOVÁ SOLIDARITA VE ZDRAVOTNÍM POJIŠTĚNÍ A NAKOLIK!!
PŘEROZDĚLOVÁNÍ DOPOSUD PROBÍHALO VIRTUÁLNĚ PROSTŘEDNICTVÍM VZP – 100 % PŘEROZDĚLENÍ – POJIŠŤOVNY NAHLÁSILY PŘÍJEM ZA MĚSÍC A JEDNOTLIVÉ KATEGORIE POJIŠTĚNCŮ PRO ÚČELY PŘEPOČÍTÁNÍ, VZP PŘEPOČÍTALA A OZNÁMILA ZPĚT, KOLIK MÁ KTERÁ POJIŠŤOVNA V AKTUÁLNÍM MĚSÍCI DOSTAT! POKUD SE TATO ČINNOST PŘEVEDE NA ÚŘAD DOHLEDU, BUDE TŘEBA VYBUDOVAT ZCELA NOVÝ HARDWARE I SOFTWARE PRO TUTO ČINNOST A NAJMOU PRACOVNÍKY KTEŘÍ TOTO BUDOU ZPRACOVÁVAT – TO BUDE NĚCO STÁT – A HODNĚ! KDO TO ZAPLATÍ? PROČ SE NEVYUŽIJE STÁVAJÍCÍ A FUNGUJÍCÍ SYSTÉM U VZP? TA MÁ ZE ZÁKONA TUTO POVINNOST A PLNÍ JI DOBŘE!
ČÁST DESÁTÁ
NÁROKY  POJIŠTĚNCŮ

§ 58
Nárok na věcné dávky veřejného zdravotního pojištění
(80) Pojištěnec má na základě veřejného zdravotního pojištění nárok na věcné dávky. Věcnými dávkami se rozumí zajištění a plná nebo částečná úhrada zdravotních služeb, léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely předepsaných na recept a zdravotnických prostředků předepsaných na poukaz (včetně jejich úprav a oprav) v rozsahu a za podmínek stanovených tímto zákonem. Navrhujeme vypustit text v závorce, neboť se domníváme, že lze dovodit, že pojištěnec má nárok na funkční zdravotnický prostředek, který plní svůj účel – má tedy zároveň nárok na to, aby mu jej zdravotní pojišťovna upravila a opravila.   PLNÁ NEBO ČÁSTEČNÁ ÚHRADA – TO JE SPOLUÚČAST – ALE KDE A KDO STANOVÍ ZÁSADY JAK, KDY A KOLIK BUDE ČINIT SPOLUÚČAST POJIŠTĚNCE!!! NUTNO NEPUSTIT ZE ZŘETELE – NELZE STANOVIST VNITŘNÍMI PŘEDPISY ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY, ALE ZÁKONEM, NEBO PROVÁDĚCÍ VYHLÁŠKOU – TAKOVÝ ODKAZ ZDE VŠAK ZATÍM NENÍ!!!
(81) Zdravotní služby, kterými je poskytována odborná zdravotní péče, léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsané na recept a zdravotnické prostředky předepsané na poukaz jsou poskytovány jako věcné dávky pouze tehdy, pokud 

a) jsou přiměřené zdravotnímu stavu pojištěnce a účelu, jehož má být jejich poskytnutím dosaženo a jsou pro pojištěnce přiměřeně bezpečné, a zároveň

b) existují důkazy jejich účinnosti vzhledem k účelu poskytování zdravotní péče podle zákona upravujícího poskytování zdravotních služeb (odkaz na zákon o zdravotních službách); do doby, než je možné takové důkazy získat, postačují odůvodněné předpoklady takové účinnosti, a zároveň

c) jsou ekonomicky nejméně náročné v porovnání s případnými alternativami vedoucími ke srovnatelnému výsledku. POZOR – EKONOMICKY NEJMÉNĚ NÁROČNÉ S POROVNATELNÝMI VÝSLEDKY – TO JE JEN JEDNA MOŽNOST, TA NEJLACINĚJŠÍ, BUDOU MÍT SMŮLU VŠICHNI, KTEŘÍ TO NEBUDOU SCHOPNI ZDRAVOTNĚ POUŽÍT – KOMPLIKACE, ALERGIE, ZDRAVOTNÍ PROBLÉMY ATD. 
(82) Zdravotní služby uvedené v oddílu A přílohy č. 1 nelze poskytovat jako věcné dávky. Zdravotní služby uvedené v oddílu B přílohy č. 1 jsou poskytovány jako věcné dávky pouze za podmínek tam uvedených.   NUTNO POROVNAT ROZSAH PŘÍLOHY – JAK STANOVÍ NÁROK A FINANČNÍ SPOLUÚČAST!
(83) Zdravotní služby, které nejsou odbornou zdravotní péčí a jsou uvedeny v příloze č. 2, jsou za podmínek tam uvedených poskytovány jako věcné dávky, pokud jsou poskytovány způsobem ekonomicky nejméně náročným v porovnání s případnými alternativami vedoucími ke srovnatelnému výsledku. STEJNÉ JAKO AD 2)
(84) Preventivní prohlídky, očkování a očkovací látky jsou poskytovány jako věcné dávky pouze v rozsahu a za podmínek uvedených v příloze č. 3.  POZOR – NEMĚLO BY BÝT V ROZPORU SE ZÁKONEM GARANTOVANÝM ROZSAHEM PREVENTIVNÍCH PROHLÍDEK A STÁTEM HRAZENÝM OČKOVÁNÍM JAK JE TOMU NYNÍ – JINAK ÚSTUP Z KVALITY A ROZSAHU PÉČE!!!
Komentář: 

Tento paragraf deklaruje nárok pojištěnce na poskytování VĚCNÝCH dávek, tj. na přímé (materiální) poskytování všeho, co je v paragrafu dále specifikováno, nikoli pouze nárok na refundaci (části) ceny toho, co pojištěnec čerpal. Refundace (pokladenský systém) totiž zřejmě neodpovídá článku 31 Listiny. Věcná dávka je vymezena v části zákona věnované definicím jako služby a zboží, které pojištěnci zajišťuje jako věcné plnění zdravotní pojišťovna, která je také plně nebo částečně hradí poskytovateli těchto služeb resp. zboží na základě smlouvy. Je tak v podstatě konstatováno, že součástí poskytnutí věcné dávky je i úhrada, přičemž úhrada je tamtéž definována jako peněžní plnění poskytovateli věcné dávky zdravotní pojišťovnou.

Tento paragraf dále definuje okruh zdravotních služeb, léků a zdravotnických prostředků, které jsou (mohou být) poskytovány jako věcné dávky na základě příloh zákona. Příloha č. 1 obsahuje odbornou zdravotní péči nehrazenou nebo hrazenou pouze za zvláštních podmínek. Příloha č. 2 obsahuje zdravotní služby, které nejsou odbornou zdravotní péčí a nemohou tedy splnit požadavky definované v odstavci 2, ale jsou za podmínek uvedených v příloze hrazeny. Přílohy č. 3 a 4 definují hrazené preventivní výkony, léky a PZLÚ na recept a zdravotnické prostředky na poukaz, které jsou hrazené za podmínek uvedených v zákoně nebo v příloze zákona a upřesněných v prováděcích předpisech. Z přílohy č. 4 jsou možné výjimky v případě, že se jedná o jedinou možnost léčby pojištěnce. V tomto případě důkazní břemeno leží na pojištěnci, resp. na poskytovateli. Z příloh č. 1, 2 a 3 se možnost výjimek nepřipouští – naopak, je zdůrazněno, že obecná definice v odstavci 2 se na tyto zdravotní služby vůbec neuplatní.

Obecná definice se přitom aplikuje pouze na ty zdravotní služby, které jsou odbornou zdravotní péčí, čímž se součástí nutných podmínek pro přiznání věcné dávky stává i obecný účel, který vymezuje zdravotní péči („..soubor činností a opatření prováděných za účelem udržení a prodloužení života fyzických osob, odhalení a odstranění nemoci, vady nebo stavu (dále jen „nemoc“), udržení, obnovení nebo zlepšení zdravotního stavu, zmírnění utrpení, pomoc při reprodukci a porodu“) stejně jako náležitá odborná úroveň jejího poskytování (standard poskytování podle zákona o službách) – nezapomenout zmínit v důvodovce!!!!!. To na druhé straně vede k nutnosti všechny zdravotní služby, které nejsou odbornou zdravotní péčí, uvést explicitně v příloze č. 2 (Poskytováním zdravotních služeb se rozumí poskytování odborné zdravotní péče, posuzování zdravotního stavu fyzických osob, stanovení a posuzování léčebného plánu a nakládání s tělem zemřelého).

V souladu s věcným záměrem zachováváme možnost hradit potraviny pro zvláštní lékařské účely voucherem, neboť to odpovídá pojmu věcná dávka, jak je definován.

Je nutno dořešit:

1.  úhradu darování krve, tkání a orgánů (u dárce nesplňuje definici účelu zdravotní péče)

- jedná se o zdravotní služby, které nejsou odbornou zdravotní péčí, budou uvedeny v příloze č. 2

2. úhradu pobytu doprovodu hospitalizovaných dětí

-  pobyt doprovodu chápeme jako součást zdravotní služby poskytované doprovázenému dítěti – zákon o zdravotních službách to nemusí zřejmě explicitně stanovit, mohlo/mělo by se to však zřejmě objevit v důvodové zprávě k němu.

3. úhradu zdravotní pitvy a převoz těla zemřelého TAM i ZPÁTKY.

- hrazení zdravotní pitvy, převozu na zdravotní pitvu a zpět ze zdravotní pitvy není de facto věcnou dávkou, je to cosi sui generis. Nejčistší řešení by bylo nehradit ani pitvu, ani převozy z veřejného zdravotního pojištění, avšak to zřejmě nepůjde. Bylo dohodnuto, že zdravotní pitva bude hrazena z veřejného zdravotního pojištění. Náklady na převoz zřejmě nemohou jít k tíži poskytovatele, potřebujeme je tedy zahrnout také do v.z.p. Máme tedy tři možnosti:

a) převoz na zdravotní pitvu je součástí „nakládání s tělem zemřelého podle zákona o zdravotních službách“, což máme uvedeno jako hrazenou zdravotní službu v příloze č. 2, a tedy že cena převozu je zakalkulována v ceně pitvy – zřejmě nejlepší řešení,

b) vytvořit samostatnou kategorii „jiných služeb“, které (kromě zdravotních služeb, léků, potravin a prostředků) mohou být také věcnou dávkou – pak v této kategorii budeme mít zřejmě pouze převoz na zdravotní pitvu a zpět (
c) nadefinovat, že vedle věcných dávek je z v.z.p. hrazeno i něco jiného. (
Přehled příloh:

Příloha č. 1:
Oddíl A:
Zdravotní služby, které nelze poskytovat jako věcné dávky



Oddíl B:
Zdravotní služby, které lze poskytovat jako věcné dávky pouze za

 podmínek tam uvedených

Příloha č. 2: 
Zdravotní služby, které nejsou odbornou zdravotní péčí, a které lze za 

podmínek tam uvedených poskytovat jako věcné dávky

Příloha č. 3: 
Oddíl A:
„obecná“ prevence (stávající § 29) a speciální prevence 

(stávající  dispenzární péče) – za podmínek tam uvedených 

(frekvence, typ poskytovatele (?) jsou poskytovány jako věcné

dávky

Oddíl B:
pravidelné očkování a léčebné očkování – za podmínek tam 

uvedených (frekvence, typ poskytovatele (?) jsou poskytovány 

jako věcné dávky

Příloha č. 4: 
Oddíl A:
Kategorizace léků: zároveň rozsah úhrady



Oddíl B:
Kategorizace PZLÚ: zároveň rozsah úhrady



Oddíl C:
Kategorizace zdravotnických prostředků: zároveň rozsah úhrady
KOMENTÁŘ – BEZ KOMENTÁŘE – PONECHÁN ZŘEJMĚ ZBYTEK POMOCNÉHO PRACOVNÍHO TEXTU.
§ 59
Rozsah úhrady věcných dávek

(85) Věcné dávky čerpané pojištěncem jsou hrazeny za podmínek stanovených tímto zákonem

a) ve standardním rozsahu (dále jen „standardní rozsah úhrady“), nebo

b) v základním rozsahu (dále jen „základní rozsah úhrady“).

(86) Ve standardním rozsahu úhrady se hradí

a) zdravotní služby plně,

b) léčivé přípravky předepsané na recept ve výši stanovené Státním ústavem pro kontrolu léčiv (dále jen „Ústav“), přičemž v každé skupině léčivých přípravků uvedených v oddílu A přílohy č. 4 se vždy plně hradí nejméně jeden; ve výjimečných případech se hradí též léčivé přípravky předepsané na recept, u nichž Ústav nestanovil výši úhrady, je-li prokázána jejich účinnost a jde-li o jedinou možnost léčby závažného onemocnění (odkaz na definici závažného onemocnění v části zákona o rozhodování Ústavu o úhradě) z hlediska zdravotního stavu pojištěnce,

c) potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsané na recept, které jsou zapsány Ústavem do Seznamu potravin pro zvláštní lékařské účely, v rozsahu a za podmínek stanovených prováděcím předpisem, přičemž v každé skupině potravin pro zvláštní lékařské účely uvedených v oddílu B přílohy č. 4 se vždy plně hradí nejméně jedna;

d) zdravotnické prostředky předepsané na poukaz, které jsou zapsány Ústavem do Seznamu zdravotnických prostředků, v rozsahu a za podmínek stanovených prováděcím předpisem, přičemž v každé skupině zdravotnických prostředků uvedených v oddílu C přílohy č. 4 se vždy plně hradí nejméně jeden; ve výjimečných případech se hradí též zdravotnické prostředky předepsané na poukaz nezapsané na Seznamu zdravotnických prostředků, je-li prokázána jejich účinnost a jde-li o jedinou možnost léčby závažného onemocnění z hlediska zdravotního stavu pojištěnce.

(87) Ministerstvo zdravotnictví vydá vyhlášku k provedení odst. 2 písm. c) a d), ve které stanoví preskripční a indikační omezení a způsob předepisování potravin pro zvláštní lékařské účely a zdravotnických prostředků. Ministerstvo zdravotnictví ve vyhlášce může stanovit též množstevní limity tak, aby bylo zajištěno potřebné množství potravin pro zvláštní lékařské účely a zdravotnických prostředků pro jednotlivé skupiny pojištěnců s ohledem na jejich zdravotní stav.

(88) V základním rozsahu úhrady se hradí

a) neodkladné zdravotní služby plně; za neodkladné zdravotní služby se vždy považují též lůžkové zdravotní služby poskytnuté v prvních 48 hodinách hospitalizačního pobytu v případě přijetí na lůžko za účelem poskytování akutních lůžkových zdravotních služeb intenzivních (dále jen „neodkladné přijetí k hospitalizaci“),  TEDY JEN ARO A JIP? A CO KDYŽ PŮJDE O AKUTNÍ PŘÍJEM NA LŮŽKO BEZ JIPu?
b) zdravotní služby uvedené v příloze č. 3 plně, a co zdravotní služby v příloze č. 2??????
c) ambulantní zdravotní služby, jejichž celková cena nepřesahuje 1000 Kč, ve výši 50% z celkové ceny těchto ambulantních zdravotních služeb; TROCHU ZMATEK – DÁ SE TO VYLOŽIT TAK, ŽE POJIŠŤOVNA UHRADÍ POUZE 50% Z JEDNOHO TISÍCE KČ – TEDY 50% SPOLUÚČAST POJIŠTĚNCE NA VŠECHNY ZDRAVOTNÍ AMBULANTNÍ SLUŽBY!!!! A NAVÍC PLNÁ ÚHRADA TOHO CO BUDE NAD 1000 KČ – TAK NA TO SI MNOHO SOCIÁLNĚ SLABŠÍCH SKUPIN NESÁHNE!! PŘITOM SE NEPOČÍTÁ SE SNÍŽENÍM ZÁKLADNÍ POJISTNÉ SAZBY!!! KAM PŮJDOU VYBRANÉ FINANČNÍ PROSTŘEDKY, KDYŽ NE NA ÚHRADU ZDRAVOTNÍ PÉČE??? HÁDAT MŮŽEME JEDNOU – DO KAPES MAJITELŮ A.S. ZDRAVOTNÍCH POJIŠŤOVEN!“!!celkovou cenou ambulantních zdravotních služeb se rozumí celková cena požadovaná poskytovatelem za souhrn ambulantních zdravotních služeb jednoho oboru (odkaz na zákon o zdravotních službách) poskytnutých v jeden kalendářní den, přičemž jednotlivé služby jsou oceněny podle smlouvy se zdravotní pojišťovnou nebo podle platného ceníku poskytovatele,  Takže teoreticky u každého poskytovatele jinak – pojišťovna bude tlačit na co nejnižší ceny – s ostatními nenasmlouvá a pojištěnci budou nuceni čerpat péči v pojišťovnou určených zařízeních!!
Navíc – když souhrn služeb za jeden den přesáhne 100 Kč – a to přesáhne hravě! – tak to přesah zaplatí vždycky pojištěnec, i když je pojištěn?? 
d) ambulantní zdravotní služby, jejichž celková cena přesahuje 1000 Kč, ve výši celkové ceny ambulantních zdravotních služeb snížené o 500 Kč,

e) lůžkové zdravotní služby ve výši celkové ceny hospitalizačního pobytu snížené o 500 Kč za každý den hospitalizačního pobytu s výjimkou prvních 48 hodin v případě neodkladného přijetí k hospitalizaci (písm. a))takto formulováno to znamená, že pacient v základním rozsahu pojištění s bude za každý den hospitalizace (vyjma prvních dvou dnů na JIPu) hradit 500 Kč!!; celkovou cenou hospitalizačního pobytu se rozumí celková cena požadovaná poskytovatelem za zdravotní služby poskytnuté v průběhu jednoho hospitalizačního pobytu, přičemž jednotlivé služby jsou oceněny podle smlouvy se zdravotní pojišťovnou nebo podle platného ceníku poskytovatele; trvá-li hospitalizační pobyt déle než dva dny, počítají se den přijetí a den propuštění jako jeden den hospitalizačního pobytu; 
f) léčivé přípravky ve výši 70% z úhrady stanovené Ústavem,  to je 30% z ceny léku úhrada pacientem – v každém případě, tedy i u několikatisícových částek – např. onkologika, radioterapeutika, atd.
g) potraviny pro zvláštní lékařské účely ve výši 70% z úhrady stanovené zdravotní pojišťovnou pro standardní rozsah úhrady,    dtto léky!!
h) zdravotnické prostředky ve výši 70 % z úhrady stanovené zdravotní pojišťovnou pro standardní rozsah úhrady.dtto léky
(89) Pojištěnec má nárok na standardní rozsah úhrady, pokud není účasten ve zdravotním plánu se spoluúčastí (§…). Je-li pojištěnec účasten ve zdravotním plánu se spoluúčastí, má nárok na základní rozsah úhrady.     STÁLE NENÍ UVEDEN ZÁKLADNÍ ROZDÍL V SAZBÁÍCH A PODMÍNKY, KDY A ZA JAKÝCH PODMÍNEK JE  POJIŠTĚNEC ÚČASTEN VE DVOU UVÁDĚNÝCH TYPECH ÚHRADY – STANDARDNÍ A ZÁKLADNÍ!!!
Komentář:

Navržená konstrukce staví oba rozsahy úhrady co do zákonného nároku na roveň.

Smyslem je naplnit věcný záměr, aby nárok pojištěnce na rozsah úhrady byl důsledkem jeho volby a zamezit výkladu, že pojištěnec má nárok na standardní rozsah úhrady za všech okolností a „nemůže se toho nároku vzdát“. Pokud totiž zvolí plán se spoluúčastí, NEMÁ po dobu účasti v něm (zákonný) nárok na standardní rozsah úhrady. Na druhé straně zákon zaručuje vždy možnost volby plánu, v kterém je standardní rozsah zaručen, což je však něco jiného, než nárok na standardní rozsah úhrady. Záruka možnosti vybrat si plán zaručující standardní rozsah úhrady je dána v zákonu o zdravotních pojišťovnách, a to konstrukcí povinností zdravotní pojišťovny nabízet zdravotní plán se spoluúčastí jen v případě, že v každé územní jednotce tohoto plánu poskytuje též „standardní“ plán. Vzhledem k tomu, že je zaručeno, že v každé územní jednotce je nabízen alespoň jeden zdravotní plán, lze jednoznačně vyvodit záruku, že se pojištěnec může registrovat k zdravotnímu plánu, který mu zajišťuje úhradu věcných dávek ve standardním rozsahu. 


Nutno zdůraznit, že oba rozsahy úhrady jsou postaveny na roveň také proto, že v rámci plánů se spoluúčastí je pojištěnci výměnou za spoluúčast poskytována veřejným zdravotním pojištěním de facto finanční dávka, tj. veřejný příspěvek na účet zdravotního spoření.


Terminologická poznámka: v tomto textu jsme se po úvaze vrátili k původní terminologii „standardní“, „základní“, abychom podpořili i v označení rozsahů úhrady, že jsou postaveny na roveň. Není samozřejmě problém vrátit se k označení „minimální“.

Jako nadbytečné jsme vypustili tyto definice:

plnou úhradou věcné dávky se rozumí úhrada věcné dávky čerpané pojištěncem, kterou poskytuje zdravotní pojišťovna poskytovateli věcné dávky ve výši ceny věcné dávky (§ 1 odst. 2 zákona č. 526/1990, o cenách),

částečnou úhradou věcné dávky se rozumí úhrada nedosahující výše ceny věcné dávky,

cenou věcné dávky se rozumí částka určená smlouvou mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovatelem věcné dávky, popřípadě cenovou nabídkou poskytovatele věcné dávky.
KOMENTÁŘ – BEZ KOMENTÁŘE, PONECHÁNO V TEXTU ZPRACOVATELEM.
§ 60
Nárok na místní dostupnost věcných dávek

(90) Pojištěnec má na základě veřejného zdravotního pojištění nárok na místní dostupnost věcných dávek, které jsou poskytovány smluvními poskytovateli zdravotních služeb, není-li dále stanoveno jinak.

(91) Místní dostupností se rozumí přiměřená vzdálenost poskytovatele zdravotních služeb vzhledem k místu trvalého pobytu nebo pojištěncem prohlášeného místa pobytu (dále jen „místo pobytu“). Místní dostupnost se vyjadřuje dojezdovou dobou. Místní dostupnost Zdravotnické záchranné služby stanoví zvláštní zákon upravující Zdravotnickou záchrannou službu. Sjednotit terminologii se zákonem o ZZS (pro naši místní dostupnost používají pojem „dostupnost“ a lhůty stanoví vyhláškou, nikoli nařízením vlády jako my – nejlogičtější řešení by bylo, kdyby se nám přizpůsobil zákon o ZZS.
(92) Dojezdovou dobou se pro účely tohoto zákona rozumí doba v celých minutách, která odpovídá efektivní dostupnosti místa dopravním prostředkem doporučenou rychlostí. Doporučenou rychlostí se pro účely tohoto zákona rozumí rychlost, která je přiměřená typu pozemní komunikace a je v souladu se zákonem upravujícím provoz na pozemních komunikacích (odkaz na zákon č. 361/2000 Sb., o provozu na pozemních komunikacích).

(93) Vláda stanoví nařízením dojezdové doby vyjadřující místní dostupnost věcných dávek, které jsou poskytovány smluvními poskytovateli zdravotních služeb.   PROČ TO MÁ STANOVOT VLÁDA ZVLÁŠTNÍMJ NAŘÍZENÍM? TOTO MÁ STANOVIT ZÁKON, NEBO PROVÁDĚCÍ VYHLÁŠKA MZ – TA MŮŽE ZOHLEDNIT RYCHLEJI ZMĚNY!
§ 61
Nárok na časovou dostupnost zdravotních služeb

(94) Pojištěnec má na základě veřejného zdravotního pojištění nárok na časovou dostupnost zdravotních služeb, které jsou poskytovány smluvními poskytovateli zdravotních služeb, není-li dále stanoveno jinak.

(95) Časovou dostupností se rozumí zajištění poskytnutí zdravotních služeb poskytovaných smluvním poskytovatelem zdravotních služeb ve lhůtě odpovídající jejich naléhavosti u neodkladných a akutních zdravotních služeb, u ostatních zdravotních služeb pak ve lhůtě stanovené podle následujícího odstavce.

(96) Vláda stanoví nařízením dojezdové doby vyjadřující časovou dostupnost jiných než neodkladných a akutních zdravotních služeb.  PROČ TO MÁ STANOVOT VLÁDA ZVLÁŠTNÍMJ NAŘÍZENÍM? TOTO MÁ STANOVIT ZÁKON, NEBO PROVÁDĚCÍ VYHLÁŠKA MZ – TA MŮŽE ZOHLEDNIT RYCHLEJI ZMĚNY!
Komentář:


Místní dostupnost se nevztahuje na všechny věcné dávky zdravotního pojištění, ale pouze na ty, které jsou poskytovány poskytovateli zdravotních služeb. V praxi to znamená zahrnutí lékáren do standardu místní dostupnosti, což umožňuje zacházet s lékárnami stejně jako s jinými smluvními poskytovateli .

K odst. 3: Úřad bude pro kontrolu používat Českou technickou normu ČSN 73 6101, kde je průměrná doporučená rychlost stanovena vzhledem ke kategorii silnice (dálnice/ rychlostní komunikace/ silnice I., II. a III. Třídy).


Časová dostupnost se vztahuje pouze na zdravotní služby. 

§ 62
Nárok na peněžité dávky veřejného zdravotního pojištění

(97) Pojištěnec má při čerpání zdravotních služeb, léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely předepsaných na recept a zdravotnických prostředků předepsaných na poukaz, které splňují všechny podmínky uvedené v § …. odst. 2 s výjimkou podmínky uvedené v písm. c), nárok na náhradu části nákladů vynaložených pojištěncem na takové zdravotní služby, léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely a zdravotnické prostředky, a to ve výši obvyklé úhrady odpovídajících věcných dávek, maximálně však do výše nákladů pojištěncem vynaložených. Tato náhrada je peněžitou dávkou veřejného zdravotního pojištění (dále jen „peněžitá dávka“). Tím není dotčena možnost, aby zdravotní pojišťovna částku ve výši peněžité dávky uhradila přímo poskytovateli. Čerpal-li pojištěnec zdravotní služby, léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely a zdravotnické prostředky ve smluvní síti zdravotního plánu nebo u poskytovatele z doplňkového seznamu (§ …), je pojišťovna povinna částku ve výši peněžité dávky uhradit přímo příslušnému smluvnímu poskytovateli.  Takto formulováno to znamená, že pojištěnec, bude-li čerpat zdravotní služby mimo síť smluvních zařízení, si je bude hradit sám v plné výši – a není zohledněn zatím ani případ akutní ambulantním péče – při cestách a krátkodobých pobytech mimo trvalé bydliště !!!
(98) Pojištěnec, který je účasten ve zdravotním plánu se spoluúčastí, má nárok na poskytování příspěvků na osobní zdravotní účet za podmínek stanovených tímto zákonem. Příspěvek podle věty první je peněžitou dávkou.  A CO POJIŠTĚNEC VE STANDARDNÍM PLÁNU (BEZ SPOLUÚČASTI) – NA CO MÁ TEN NÁROK?
(99) Pojištěnec má nárok na poskytování dalších peněžitých dávek, stanoví-li tak tento zákon. Navrhujeme vypustit, jinak by bylo nutné konkretizovat a popsat všechny situace, v kterých to přichází v úvahu.
Komentář:
Při úvahách o tom, co je peněžitou dávkou, jsme dospěli k následujícímu:

1. Pojištěnec má nárok na peněžité dávky ve dvou situacích (a možná i v dalších – viz poznámka k odst. 3):

b) čerpá-li nadstandardní péči ve smluvní síti („nadstandardní péčí“ jsou tu míněny zdravotní služby, léky, potraviny a zdravotnické prostředky, které jsou ekonomicky náročnější alternativou věcných dávek veřejného zdravotního pojištění),

c) je-li účasten v plánu se spoluúčastí.

2. Čerpá-li pojištěnec neodkladnou péči mimo smluvní síť, je tato péče bez dalšího věcnou dávkou a je hrazena přímo poskytovateli – zde tedy neřešíme.

3. Čerpá-li pojištěnec jakoukoli péči mimo smluvní síť v situaci, kdy zdravotní pojišťovna nedodržela dostupnost, je péče čerpaná mimo smluvní síť též věcnou dávkou (viz povinnost zdravotní pojišťovny tuto péči uhradit nesmluvnímu poskytovateli) – zde tedy neřešíme.

4. Čerpá-li pojištěnec jakoukoli péči mimo smluvní síť s předchozím souhlasem zdravotní pojišťovny, je věcí jeho dohody se zdravotní pojišťovnou, jakým způsobem proběhne úhrada péče čerpané mimo smluvní síť (ať už se jednalo o standard nebo nadstandard) – tuto situaci zde tedy řešit nemusíme.???????? 

5. Čerpá-li pojištěnec jakoukoli péči mimo smluvní síť bez předchozího souhlasu zdravotní pojišťovny, nemá podle obecných principů tohoto zákona nárok na úhradu této péče (a to ani ve výši ceny odpovídající věcné dávky) – toto zde tedy rovněž neřešíme. 

6. Odstavec (1) tedy přiznává pojištěnci při čerpání „nadstandardní péče“ nárok na peněžitou dávku spočívající v náhradě části ceny v hodnotě odpovídající ekonomicky nejméně náročné alternativě. S výjimkou situace, kdy pojištěnec čerpá nadstandardní péči ve smluvní síti, pojištěnec nemá nárok na částečnou úhradu přímo poskytovateli – ustanovení jí však nebrání (viz předposlední větu). 

Při čerpání nadstandardu ve smluvní síti má zdravotní pojišťovna povinnost zaplatit peněžitou dávku přímo poskytovateli – to vede k tomu, že tato nadstandardní péče je de facto částečně hrazenou věcnou dávkou.

Zároveň zde připouštíme, že pojištěnec nemusí čerpat nadstandard ve smluvní síti, a přesto má nárok na náhradu části nákladů, což není konzistentní s výše uvedenými body 4. a 5.

Nutno dotáhnout!
7. Odstavec (2) zavádí příspěvky na osobní zdravotní účty jako peněžité dávky veřejného zdravotního pojištění. Příslušné odkazy budou doplněny. 

8. Odstavec (3) uvozuje nárok na peněžité dávky za okolností, kdy zdravotní pojišťovna není schopna (z jakýchkoli důvodů) zajistit poskytnutí věcné dávky (tj. zejména úhradu), buď vůbec (např. při čerpání neodkladných zdravotních služeb v cizině) nebo ve lhůtě vyjadřující časovou dostupnost – viz příslušná ustanovení zákona. Příslušné odkazy budou doplněny.

9. Peněžitou dávkou zcela jistě není voucher na potraviny pro zvláštní lékařské účely, který Pavel Šroub definuje jako generický recept, a tedy jako věcnou dávku.

10. Proplácení částky, o kterou byl překročen limit na regulační poplatky a doplatky, rovněž není peněžitou dávkou, je to jen refundace pojištěncových vlastních peněz. Stejně tak není peněžitou dávkou ani refundace nákladů na nezbytnou péči v zahraničí. V těchto případech má pojištěnec na refundaci nárok.

11. Zdravotní pojišťovna je oprávněna refundovat i náklady na předem neschválenou péči čerpanou mimo smluvní síť bez předchozího souhlasu – pojištěnec však na to nemá nárok.
KOMENTÁŘ – POZOR – UVÁDÍ STANDARD A NADSTANDARD, KTERÝ V TOMTO ZÁKONĚ ZATÍM NENÍ DEFINOVÁN!!!!
ČÁST jedenáctá

PROVOZOVÁNÍ VEŘEJNÉHO ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ

Hlava první

Provozování zdravotního plánu

§ 64
Nabídka účasti ve zdravotním plánu

(100) Účast ve zdravotním plánu (odkaz na definici zdravotního plánu v zákoně o zdravotních pojišťovnách) nabízí zdravotní pojišťovna formou návrhu na uzavření smlouvy podle občanského zákoníku (do poznámky pod čarou odkaz na § 43a občanského zákoníku) PROBOHA PROČ PODLE OBČANSKÉHO ZÁKONÍKU, KDYŽ JE POJIŠTĚNÍ FORMA DANĚ, STEJNĚ JAKO SOCIÁLNÍ POJIŠTĚNÍ A VŠICHNI JSOU ÚČASTNI POVINNĚ ZE ZÁKONA!!! PRÁVNÍ ROZBOR NUTNÝ, CO TO ZNAMENÁ – DŮSLEDKY PRO POJIŠTĚNCE!!!učiněného všem pojištěncům, jejichž místo pobytu je v oblasti působnosti zdravotního plánu. Návrh podle předchozí věty musí být učiněn způsobem pro pojištěnce srozumitelným a musí obsahovat úplné znění specifických podmínek a další údaje o všech náležitostech zdravotního plánu, jež jsou obsahem povolení k jeho provozování podle zákona upravujícího zdravotní pojišťovny. Zdravotní pojišťovna je povinna zveřejňovat návrh ve všech svých provozovnách, jakož i způsobem umožňujícím dálkový přístup. TO ZNAMENÁ, ŽE POJIŠŤOVNY BUDOU POVÁDĚT HROMADNOU NÁBOROVOU KAMPAŇ A PŘETAHOVAT TAK POJIŠTĚNCE JINÝM POJIŠŤOVNÁM – REGIONALIZACE POJIŠŤOVEN, Komplikace pro pojišťovny s celostátní působností - VZP, Vojenská, Vnitrácká atd.!!!
§ 65
Oblast působnosti zdravotního plánu

(101) Oblastí působnosti zdravotního plánu (dále jen „oblast působnosti“) se rozumí území, na kterém zdravotní pojišťovna provozuje zdravotní plán.

(102) Oblast působnosti je souvislé území tvořené jednou nebo více územními jednotkami, na němž má místo pobytu alespoň 200.000 pojištěnců. Oblast působnosti nemusí tvořit souvislé území, pokud každá z oddělených částí působnosti samostatně splňuje podmínku počtu pojištěnců podle věty první. A CO KDYŽ V „ÚZEMNÍ JEDNOTCE“ NEŽIJE 200 000 OBYVATEL, NEBO KDYŽ POJIŠŤOVNA NEMÁ 200 000 POJIŠTĚNCŮ? 
(103) Územní jednotkou pro účely vymezení oblasti působnosti je

a) území okresu (vyhláška Ministerstva vnitra č. 564/2002 Sb., o stanovení území okresů České republiky a území obvodů hlavního města Prahy) nebo JENŽE OKRESY BYLY ZRUŠENY, legislativně MÁME JENOM KRAJE!!!! 
b) území hlavního města Prahy,

dále jen „územní jednotka“.

§ 66
Smluvní síť zdravotního plánu

(104) Zdravotní pojišťovna zajišťuje věcné dávky pro pojištěnce účastné ve zdravotním plánu prostřednictvím smluvní sítě zdravotního plánu (dále jen „smluvní síť“). Otázka: Je nutno ještě více zdůrazňovat, že nárok pojištěnce je zajištěn POUZE ve smluvní síti zdravotního plánu, ve kterém je pojištěnec účasten (nestanoví-li zákon jinak)???

(105) Smluvní síť je určena

a) seznamem smluvních poskytovatelů, prostřednictvím kterých zdravotní pojišťovna zajišťuje věcné dávky pro pojištěnce účastné v tomto zdravotním plánu a

b) seznamem druhů a forem zdravotních služeb podle zákona o zdravotních službách, které jsou obsahem smluv uzavřených mezi zdravotní pojišťovnou a smluvními poskytovateli a jsou jako věcné dávky poskytovány pojištěncům účastným v tomto zdravotním plánu.

(106) Smluvní síť každého zdravotního plánu musí splňovat požadavky na místní dostupnost podle § .

A TADY TO JE – POJIŠTĚNEC VAZALEM SVÉ ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY A HLAVNĚ JEJÍCH SMLUVNÍCH VZTAHŮ – OMEZENÍ PRÁV POJIŠTĚNCE – A NEPŘÍMÁ LIKVIDACE ZAŘÍZENÍ, KTERÁ NEBUDOU CHTÍT VSTOUPT DO SMLUVNÍ SÍTĚ POJIŠŤOVNY NAPŘ. VE SDRUŽENÉ SÍTI POSKYTOVATELŮ ŘÍZENÉ PÉČE – Z PODNIKATELŮ – LÉKAŘŮ BUDOU ZAMĚSTNANCI – VIZ ŘÍZENÁ PÉČE – A PROFIT Z ORDDINACE PŮJDE DO KAPSY MAJTELŮM SÍTĚ A POJIŠŤPOVNY, POKUD ROVNOU POJIŠŤPVNA A SÍŤ NEBUDE ROVNOU V RUKOU JEDNOHO SUBJEKTU – TO SE ÚŘAD NA OCHRANU HOSPODÁŘSKÉ SOUTĚŽE PODIVÍ A U STATEČNÝCH SE PODIVÍ POZDĚJI I VRCHNÍ NEBO ÚSTAVNÍ SOUD!! 

 PROČ ZÁKON NESTANOVÍ NAPŘ. STŘET ZÁJMŮ – VLASTNÍK POJIŠŤOVNY NESMÍ VLASTNIT ZDRAVOTNICKÁ ZAŘÍZENÍ?
§ 67
Specifické podmínky zdravotního plánu


(1) Zdravotní pojišťovna stanoví pro každý jí provozovaný zdravotní plán specifické podmínky zdravotního plánu (dále jen „specifické podmínky“), ve kterých stanoví zejména

a) způsob přijímání registrací pojištěnců včetně způsobu zveřejňování jeho změn,

b) konkrétní podmínky pro přístup pojištěnce k poskytovatelům ve smluvní síti,

c) způsob zveřejňování smluvní sítě a jejích změn,

d) způsob přijímání žádostí a stížností včetně způsobu zveřejňování jeho změn,

e) seznam věcných dávek (§ 74 odst. 3), jejichž poskytnutí má předcházet posouzení zdravotní pojišťovnou,

f) podmínky motivačního programu (§ 74 odst. 4),

g) způsob rozdělení kladného výsledku provozování zdravotního plánu v případě, že vznikne (§ 72 odst. 4) TAKTO FORMULOVANÉ TO ZNAM,ENÁ, ŽE KAŽDÁ POJIŠŤPOVNA SI MŮŽE STANOVST ODLIŠNÝ ROZSAH I KVALITU A CENU HRAZENÉ PÉČE!!! TO BUDE BINEC, VE KTERÉM SE 99 % POJIŠTĚNCŮ NEBUDE SCHOPNO ORIENTOVAT!!
h) a další informace podstatné pro zajištění nároku pojištěnců účastných v tomto zdravotním plánu.


(2) Ve specifických podmínkách zdravotního plánu se spoluúčastí stanoví zdravotní pojišťovna též splátkový kalendář, který se uplatní v případě záporného zůstatku na spořícím účtu pojištěnce (§ ).CO JE SPOŘÍCÍ ÚČET POJIŠTĚNCE A KDE JE STANOVENO JEHO ZALOŽENÍ, MANIPULACE S ÚČTEM, „PRAVIDLA SPOŘENÍ“…. ATD.? 
§ 68
Účast pojištěnce ve zdravotním plánu

(107) Pojištěnec má právo na volbu zdravotního plánu.

(108) Právo volby zdravotního plánu podle odstavce 1 nemá pojištěnec, který

a) je osobou ve výkonu vazby, trestu odnětí svobody, ochranného léčení nebo zabezpečovací detence,

b) je umístěn v kojeneckém ústavu, v dětském domově pro děti do 3 let, v dětském domově, ve školském zařízení pro výkon ústavní výchovy nebo ochranné výchovy. A kdo to za něj bude volit? Vězeňská služba nebo tety z kojeňáku či výchovný dozorce v pasťáku? Musí být určeno, která instituce to bude za neplnoleté a která za vězně – ale tady to zřejmě narazí na ochranu lidských práv!!!
(109) Vznikla-li pojištěnci nově účast na veřejném zdravotním pojištění, je povinen se registrovat k některému zdravotnímu plánu do 30 dnů ode dne, kdy mu vznikla účast na veřejném zdravotním pojištění. Účast pojištěnce ve zdravotním plánu vzniká zpětně dnem rozhodným pro vznik účasti na veřejném zdravotním pojištění.

(110) Nesplní-li pojištěnec povinnost registrace ve lhůtě podle předchozího odstavce, je dnem uplynutí lhůty správcem Centrálního registru pojištěnců zaregistrován k největšímu standardnímu zdravotnímu plánu, jehož oblast působnosti zahrnuje celé území České republiky. Správce Centrálního registru pojištěnců o této registraci písemně vyrozumí zdravotní pojišťovnu, k jejímuž zdravotnímu plánu byl pojištěnec registrován. Tato zdravotní pojišťovna je o tom povinna informovat dotčeného pojištěnce a příslušného plátce odvodů písemně a způsobem umožňujícím dálkový přístup. 

(111) Pojištěnec může být účasten vždy pouze v jednom zdravotním plánu.

(112) Pojištěnec má právo zdravotní plán změnit. Účast pojištěnce v nově zvoleném zdravotním plánu vzniká prvním dnem kalendářního čtvrtletí následujícím po dni registrace k nově zvolenému zdravotnímu plánu. 

(113) Je-li pojištěnec účasten ve zdravotním plánu se standardním rozsahem úhrady, má právo změnit zdravotní plán nejdříve po 12 měsících účasti, nestanoví-li zákon jinak. 

(114) Je-li pojištěnec účasten ve zdravotním plánu se spoluúčastí, má právo změnit zdravotní plán nejdříve po 24 měsících účasti, nestanoví-li zákon jinak. A proč ten rozdíl v časech? 12 a 24 mě+síců – musí být zdůvodněno -. Například ekonomicky výhodné či nevýhodné pro pojišťovnu!!!
(115) Za pojištěnce uvedené v odst. 2 písm. a) může změnit zdravotní plán Vězeňská služba, nachází-li se místo výkonu vazby, trestu odnětí svobody, ochranného léčení nebo zabezpečovací detence mimo oblast působnosti zdravotního plánu, ve kterém je pojištěnec účasten. Vězeňská služba zvolí pojištěnci zdravotní plán, jehož oblast působnosti zahrnuje místo výkonu vazby, trestu odnětí svobody, ochranného léčení nebo zabezpečovací detence. Při změně zdravotního plánu Vězeňskou službou nemusí být dodrženy lhůty uvedené v odstavcích 6 a 7.

(116) Za pojištěnce uvedené v odst. 2 písm. b) může změnit zdravotní plán provozovatel dětského domova nebo školského zařízení, nachází-li se dětský domov nebo školské zařízení podle odst. 2 písm. b) mimo oblast působnosti zdravotního plánu, ve kterém je pojištěnec účasten. Provozovatel dětského domova nebo školského zařízení zvolí pojištěnci zdravotní plán, jehož oblast působnosti zahrnuje místo, kde se nachází dětský domov nebo školské zařízení. Při změně zdravotního plánu provozovatelem dětského domova nebo školského zařízení nemusí být dodrženy lhůty uvedené v odstavcích 6 a 7. 
A KAM ZMIZELY KOJENECKÉ ÚSTAVY? TO NEJSOU ANI VĚZENÍ ANI ŠKOLSKÁ ZAŘÍZENÍ!!!
(117) Rozhodl-li Úřad o odejmutí povolení k provozování zdravotního plánu, má pojištěnec účastný v tomto zdravotním plánu právo změnit zdravotní plán v období ode dne nabytí právní moci rozhodnutí Úřadu o odejmutí povolení až do nabytí jeho účinnosti, a to vždy pouze k prvnímu dni následujícího kalendářního čtvrtletí. Lhůty uvedené v odstavcích 6 a 7 nemusí být dodrženy.

(118) Rozhodl-li Úřad o zúžení oblasti působnosti zdravotního plánu, použije se odstavec 11 obdobně pro pojištěnce účastného v tomto zdravotním plánu, který má místo pobytu v územní jednotce, o kterou se zužuje oblast působnosti.Proč má Úřad rozhodovat o zúžení oblasti působnosti zdravotního plánu? To bude Úřad nařizovat pojišťovnám regiony působnosti? POZOR!!!
(119) Došlo-li k převodu zdravotního plánu, pojištěnec účastný v převedeném zdravotním plánu má právo změnit zdravotní plán k prvnímu dni následujícího kalendářního čtvrtletí. Lhůty uvedené v odstavcích 6 a 7 nemusí být dodrženy.

(120) Došlo-li k odejmutí povolení k provozování zdravotního plánu, pojištěnec účastný v tomto zdravotním plánu je ode dne účinnosti rozhodnutí o odejmutí povolení registrován ke zdravotnímu plánu stejného typu (tj. se stejným rozsahem úhrady), jehož oblast působnosti zahrnuje územní jednotku, ve které má pojištěnec místo pobytu. Věta druhá a třetí odstavce 4 a odstavec 13 se použijí obdobně. PRO POJIŠTĚNCE NAPROSTO NEPŘEHLEDNÉ – BUDE SNÁZE MANIPULOVATELNÝ SMĚREM OD ÚŘADU KE „VHODNÉ“ POJIŠŤOVNĚ!!! TOMU SE ŘÍKÁ LOBBING V PRAXI!!!
(121) Došlo-li k zúžení oblasti působnosti zdravotního plánu, použije se odstavec 13 obdobně pro pojištěnce účastného v tomto zdravotním plánu, který má místo pobytu v územní jednotce, o kterou se zúžila oblast působnosti.

(122) Došlo-li k odejmutí povolení k provozování zdravotního plánu se spoluúčastí a neexistuje jiný zdravotní plán se spoluúčastí, k němuž je možné registrovat pojištěnce podle odstavce 14, je pojištěnec registrován ke standardnímu zdravotním plánu, který splňuje ostatní podmínky podle odstavce 14.TAKTO FORMULOVÁNO – MŮŽE POJIŠŤOVNA MÍT POVOLENO OD ÚŘADU PROVOZOVAT POUZE JEDEN „PLÁN“ – PROČ A ZA JAKÝCH PODMÍNEK MŮŽE ROZHODNOUT ÚŘAD O ZÚŽENÍ SPEKTRA SLUŽEB POJIŠŤOVNY?
(123) Existuje-li více než jeden zdravotní plán, k němuž je možné registrovat pojištěnce podle odstavců 14 a 16, Úřad mezi tyto zdravotní plány rozdělí pojištěnce losem. TO SNAD NE!!!! JAKO ČESKÁ LOSOVAČKA O POJIŠTĚNCE? NO TO SNAD NE!!! A KDE JSOU PRÁVA POJIŠTĚNCŮ A JEJICH SVOBODNÁ VOLBA POJIŠŤOVNY RESP. ZDRAVOTNÍHO PLÁNU!!!! KDO TO BUDE LOSOVAT A ZA KOLIK KAPŘÍKŮ V ČESKÝCH???Poměr rozdělení pojištěnců podle předchozí věty je určen poměrem počtu pojištěnců těchto zdravotních plánů.  ZÁSADNÍ NESOUHLAS S ODST. 17!!!!
Hlava druhá

Práva a povinnosti při provozování veřejného zdravotního pojištění

§ 69
Práva pojištěnce spojená se zajištěním věcných dávek

(124) Nárok pojištěnce na věcné dávky je zajištěn prostřednictvím smluvní sítě opakujeme se. Nestanoví-li zákon nebo specifické podmínky zdravotního plánu jinak, pojištěnec má právo na poskytování věcných dávek jen ve smluvní síti zdravotního plánu, v němž je účasten.  NELZE STAVĚT NA ROVEŇ ZÁKON A SPECIFICKÉ PODMÍNKY ZDRAVOTNÍHO PLÁNU – NUTNO PŘEFORMULOVAT VE PROSPĚCH ZÁKONA!!!
OBSAH § 69 SE JŽ OPAKUJE V PŘEDHCOZÍM TEXTU!!!
§ 70
Práva pojištěnce spojená s úhradou věcných dávek

(125) Pojištěnec je poskytovateli povinen uhradit rozdíl mezi cenou věcné dávky a úhradou (dále jen „doplatek“), nestanoví-li tento zákon nebo smlouva mezi poskytovatelem a zdravotní pojišťovnou jinak.

(126) Pojištěnec má právo na informaci o ceně věcné dávky a výši její úhrady z veřejného zdravotního pojištění. Informaci podle věty první poskytne pojištěnci poskytovatel. 

(127) Pojištěnec má před poskytnutím věcné dávky právo na informaci o možných léčebných plánech, výši jejich ceny a výši úhrady z veřejného zdravotního pojištění. Informaci podle věty první poskytne pojištěnci poskytovatel. !!!!!!TO JE PLNÁ SPOLUÚČAST NA FINANCOVÁNÍ ZDRAVOTNÍ PÉČE BEZ SNÍŽENÍ ZÁKLADNÍ SAZBY ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ 13,5%!!! KAM ASI ZMIZÍ FINANCE URČENÉ ZÁKONEM NA FINANCOVÁNÍ ZDRAVOTNÍ PÉČE? ŽE BY DO ZISKU POJIŠŤOVEN A.S.? NEJSPÍŠ!
Komentář:

V zákoně o zdravotních službách je zakotveno právo pacienta „být předem informován o ceně poskytovaných zdravotních služeb a o způsobu jejich úhrady“ a tomu odpovídající povinnost poskytovatele zajistit „podání informace pacientovi o výši případné finanční úhrady poskytovaných zdravotních služeb před jejich poskytnutím a vystavení účtu za uhrazené zdravotní služby, nestanoví-li jiný zákon jinak“.

Pro účely veřejného zdravotního pojištění je však vhodné výslovně zakotvit, že pojištěnec má právo vědět, v jaké výši jsou jednotlivé varianty péče hrazeny z veřejného zdravotního pojištění, a jaká je jejich cena, a tedy jak vysoký je případný doplatek.

§ 71
Práva pojištěnce spojená se zajištěním dostupnosti

(128) Nárok pojištěnce na místní a časovou dostupnost ve smyslu § 60 a § 61 je zajištěn prostřednictvím smluvní sítě. Opět opakujeme to, co už jsme dříve řekli. Nárok pojištěnce na místní dostupnost věcných dávek je zajištěn pouze v oblasti působnosti zdravotního plánu, v němž je pojištěnec účasten. V případě, že místo pobytu pojištěnce se nachází mimo oblast působnosti zdravotního plánu, ve kterém je pojištěnec účasten, nemá pojištěnec právo na zajištění místní dostupnosti.
(129) Není-li zdravotní pojišťovnou zajištěna časová dostupnost ve smluvní síti, má pojištěnec právo čerpat věcnou dávku mimo smluvní síť i bez předchozího souhlasu zdravotní pojišťovny a má právo na to, aby ji za něj zdravotní pojišťovna uhradila v ceně obvyklé v místě jejího poskytnutí. Tím není dotčena povinnost zdravotní pojišťovny zajistit věcnou dávku mimo smluvní síť a informovat o tom pojištěnce.  JIŽ BYLO ŘEČENO JINDE!!!
(130) Ustanovení předchozího odstavce se nepoužije, prohlásil-li pojištěnec písemně, že na zajištění časové dostupnosti netrvá.PROČ BY SE ZŘÍKAL DOSTUPNOSTI? CO ZA TO DOSTANE? SNÍŽENÍ POJISTNÉHO?
(131) Pojištěnec zapsaný v transparentním objednacím seznamu (§ 82) má právo na informace o časové dostupnosti dané věcné dávky u poskytovatele, který vede tento objednací seznam, a to za podmínek, které stanoví tento zákon.  ČEKACÍ LISTY V PRAXI – ZA JAKÝCH PODMÍNEK BUDOU POJIŠTĚNCI ZAŘAZOVÁNI? PODLE VÝŠE SPOŘÍCÍHO ÚČTU NEBO PODLE FINANČNÍHO DARU ? KDE JE STANOVENO NA JAKÉ ZÁKROKY BUDOU ČEKACÍ LISTY A KDY ZA JAKÝCH PODMÍNEK SE Z ODKLADNÉ ZÁLEŽITOSTI STÁVÁ ZÁLŮEŽITOST AKUTNÍ??? OPĚT SELEKCE POJIŠTĚNCŮ – CHUDÍ DO FRONTY, BOHATÍ VPŘED!
§ 72
Práva pojištěnce spojená s účastí ve zdravotním plánu

(132) Pojištěnec má právo podávat žádosti a stížnosti zdravotní pojišťovně, která provozuje zdravotní plán, ve kterém je pojištěnec účasten..A JAKÝ TO BUDE MÍT DOPAD? POJIŠŤOVNA VYŘÍDÍ PÍSEMNĚ, NEBO ZRUŠÍ POJIŠTĚNÍ, NEBO CO? MUSÍ BÝT STANOVENO PŘESNĚJI!! ROZSAH A PODMÍNKY ZPRACOVÁNÍ ŽÁDOSTÍ A STÍŽNOSTÍ!!! JINAK JE TO POUZE POTĚMKINOVA VESNICE PRO POJIŠTĚNCE.
(133) Pojištěnec má právo na plnění z motivačního programu, jestliže splnil podmínky pro jeho získání.CO JE MOTIVAČNÍ PROGRAM  A KDO BUDE KONTROLOVAT, ZDA SPLNIL „PODMÍNKY“?
(134) Pojištěnec má právo na podíl na kladném výsledku provozování zdravotního plánu za celý kalendářní rok, po který byl ve zdravotním plánu účasten. Byl-li pojištěnec účasten ve zdravotním plánu pouze část kalendářního roku, má právo na poměrnou část podílu na kladném výsledku provozování zdravotního plánu za tento kalendářní rok podle délky své účasti ve zdravotním plánu. ANO, A TAK TI ZDRAVÍ BUDOU INKASOVAT A NEMOCNÍ SE NEDOPLATÍ!! K TOMU NEMÁ SLOUŽIT ZDRAVOTNÍ POJŠTĚNÍ, ALE ŽIVOTNÍ NEBO ÚRAZOVÉ!!!!
(135) Zanikne-li účast pojištěnce ve zdravotním plánu jindy než ke konci kalendářního roku, ztrácí tento pojištěnec právo na plnění z motivačního programu podle odst. 3 a právo na podíl na kladném výsledku provozování zdravotního plánu podle odst. 4. Jedná-li se o pojištěnce, který byl účasten ve zdravotním plánu se spoluúčastí, propadá mu též zůstatek na účtu spoluúčasti.

Komentář:

Odst. (4) Pojištěnce ve výkonu trestu odnětí svobody a ve vazbě o tyto benefity může připravit Vězeňská služba tím, že je přeregistruje jinam – nebezpečí nepřímé novelizace zákonů o výkonu trestu odnětí svobody a o výkonu vazby – ověřit, případně bude nutné tyto zákony novelizovat přímo.

§ 73
Povinnosti pojištěnce

(136) Pojištěnec je povinen

a) registrovat se ke zdravotnímu plánu některé zdravotní pojišťovny,

b) prokazovat se při čerpání zdravotních služeb platným průkazem pojištěnce nebo náhradním dokladem vydaným příslušnou zdravotní pojišťovnou, 

c) oznámit do osmi dnů příslušné zdravotní pojišťovně ztrátu nebo poškození průkazu pojištěnce,

d) vrátit do osmi dnů příslušné zdravotní pojišťovně průkaz pojištěnce při

1. zániku účasti na veřejném zdravotním pojištění,

2. přerušení účasti na veřejném zdravotním pojištění,

3. změně zdravotního plánu.

e) oznámit příslušné zdravotní pojišťovně změny jména, příjmení, místa pobytu nebo rodného čísla, a to do 30 dnů ode dne, kdy ke změně došlo,

f) poskytnout součinnost při poskytování zdravotní služby a kontrole průběhu léčebného procesu a dodržovat lékařem stanovený léčebný režim,

g) podrobit se na vyzvání preventivním prohlídkám, pokud tak stanoví tento zákon nebo obecně závazné právní předpisy,

h) dodržovat opatření směřující k odvrácení nemocí,

i) vyvarovat se jednání, jehož cílem je vědomé poškození vlastního zdraví.  AD 1) - TOTO SE JIŽ OPAKUJE – VIZ ZAČÁTEK ZÁKONA!!! 
(137) Je-li pojištěnec dlouhodobě hospitalizován a lůžkové zdravotní služby mu již nejsou poskytovány jako léčebné či léčebně rehabilitační zdravotní služby, ale jako ošetřovatelské zdravotní služby, pojištěnec je povinen se podílet na nákladech na ubytování a stravu stejně jako při poskytování pobytových sociálních služeb ve zdravotnickém zařízení ústavní péče (odkaz na zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, a vyhlášku č. 505/2006 Sb., kterou se provádějí některá ustanovení zákona o sociálních službách). NO TO BY MUSELO BÝT LLŮŽKO NA KTERÉM LEŽÍ PROHLÁŠENO ZA LŮŽKO SOCIÁLNÍ A SLUŽBY MU POSKYTOVANÉ ZA SLUŽBY SOCIÁLNÍ, NIKOLIV LÉČEBNÉ – ŠPATNÁ FORMULACE A NEPŘESNÁ ODVOLÁVKA NA Z.Č. 108/2006 SB.Úhrada těchto zdravotních služeb zdravotní pojišťovnou je snížena o částku, jíž se pojištěnec na úhradě podílí podle věty první. Podílí-li se pojištěnec na úhradě podle věty první, není povinen hradit regulační poplatek podle §. Nemůžeme řešit odkazem na zákon o sociálních službách, musíme si vyřešit samostatně!!!!! Vyřešit stávající § 22 písm. c) a d) (úhrada zdravotních služeb v ÚSP) – abychom byli konzistentní, neměli bychom vůbec zmiňovat; jenže když budeme tvrdit, že to už z toho vyplývá, nikdo to nepochopí – dnes to v zákoně je a když to vypustíme, všichni si budou myslet, že už to neplatí. ( Plus pokusit se o to, aby osoby na sociálním lůžku v nemocnici měly nárok na příspěvek na péči, stávající stav není spravedlivý!!!!! A § 27 odst. 6 (první dvě věty) patří každopádně do zákona o zdravotních službách – informační povinnost!!!!!!!!!!!
(138) Dlouhodobou hospitalizací se pro účely tohoto zákona rozumí hospitalizace trvající v celkové délce více než 90 dnů. TAKŽE HOSPITALIZACE NAD 90 DNŮ ZE ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ NIKOLIV!! A CO DLOUHODOBÉ KOMA, NĚKOLIKAMĚSÍČNÍ  POBYT V LÉČEBNÁCH (NAPŘ. TUBERKULÓZA NEBO HIV?) ATD. TAKY SI ZAPLATÍ????Lhůta podle věty první se počítá ode dne přijetí k hospitalizaci do prvního zdravotnického zařízení lůžkových zdravotních služeb. Převoz do jiného zdravotnického zařízení lůžkových zdravotních služeb nebo pobyt mimo zdravotnické zařízení lůžkových zdravotních služeb na propustku nebo krátkodobé přerušení hospitalizace (do 5 dnů) se nepovažuje za přerušení běhu lhůty.  POZOR – U VŠECH HOSPITALIZACÍ SE VYBÍRÁ POPLALTEK 60 KČ ZA DEN HOSPITALIZACE – JAK SE S NÍM BUDE ZACHÁZET V PŘÍPADĚ, ŽE POJIŠTĚNEC NAVÍC BUDE PLATIT I NAPŘ. ROZDÍL MEZI ÚHRADOU OD ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY A SKUTEČNOU CENOU? 
(139) U dlouhodobě hospitalizovaných pacientů je prováděno vyhodnocení stanoveného léčebného plánu včetně jeho účelu v intervalech podle stavu pacienta, minimálně však každé tři měsíce po celou dobu trvání hospitalizace. Napsat víc polopaticky, třeba takhle: V pravidelných tříměsíčních intervalech se posuzuje, zda jsou člověku poskytovány léčebné služby, anebo jestli už zdravotní služby mu poskytované jsou jenom ošetřovatelské.
Celou otázku dlouhodobých hospitalizací řeší Honza Klusáček KDO JE HONZA KLUSÁČEK A CO ŘEŠÍ?
Komentář:


Ošetřovatelské zdravotní služby jsou poskytovány pojištěnci, u něhož již není naděje na zlepšení zdravotního stavu resp. na návrat domů; přesto však tento pojištěnec nesplňuje podmínky pro přeložení na sociální lůžko, protože potřebuje stále zdravotní péči a jedná se tak stále o hospitalizaci ze zdravotních důvodů.


Dále navrhujeme přesunout ustanovení odst. 4 do zákona o zdravotních službách.

§ 74
Práva zdravotní pojišťovny spojená s provozováním zdravotního plánu

(140) Zdravotní pojišťovna může ke zdravotnímu plánu vymezit doplňkový seznam smluvních poskytovatelů, u kterých má pojištěnec účastný v takovém zdravotním plánu nárok na základní rozsah úhrady.A CO STANDARDNÍ ROZSAH? TEN NEBUDE VYMEZOVAT? JAKÝ JE V TOM VĚCNÝ – FAKTICKÝ ROZDÍL? V ČEM SE LIŠÍ PODMÍNKY POSKYTOVÁÍNÍ A ÚHRADY PÉČE PODLE STANDARDNÍHO A ZÁKJLADNÍHO PLÁNU? PRO CHUDÉ A BOHATÉ?
(141) Zdravotní pojišťovna může ve specifických podmínkách stanovit podmínky motivačního programu pro pojištěnce účastné v tomto zdravotním plánu. Podmínky podle věty první musí být transparentní a potencionálně splnitelné pro všechny pojištěnce zdravotního plánu a nesmí diskriminovat žádného pojištěnce zdravotního plánu. Po splnění podmínek má pojištěnec na získání plnění z motivačního programu nárok.

(142) Zdravotní pojišťovna může ve specifických podmínkách stanovit seznam a výši regulačních poplatků, které za pojištěnce účastné v příslušném zdravotním plánu uhrazuje, jedná-li se o zdravotní plán řízené péče nebo zdravotní plán se spoluúčastí. Regulační poplatky uhrazené za pojištěnce zdravotní pojišťovnou se nezapočítávají do limitu podle §.. Názor, že toto jde proti smyslu regulačních poplatků, tedy regulovat přístup k péči (kdybychom říkali, že to, že už platí spoluúčast, je dostatečná regulace, pak jsme v kolizi s Ústavou, protože to vede k tomu, že poplatek je za péči). Dohodli jsme se, že pojištěnci v každém plánu musí platit stejné regulační poplatky a započítávají se jim do limitu; pojištěncům v plánu se spoluúčastí se kromě nich započítává do limitu i spoluúčast (mají vyšší limit).  BEZ KOMENTÁŘE – NAPROSTÝ CHAOS VE VZTAHU MEZ REGULAČNÍMI POPLATKY A PLATBAMI ZA ZDRAVOTNÍ PÉČI SE SPOLUÚČASTÍ POJIŠTĚNCE!!! A CO TI KTEŘÍ NA ÚHRADU HOSPITALIZACE NEBUDOU MÍT A BUDOU JI POTŘEBOVAT? ODEBEROU SE TIŠE ZEMŘÍT PŘED BRÁNU POJIŠŤPOVNY NEBO NEMOCNICE?  NEBO JE TAM VYNESOU? 
(143) Zdravotní pojišťovna může ve specifických podmínkách stanovit podmínky úhrady věcných dávek mimo smluvní síť.  CO TO JE? SPECIÁLNÍM PROGRAMY PRO VYVOLENÉ? KONKRETIZOVAT!!!
(144) Je-li pojištěnec dlouhodobě hospitalizován (§ 73), má zdravotní pojišťovna právo posoudit léčebný plán vždy po jeho vyhodnocení (§ 73).A CO PO POSOUZENÍ – VIZ VÝŠE???
§ 75
Práva zdravotní pojišťovny spojená s předchozím posuzováním čerpání věcných dávek

(145) Zdravotní pojišťovna může ve specifických podmínkách stanovit seznam věcných dávek, před jejichž poskytnutím si vyhrazuje právo posoudit, zda jsou splněny podmínky § 58 (dále jen „seznam předem posuzovaných věcných dávek“) a rovněž způsob, kterým toto posuzování provádí.DALŠÍ SELEKCE POJIŠTĚNCŮ – KAŽDÁ POJIŠŤOVNA JINAK A ZA JINÉ CENY!
(146) Předem posuzovány nemohou být neodkladné zdravotní služby, zdravotní služby prvního kontaktu (definici zdravotních služeb prvního kontaktu dodá Tomáš Macháček) a …...ještě nějaké další???.CO JSOU TO SLUŽBY PRVNÍHO KONTAKTU TOMÁŠI MACHÁČKU?
(147) Předchozím posuzováním nesmí být dotčen nárok pojištěnce na zajištění časové dostupnosti včetně akutních zdravotních služeb. Jedná-li se o plánované zdravotní služby, zdravotní pojišťovna je povinna vydat stanovisko nejpozději do 30 dnů. Nevydá-li zdravotní pojišťovna stanovisko v určené lhůtě, má se za to, že vydala kladné stanovisko.
(148) Zdravotní pojišťovna může provádět předchozí posuzování prostřednictvím smluvního poskytovatele zdravotních služeb.
(149) Jestliže věcná dávka uvedená na seznamu předem posuzovaných věcných dávek byla čerpána pojištěncem bez předchozího posouzení zdravotní pojišťovnou, je zdravotní pojišťovna oprávněna pojištěnci neposkytnout plnění z motivačního programu.
Pokud zdravotní pojišťovna odmítne uhradit zdravotní službu čerpanou pojištěncem v dobré víře, že jde o věcnou dávku, neuhrazená částka nesmí být účtována pojištěnci, jestliže s tím nesouhlasí. Kam s tím? Nevyplývá už z textu zákona???? Musí být takto explicitně TO BUDE NA SOUD MEZI POJIŠŤOVNOU A POJIŠTĚNCEM!!! JAK SE PROKAZUJE DOBRÁ VÍRA?
Povinnosti zdravotní pojišťovny

§ 76
Povinnosti zdravotní pojišťovny spojené se zajištěním věcných dávek a dostupnosti

(150) Zdravotní pojišťovna je povinna zajistit věcné dávky každému pojištěnci účastnému ve zdravotním plánu, který zdravotní pojišťovna provozuje.

(151) Zdravotní pojišťovna je povinna dodržovat maximální povolené hodnoty časové a místní dostupnosti ve smyslu § 60 a § 61, nestanoví-li tento zákon jinak.

(152) Zdravotní pojišťovna je povinna pro každý provozovaný zdravotní plán vymezit smluvní síť. Zdravotní pojišťovna je povinna udržovat informace o smluvní síti aktuální a zveřejňovat je způsobem umožňujícím dálkový přístup. 

(153) Zdravotní pojišťovna nesmí pojištěnci zasahovat do výběru poskytovatele uvnitř smluvní sítě.

(154) Zdravotní pojišťovna je povinna zajistit, aby smluvní síť každého jí provozovaného zdravotního plánu splňovala maximální povolené hodnoty časové a místní dostupnosti.

(155) Maximální povolené hodnoty místní dostupnosti mohou být zdravotní pojišťovnou překročeny pouze v případě, že

a) v oblasti působnosti zdravotního plánu objektivně nepůsobí dostatečné množství poskytovatelů k zajištění místní dostupnosti, nebo

b) zdravotní pojišťovna prokáže projevené úsilí k uzavření smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb s nesmluvními poskytovateli, kteří sídlí v oblasti působnosti zdravotního plánu, které však bylo bezvýsledné.
Povinnost dodržet maximální hodnoty časové dostupnosti tím není dotčena.

Celý odstavec 6 navrhujeme úplně vypustit, je již ošetřeno v zákoně o zdravotních pojišťovnách tím, že Úřad může uložit pokutu při porušení zákona o v.z.p. – je to na jeho uvážení (při uložení pokuty přihlíží k míře zavinění a k závažnosti porušení zákona atd.). Tak, jak je nyní odstavec 6 explicitně napsán, navádí zdravotní pojišťovny k tomu, aby obcházely povinnost zajistit dostupnost.

Pokud odstavec nebude vypuštěn, bude nutné přeformulovat písm. b).

(156) Maximální povolené hodnoty místní dostupnosti nemusí zdravotní pojišťovna dodržovat mimo oblast působnosti zdravotního plánu. Při registraci pojištěnce, jehož místo pobytu je mimo oblast působnosti zdravotního plánu, je zdravotní pojišťovna povinna prokazatelně informovat pojištěnce o tom, že zdravotní plán nemusí v jeho místě pobytu splňovat maximální hodnoty místní dostupnosti. Nesplní-li zdravotní pojišťovna tuto svou informační povinnost, může jí Úřad uložit pokutu podle zvláštního zákona o zdravotních pojišťovnách. Poslední věta patří do zákona o zdravotních pojišťovnách.
(157) Nedodrží-li zdravotní pojišťovna maximální hodnoty místní a časové dostupnosti, je povinna zajistit pojištěnci čerpání věcné dávky i mimo smluvní síť a informovat o tom pojištěnce. Tím není dotčeno právo pojištěnce v tomto případě čerpat věcnou dávku u jiného poskytovatele bez předchozího souhlasu zdravotní pojišťovny. Zdravotní pojišťovna je povinna tomuto nesmluvnímu poskytovateli uhradit věcnou dávku čerpanou pojištěncem v ceně obvyklé v místě jejího poskytnutí.
(158) Zdravotní pojišťovna je povinna vést evidenci výdajů každého pojištěnce. Zdravotní pojišťovna je povinna každému svému pojištěnci umožnit bezplatně dálkový přístup k evidenci jeho výdajů. Na žádost pojištěnce je zdravotní pojišťovna povinna mu jednou ročně bezplatně poskytnout výpis z této evidence, který představuje přehled čerpání věcných dávek. Porovnat s dnešní povinností zdravotní pojišťovny vydat na žádost „výpis z osobního účtu“. § 43 odst. 2
(159) Zdravotní pojišťovna je povinna průběžně sledovat transparentní objednací seznamy u svých smluvních poskytovatelů.

BEZ KOMENTÁŘE – BĚŽNÉ POVINNOSTI ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY 
§ 77
Povinnosti zdravotní pojišťovny spojené s hrazením věcných dávek

(160) Zdravotní pojišťovna je povinna uhradit věcné dávky za každého pojištěnce účastného ve zdravotním plánu, který zdravotní pojišťovna provozuje.

(161) Vymezí-li zdravotní pojišťovna doplňkový seznam poskytovatelů podle § 74 odst. 2, je povinna uhradit za pojištěnce věcné dávky čerpané u těchto smluvních poskytovatelů v základním rozsahu úhrady.

(162) Dosáhne-li pojištěnec účastný ve zdravotním plánu se spoluúčastí stanoveného ročního limitu spoluúčasti, má zdravotní pojišťovna po zbytek kalendářního roku povinnost uhradit za tohoto pojištěnce věcné dávky ve stejném rozsahu jako za pojištěnce účastného ve standardním zdravotním plánu, který překročil limit podle §…. STANOVENÍ  MAXIMÁLNÍHO LIMITU SPOLUÚČASTI – POKUD NENÍ KONKRETIZOVÁNO, NEMUSÍ NA LIMIT VBĚŽNÝ POJIŠTĚNEC VŮBEC DOSÁHNOUT A BUDE DOPLÁCET STÁLE!
(163) Zdravotní pojišťovna je povinna stanovit výši a podmínky úhrady skupin potravin pro zvláštní lékařské účely a (skupin) zdravotnických prostředků. Znění upraví Pavel Šroub.
(164) Zdravotní pojišťovna je povinna v oblasti působnosti zajišťovat místní dostupnost ve smyslu § 60 pro všechny pojištěnce účastné ve zdravotním plánu, kteří mají místo pobytu na území oblasti působnosti. Zdravotní pojišťovna je povinna pro všechny pojištěnce účastné v jejích zdravotních plánech zajišťovat časovou dostupnost. toto patří do jiné části zákona!!!!! – porovnat a vypustit

§ 78
Povinnosti zdravotní pojišťovny spojené se získáváním pojištěnců

(165) Zdravotní pojišťovna je povinna provádět propagaci a aktivní nábor nových pojištěnců etickým, nediskriminačním a neselektivním způsobem. Zdravotní pojišťovna odpovídá za chování zprostředkovatelů a náborových pracovníků a za jimi poskytované informace při získávání pojištěnců.

(166) Zdravotní pojišťovna nesmí propagovat a aktivně získávat pojištěnce pro zdravotní plán mimo jeho oblast působnosti.

(167) Zdravotní pojišťovna je povinna přijmout pojištěnce, který má zájem se registrovat k jejímu zdravotnímu plánu, bez ohledu na jeho místo pobytu. Už máme v jiné části zákona? Porovnat a vypustit.   BEZ KOMENTÁŘE
§ 79
Povinnosti zdravotní pojišťovny zveřejňovat některé informace

(168) Zdravotní pojišťovna je povinna zveřejnit ve všech svých provozovnách, jakož i způsobem umožňujícím dálkový přístup

a) seznam všech jí provozovaných zdravotních plánů s určením typu, s určením, zda se jedná o zdravotní plán řízené péče a s vymezením oblasti působnosti,

b) specifické podmínky všech provozovaných zdravotních plánů,

c) vzorový formulář pro registraci ke zdravotním plánům,

d) seznam předem posuzovaných věcných dávek,

e) informace o vyšší úhradě léčivého přípravku oproti úhradě stanovené Ústavem, - znění upraví Pavel Šroub

f) výši a podmínky úhrady potravin pro zvláštní lékařské účely a zdravotnických prostředků, plus určení, které z nich jsou plně hrazené – znění upraví Pavel Šroub
g) výsledky hospodaření jednotlivých zdravotních plánů za poslední 3 roky, včetně výše případného kladného výsledku provozování zdravotního plánu a způsobu jeho využití, 

h) informaci o odejmutí povolení k provozování zdravotního plánu v souladu se zákonem upravujícím zdravotní pojišťovny; tato informace musí být zveřejněna bez zbytečného odkladu po právní moci rozhodnutí Úřadu o odejmutí povolení a musí být dostupná až do nabytí účinnosti tohoto rozhodnutí (tedy nejméně po dobu šesti měsíců) – sladit se zákonem o zdravotních pojišťovnách,

i) informaci o zúžení oblasti působnosti zdravotního plánu v souladu se zákonem upravujícím zdravotní pojišťovny; tato informace musí být zveřejněna bez zbytečného odkladu po právní moci rozhodnutí Úřadu o zúžení oblasti působnosti a musí být dostupná až do nabytí účinnosti tohoto rozhodnutí – a co rozšíření oblasti působnosti, o tom má také informovat? A co o změně názvu zdravotního plánu? (pro případ, že ano, můžeme zde použít souhrnný pojem „změna povolení k provozování zdravotního plánu“, který je zákonem o zdravotních pojišťovnách zaveden pro změnu názvu a změnu oblasti působnosti)

j) délku objednacích seznamů podle jednotlivých výkonů a průměrnou délku čekání za poslední 2 roky,

k) indikátory kvality věcných dávek poskytovaných v rámci jednotlivých zdravotních plánů a za celou zdravotní pojišťovnu; indikátory stanoví prováděcí předpis Ministerstva zdravotnictví,

l) data o čerpání vybraných věcných dávek v jednotlivých zdravotních plánech a za celou zdravotní pojišťovnu; věcné dávky, kterých se tato povinnost týká, stanoví prováděcí předpis Úřadu,

m) postup podání a vyřizování žádosti a stížnosti u zdravotní pojišťovny,

n) seznam smluvních poskytovatelů, se kterými má zdravotní pojišťovna úzké propojení ve smyslu zákona o zdravotních pojišťovnách,
o) seznam smluvních poskytovatelů, se kterými má uzavřenu rizikovou smlouvu ve smyslu zákona o zdravotních pojišťovnách.

(169) Zdravotní pojišťovna je povinna bez zbytečného odkladu stejným způsobem zveřejnit následné změny skutečností uvedených v odstavci 1.

(170) O skutečnostech uvedených v odstavci 1 písm. h) a i) informuje zdravotní pojišťovna všechny přímo dotčené pojištěnce též písemně. O skutečnosti uvedené v odstavci 1 písm. h) informuje zdravotní pojišťovna písemně též všechny dotčené plátce odvodů.  BEZ KOMENTÁŘE – BĚŽNÉ POVINNOSTI POJIŠŤOVNY V OBLASTI INFORMACÍ VŮČI POJIŠTĚNCŮM
§ 80
Povinnosti zdravotní pojišťovny spojené se službou řešení žádostí a stížností

Zdravotní pojišťovna je povinna evidovat a řešit žádosti a stížnosti pojištěnců na zajištění jejich zákonných nároků (dále jen „služba řešení žádostí a stížností“).
nutno dopracovat – dodá Ondřej Dostál

Komentář:


Celou pasáž svěřit Honzovi Klusáčkovi. Zde je třeba doplnit úpravu procesních aspektů: definice žádosti a stížnosti, jejich náležitosti, povinnost evidovat (způsob evidování určí Úřad vyhláškou), povinnost odpovědět do 30 dnů (odpověď musí obsahovat jasné stanovisko zdravotní pojišťovny včetně návrhu řešení). Zvážit eventuelní možnost zdravotní pojišťovny ve složitých případech jednostranně prodloužit lhůtu na 45 dnů. Marným uplynutím lhůty nastupuje fikce zamítavého stanoviska, které pojištěnec může napadnout u soudu. V případě, že se jedná o žádost o preautorizaci, měla by být spíše fikce souhlasu – lepší pro pojištěnce!!! Nedodržení lhůty sleduje i Úřad, který může uložit zdravotní pojišťovně pokutu. Doplnit též povinnost mediace předtím, než bude přistoupeno k řešení sporu před soudem (zkontrolovat s novým zákonem o mediaci připravovaným MSp). Přidat arbitráž????
Podřadit subsidiárně pod ZRŘ – pokud to tak uděláme, text napíše advokátka JUDr. Mothejzlíková z ČMKBK. Mohou to být jen majetkové spory (sem spadá i nárok pojištěnce), etické spory musí řešit komory.

Může být BUĎ arbitráž, ANEBO soud, nikoli obojí – soud může jen přezkoumat zákonnost arbitráže, nemůže podruhé rozhodnout v meritu věci. Obecná arbitráž je čistě jednoinstanční – stačí nám to.

Arbitr nesmí být podjatý – mrknout se na ZRŘ, definovat speciální výjimku – bude povolena podjatost ve smyslu propojení s jednou ze stran sporu do určité míry (vymyslí JUDr. Mothejzlíková) – arbitr musí dát plnou informaci oběma stranám předem! Podrobnosti upraví statut (není třeba zvláštní zmocňovací ustanovení).

Logické by bylo, aby RS byl u Úřadu, ale nebezpečí politického tlaku? (P. Lynch, V. Kothera)ZAJÍMAVÉ ČTENÍ POZNÁMEK!!! JINAK NEDOPRACOVÁNO!
§ 81
Zvláštní povinnosti zdravotní pojišťovny při provozování zdravotního plánu řízené péče

(171)  Zdravotní pojišťovna je povinna zajistit pojištěnci účastnému ve zdravotním plánu řízené péče second opinion.  NOVÝ POJEM – NUTNO VYSVĚTLIT ČESKY!!!
(172) Zdravotní pojišťovna je povinna zajistit pojištěnci účastnému ve zdravotním plánu řízené péče objednávkový systém, který poskytuje pojištěnci komplexní informace o délkách transparentních objednacích seznamů u všech poskytovatelů ve smluvní síti zdravotního plánu.

(173) Zdravotní pojišťovna je povinna pro zdravotní plán řízené péče vést podrobnější evidenci žádostí a stížností pojištěnců (podrobnost klasifikace a dokumentace případů, frekvence reportování). Netýká se pojištěnce, mělo by být v části o dohledu zákona o zdravotních pojišťovnách.
nutno dopracovat  NUTNO DOPRACOVAT
§ 82
Povinnosti smluvního poskytovatele

nutno dopracovat NUTNO DOPRACOVAT
smluvní poskytovatel musí vždy nabídnout pacientovi variantu, která je plně hrazená z veřejného zdravotního pojištění – pak teprve může nabízet varianty s doplatkem (do povinností smluvního poskytovatele a do práv pojištěnce přidat zrcadlové právo být informován – porovnat a vypustit)

§ 83
Povinnosti smluvního poskytovatele spojené s transparentními objednacími seznamy 

(174) Udržováním transparentního objednacího seznamu se rozumí udržování souboru informací o stavu a změnách objednávek na poskytovatelem nabízenou zdravotní službu nebo soubor zdravotních služeb (dále jen „objednávaná zdravotní služba“), a informování pojištěnců, zdravotních pojišťoven a Úřadu o stavu a změnách objednávek.  

(7)   Úřad vyhlašuje vždy nejpozději k …. běžného roku s účinností na následující rok seznam zdravotních služeb nebo souborů zdravotních služeb, u kterých sleduje časovou dostupnost ve smyslu § 61 odst. 3 tohoto zákona prostřednictvím transparentních objednacích seznamů (dále jen „seznam sledovaných zdravotních služeb“). TAKŽE MOŽNÁ DVOJÍ REGULACE – ČEKÁNÍ NA HZÁKROK – PODLE ÚŘADU A PODLE POJIŠŤOVNY? NUTNO LÉPE FORMULOVAT!
(8) Poskytovatel zdravotních služeb, který na základě smluvního vztahu podle tohoto zákona (§ 83) uzavřeného alespoň s jednou zdravotní pojišťovnou poskytuje pojištěncům zdravotní služby uvedené na seznamu sledovaných zdravotních služeb, je povinen zavést a udržovat transparentní objednací seznam pro každou objednávanou zdravotní službu, pro kterou časová lhůta poskytnutí pro posledního objednaného pacienta přesáhne polovinu časové lhůty vyjadřující časovou dostupnost podle § 61 odst. 3. 

(9) Úřad stanoví vyhláškou závazné náležitosti udržování transparentních objednacích seznamů a  závazné lhůty pro zavedení a udržování transparentních objednacích seznamů.  ÚŘAD NEMÁ CO STANOVOVAT VYHLÁŠKOU – NENÍ TO ZÁKONODÁRCE ANI MINISTERSTVO – ABY VYHLÁŠENÍ ÚŘADU MĚLO PRÁVNÍ ZÁVAZNOST, MĚLO BY VYHLÁŠENÍ VYDAT MINISTERSTVO ZDRAOVTNICTVÍ JAKO VYHLÁŠKU – V SOULADU S LEGISLATIVNÍMI PRAVIDLY.
Hlava třetí

Vztahy mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovateli zdravotních služeb a dalších věcných dávek

§ 84
Uzavírání smluv mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovatelem zdravotních služeb

Nutno vyřešit rodná čísla pojištěnců – novorozenců: je potřeba umožnit zdravotní pojišťovně na žádost poskytovatele předat jeho rodné číslo, aby bylo možno vykázat péči (jinak se poskytovatel k RČ novorozence nedostane, pokud mu ho nedají rodiče).

Zdravotní pojišťovna uzavírá smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb s poskytovateli zdravotních služeb, dále uzavírá smlouvy o poskytování a úhradě jiných věcných dávek s poskytovateli těchto věcných dávek.

Zdravotní pojišťovna zajišťuje věcné dávky pojištěncům zejména prostřednictvím smluv o poskytování a úhradě zdravotních služeb a jiných věcných dávek, které uzavírá s poskytovateli zdravotních služeb a jiných věcných dávek.

(175) Svou povinnost zajistit dostupnost podle § 76 odst. 2 zajišťuje zdravotní pojišťovna zejména uzavíráním smluv o poskytování a úhradě zdravotních služeb s poskytovateli zdravotních služeb.

(176) Poskytovatel zdravotních služeb, se kterým zdravotní pojišťovna uzavřela smlouvu o poskytování a úhradě zdravotních služeb, se pro účely tohoto zákona nazývá smluvní poskytovatel zdravotních služeb (dále jen „smluvní poskytovatel“).

Varianty definice smluvního poskytovatele:

Smluvním poskytovatelem zdravotní pojišťovny (dále jen „smluvní poskytovatel“) se rozumí poskytovatel, se kterým zdravotní pojišťovna uzavřela smlouvu, na základě které ho zavazuje poskytovat věcné dávky pojištěncům účastným v některém zdravotním plánu, který zdravotní pojišťovna provozuje.

Smluvním poskytovatelem se rozumí poskytovatel, se kterým zdravotní pojišťovna uzavřela smlouvu o poskytování a úhradě zdravotních služeb, jiných služeb, léčivých přípravků, potravin pro zvláštní lékařské účely nebo zdravotnických prostředků hrazených plně nebo částečně z veřejného zdravotního pojištění na základě tohoto zákona.

Chceme zdůraznit, že poskytovatel musí vždy být přiřazen ke konkrétnímu plánu (tedy že součástí smlouvy zdravotní pojišťovny a poskytovatele musí být vymezení věcných dávek (zdravotních služeb), které poskytovatel poskytuje pojištěncům účastným v jednotlivých zdravotních plánech (neboli nemůže existovat smluvní poskytovatel, který není zařazen v žádné smluvní síti zdravotního plánu). Neexistuje nic jako smluvní síť zdravotní pojišťovny!!!!!!!!!!!

(177) Zdravotní pojišťovna nemá, s výjimkou poskytovatele zdravotnické záchranné služby a s výjimkou Vězeňské služby, povinnost uzavřít s poskytovatelem smlouvu o poskytování a úhradě zdravotních služeb.

(178) Zdravotní pojišťovna je povinna stanovit transparentní požadavky na výběr nových smluvních partnerů a tyto podmínky předem zveřejnit. Takto stanovené požadavky nesmí být diskriminující. Zdravotní pojišťovna vybírá své smluvní partnery zejména na základě kvality, ceny a dostupnosti.

(179) Zdravotní pojišťovna je oprávněna uzavřít smlouvu i s poskytovatelem, který má sídlo mimo oblasti působnosti jejích zdravotních plánů.

(180) Zdravotní pojišťovna je oprávněna uzavřít smlouvu o poskytování a úhradě zdravotních služeb též s poskytovatelem, který nemá sídlo na území České republiky.

MOŽNOST UZAVÍRÁNÍ SMLUVNÍCH VZTAHŮ – BEZ PŘIPOMÍNEK
§ 85
Smlouva o poskytování a úhradě zdravotních služeb

(181) Nestanoví-li tento zákon jinak, vztahy výslovně neupravené smlouvou o poskytování a úhradě zdravotních služeb se řídí obchodním zákoníkem.

(182) Zdravotní pojišťovna určí, kterých jí provozovaných zdravotních plánů se smlouva o poskytování a úhradě zdravotních služeb týká. Zakomponovat do definice smluvního poskytovatele a tady vypustit.

(183) Smlouvou o poskytování a úhradě zdravotních služeb se poskytovatel zdravotních služeb zavazuje poskytnout pojištěnci účastnému v příslušném zdravotním plánu zdravotní službu a zdravotní pojišťovna se zavazuje tuto zdravotní službu, poskytnutou v rozsahu, množství a kvalitě stanovené smlouvou, uhradit.

(184) Smlouva o poskytování a úhradě zdravotních služeb musí obsahovat

a) označení smluvních stran,

b) druhy a formy zdravotních služeb, co obor????
c) určení rozsahu, množství a kvality zdravotních služeb,

d) výši a způsob úhrady za zdravotní služby nebo alespoň způsob jejich dodatečného určení a způsob placení,

e) výpovědní důvody a výpovědní lhůty,

f) dobu platnosti smlouvy.

(185) Právní nástupce zemřelého poskytovatele (odkaz na zákon o zdravotních službách) má po dobu 90 dnů od vydání osvědčení o splnění podmínek pro poskytování zdravotních služeb právo na úhradu poskytnutých zdravotních služeb v rozsahu vyplývajícím ze smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb uzavřené mezi zemřelým poskytovatelem a zdravotní pojišťovnou.

(186) Poskytovatelé zdravotních služeb a zdravotní pojišťovny se mohou sdružovat za účelem společného vyjednávání o vzorové smlouvě. Sdružení podle věty první nesmí být v rozporu se zákonem č. 143/2001 Sb., o ochraně hospodářské soutěže.

BEZ PŘIPOMÍNEK
§ 86
Hrazení zdravotních služeb

(187) Zdravotní pojišťovna je povinna za pojištěnce účastného v jí provozovaném zdravotním plánu uhradit zdravotní služby poskytnuté ve smluvní síti příslušného zdravotního plánu, nestanoví-li zákon jinak.   OPAKUJE SE – UŽ JEDNOU JE UVÁDĚNO V JINÉ ČÁSTI ZÁKONA!!!
(188) Jde-li o neodkladnou zdravotní službu a není-li možné zajistit její okamžité poskytnutí ve smluvní síti příslušného zdravotního plánu, je zdravotní pojišťovna povinna uhradit poskytnutí takové zdravotní služby i mimo smluvní síť zdravotního plánu. Ondřej Dostál dodá Massachusettská pravidla (preautorizace neodkladné péče mezi ZP a ZZ – fikce souhlasu, nevyjádří-li se ZP do 30 minut).
(189) Jde-li o akutní zdravotní službu a není-li možné zajistit její poskytnutí ve smluvní síti příslušného zdravotního plánu ve lhůtě určené ošetřujícím lékařem (viz zákon o zdravotních službách), je zdravotní pojišťovna povinna uhradit poskytnutí takové zdravotní služby i mimo smluvní síť zdravotního plánu.

(190) Jde-li o plánovanou zdravotní službu a není-li možné zajistit její poskytnutí ve smluvní síti příslušného zdravotního plánu tak, aby byly dodrženy maximální povolené hodnoty časové a místní dostupnosti stanovené nařízením vlády, je zdravotní pojišťovna povinna uhradit poskytnutí takové zdravotní služby i mimo smluvní síť zdravotního plánu.

(191) Je-li zdravotní pojišťovna povinna uhradit zdravotní službu poskytnutou nesmluvním poskytovatelem podle odstavců 2 až 4, hradí ji ve výši ceny obvyklé v čase a místě poskytnutí zdravotní služby, nedohodne-li se s nesmluvním poskytovatelem jinak.

§ 87
Kontrola

Odrazit se od stávajícího § 42, upravit kontrolu oprávněnosti poskytnuté péče ve smyslu splnění podmínek § 58 odst. 2 specificky včetně toho, zda péče byla vůbec potřeba (písm. a)), dále upravit revizní pracovníky (zdravotničtí pracovníci s VŠ a SŠ vzděláním podle zákonů 95 a 96) a jejich mlčenlivost (mlčenlivost upravit obdobně jako u zaměstnanců pojišťovny). Oprávnění revizních pracovníků nahlížet do veškeré dokumentace včetně zdravotnické dokumentace pojištěnce. Revizní pracovník nemusí být zaměstnancem zdravotní pojišťovny. Umožnit kontrolu nesmluvního poskytovatele v případě poskytnutí neodkladné zdravotní služby.

Odst. 1 nechat, poupravit terminologii. Odst. 2 předělat podle poznámek výše, odst. 3: upravit podle poznámek výše, konec odstavce za písm. c) opsat. Opsat celý odst. 4. Odst. 5, 6, 7 vypustit.
NENÍ CO KOMENTOVAT v další verzi vypuštěno
Hlava čtvrtá

Zdravotní plány se spoluúčastí a účty zdravotního spoření

§ 88
Zdravotní plán se spoluúčastí

(192) Zdravotní plán se spoluúčastí je zdravotní plán, který zaručuje pojištěnci základní rozsah úhrady. A CO JE ZÁKLADNÍ ROZSAH ÚHRADY? KDE JE DEFINOVÁN? 
(193) K registraci ke zdravotnímu plánu se spoluúčastí je nutný dobrovolný a výslovný projev vůle pojištěnce učiněný písemnou formou.

nutno dopracovat

Komentář:

Nutno doplnit maximální limit spoluúčasti (započítávají se do něj stejné poplatky a doplatky jako do dnešního 5000 limitu, jen výše je jiná – po jeho dosažení je pojištěnec ve stejném režimu jako pojištěnec, který dosáhl limitu ve zdravotním plánu se standardním rozsahem úhrady), rozhodné období (kalendářní rok), na co má pojištěnec právo po jeho dosažení. Zajistit, aby zdravotní pojišťovna mohla stanovit nižší limit – ve specifických podmínkách zdravotního plánu.

Obvykle roční zúčtování, ale pokud pojištěnec překročí stop-loss limit, je zúčtování provedeno již na konci kalendářního čtvrtletí, ve kterém došlo k překročení limitu.

Možná inspirace: Obchodní zákoník, § 711: „Smlouva o běžném účtu může stanovit, že banka provede do určité částky příkazy k platbám, i když k tomu není dostatek peněžních prostředků na účtu. Nejsou-li práva a povinnosti stran při poskytnutí těchto peněžních prostředků sjednány ve smlouvě o běžném účtu, řídí se úpravou smlouvy o úvěru (§ 497 a násl.).“

POZOR – ODKAZ NA INSPIRACI OBCHODNÍM ZÁKONÍKEM – NAPROSTÁ KOMERCE….
ČÁST 

POVINNOSTI PŘI VYBÍRÁNÍ A VYMÁHÁNÍ ODVODŮ

§ 89
Oznamovací povinnost pojištěnců

(194) Pojištěnec je povinen do osmi dnů oznámit příslušné zdravotní pojišťovně všechny změny své pracovní i osobní situace, mající vliv na další účast ve veřejném zdravotním pojištění a na způsob placení pojistného v souvislosti se zaměstnáním, samostatnou výdělečnou činností nebo bydlením ve státech, s nimiž je oblast sociálního zabezpečení regulována mezinárodní smlouvou nebo přímo použitelným předpisem evropských společenství, zejména

a) zahájení a ukončení zaměstnání nebo samostatné výdělečné činnosti v takovém státě,

b) vznik účasti v systému sociálního zabezpečení v takovém státě na základě výdělečné činnosti rodinného příslušníka,

c) vznik účasti v systému sociálního zabezpečení na základě bydliště v takovém státě,

d) údaje o rodinných příslušnících, jejichž práva na věcné dávky (§......) včetně případné povinnosti státu hradit za ně odvody, jsou odvozována z pojištění zaměstnance nebo osoby samostatně výdělečně činné.

(195) Povinnosti stanovené v odstavci 1 písm. b) a c) plní za osoby nezletilé nebo za osoby bez způsobilosti k právním úkonům plní jejich zákonný zástupce.

(196) Pojištěnec, nebo zákonný zástupce v případech uvedených v odstavci 2, jsou povinni oznámené skutečnosti na žádost zdravotní pojišťovny doložit.  I TOTO SE UŽ OPAKUJE V JINÉ ČÁSTI ZÁKONA!!!!
§ 90
Povinnost osob zachovávat mlčenlivost

(197) Zaměstnanci příslušné zdravotní pojišťovny a další fyzické osoby účastné na provádění kontroly plateb odvodů na základě smlouvy s příslušnou zdravotní pojišťovnou jsou povinny zachovávat mlčenlivost o skutečnostech, o kterých se dozvěděly při kontrole plateb odvodů nebo v souvislosti s ní; tato povinnost trvá i po skončení pracovního vztahu, zaměstnaneckého vztahu, smluvního vztahu nebo výkonu funkce. Osoby uvedené ve větě prvé musí být poučeny o své povinnosti zachovávat mlčenlivost a o právních důsledcích porušení této povinnosti.

(198) Fyzické osoby vázané povinností mlčenlivosti podle odstavce 1 mohou Údaje týkající se jednotlivých fyzických nebo právnických osob, které se osoby uvedené v odstavci 1 při své činnosti dozvědí, mohou sdělit jiným subjektům, jen stanoví-li tak tento zákon nebo jiný právní předpis. Fyzické osoby vázané povinností mlčenlivosti podle odstavců 1 a 2 mohou sdělovat údaje, na něž se tato povinnost vztahuje,

d) jen jestliže to stanoví tento zákon nebo zvláštní zákon, nebo

e) se souhlasem toho, v jehož zájmu povinnost mlčenlivosti mají, pokud je ten, v jehož zájmu tuto povinnost mají, této povinnosti zbaví, a to písemně s uvedením rozsahu a účelu, pro který mohou být takové údaje sděleny.

(199) Povinnost zachovávat mlčenlivost se nevztahuje na údaje týkající se dluhu na odvodech, včetně výše dlužného penále, o nichž bylo rozhodnuto pravomocnými platebními výměry, nebo jedná-li se o pohledávku na odvodech a penále, kterou zdravotní pojišťovna uplatňuje ve veřejné dražbě nebo která byla zjištěna v insolvenčním řízení podle jiného právního předpisu.

(200) Zdravotní pojišťovna odpovídá za vytváření podmínek pro zachování mlčenlivosti. To platí i při využívání a umožnění přístupu k údajům evidovaným pomocí výpočetní techniky.

(201) Povinnosti zachovávat mlčenlivost mohou být zaměstnanci příslušné zdravotní pojišťovny zproštěni pouze písemně s uvedením rozsahu a účelu tím, v jehož zájmu mají tuto povinnost. Toto ustanovení se pro sdělování údajů podle odstavce 6 nepoužije.

(202) Za porušení povinnosti zachovávat mlčenlivost se považuje i využití vědomostí získaných při kontrole plateb odvodů nebo v souvislosti s ní pro jednání přinášející prospěch osobě zavázané touto povinností nebo osobám jiným anebo jednání, která by způsobila někomu újmu.

(203) Bez uvádění konkrétních údajů, zejména jmenných, může zaměstnanec příslušné zdravotní pojišťovny využívat zobecněné informace při vědecké, publikační a pedagogické činnosti.

(204)  Zobecněné informace a souhrnné údaje, které orgány úrazového pojištění získají při své činnosti, mohou být bez uvedení konkrétních údajů, zejména jmenných, využívány při vědecké, publikační a pedagogické činnosti.  BEZ KOMENTÁŘE
§ 91
Informační povinnost

Zdravotní pojišťovny jsou povinny na žádost bezplatně poskytnout

a)  informace získané při výběru odvodů jiné zdravotní pojišťovně, pokud se týkají jejích pojištěnců a doby, kdy byli u ní pojištěni,

b) informace získané při výběru odvodů odvolacímu orgánu nebo soudu, projednávají-li tyto orgány opravný prostředek ve věci těchto odvodů, dědictví po plátci těchto odvodů, nebo vedou-li trestní řízení v souvislosti s placením odvodů, nebo projednávají-li návrh na výkon rozhodnutí ohledně pohledávky na odvodech nebo vedou-li tyto orgány insolvenční řízení, v němž se řeší úpadek nebo hrozící úpadek plátce odvodů,

c) informace získané při výběru odvodů Národnímu bezpečnostnímu úřadu, zpravodajské službě nebo Ministerstvu vnitra, pro potřeby provádění bezpečnostního řízení podle jiného právního předpisu,

d) správcům daní údaje nezbytné pro účelnou kontrolu plátců daně z příjmů,

e) správám sociálního zabezpečení seznam plátců odvodů a údaje o výši příjmů a výdajů jednotlivých osob samostatně výdělečně činných, které tyto osoby uvedly v přehledu podle § 37, a výši vyměřovacího základu pro stanovení odvodů jednotlivých zaměstnavatelů,

f) Úřadu dohledu nad zdravotními pojišťovnami, Ministerstvu zdravotnictví, Ministerstvu financí a Českému statistickému úřadu zobecněné informace a souhrnné údaje, které získaly při své činnosti, bez uvedení jmenných údajů,

g) orgánům oprávněným podle jiných právních předpisů ke kontrole činnosti zdravotních pojišťoven informace potřebné k provádění této kontroly,

h) Veřejnému ochránci práv informace, které si vyžádá v souvislosti s šetřením podle jiného právního předpisu,

i) živnostenským úřadům, u nichž osoby samostatně výdělečně činné podnikající na základě živnostenského oprávnění podaly oznámení o zahájení samostatné výdělečné činnosti, údaje potřebné k plnění povinností podle zákona o živnostenských úřadech.

NEMĚLO BY BÝT V KOLIZI SE ZÁKONEM NA OCHRANU OSOBNÍCH ÚDAJŮ
ČÁST 

INFORMAČNÍ SYSTÉMY A SDĚLOVÁNÍ ÚDAJŮ

Centrální registr pojištěnců

Registry zdravotních pojišťoven

Mlčenlivost

NEHOTOVÉ – NENÍ CO OPONOVAT
ČÁST 

SPRÁVNÍ DELIKTY

Přestupky

Správní delikty 

Pokuty
NEHOTOVÉ – NENÍ CO OPONOVAT

ČÁST 

 ŘÍZENÍ VE VĚCECH VEŘEJNÉHO ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ

Rozhodování

§ 92

Správní řád se vztahuje na rozhodování

j) o vzniku, trvání a zániku účasti na veřejném zdravotním pojištění podle § 6,

k) zahajované na návrh pojištěnce ve sporných případech o hrazení částek nad limit stanovený pro regulační poplatky a doplatky, které se započítávají do limitu podle § ........

l) ve věcech týkajících se pokut, pravděpodobné výše odvodů a ve sporných případech ve věcech placení odvodů, penále, vracení přeplatku na odvodech a snížení záloh na odvody podle části druhé až sedmé, není-li dále stanoveno jinak.

§ 93
(205) Zdravotní pojišťovny rozhodují ve věcech dlužných odvodů, penále a pokut platebními výměry. Platební výměr je vykonatelný bez ohledu na právní moc, jestliže od jeho doručení uplynulo 15 kalendářních dnů.

(206) Dlužné odvody, penále a pokuty může zdravotní pojišťovna předepsat k úhradě též výkazem nedoplatků. Výkaz nedoplatků musí obsahovat

a) označení plátce odvodů, jemuž se nedoplatky vykazují,

b) výši nedoplatků podle stavu účtu plátce odvodů k určitému dni vycházející z údajů vykázaných plátcem odvodů nebo z kontrol provedených zdravotní pojišťovnou, z pravděpodobné výše odvodů, byla-li stanovena, a z penále vypočteného k tomuto dni,

c) den, ke kterému byla výše nedoplatků zjištěna,

d) čísla účtů příslušné zdravotní pojišťovny, na která musí být nedoplatky uhrazeny,

e) poučení o vykonatelnosti,

f) poučení o námitkách,

g) označení zdravotní pojišťovny, která výkaz nedoplatků vydala, a datum vydání. Výkaz nedoplatků musí být opatřen úředním razítkem a podepsán s uvedením jména, příjmení a funkce oprávněné osoby.

(207) Výkaz nedoplatků je vykonatelný dnem jeho doručení. Výkaz nedoplatků se doručuje stejným způsobem jako platební výměr.

(208) Proti výkazu nedoplatků lze zdravotní pojišťovně, která výkaz nedoplatků vydala, podat do 8 dnů od doručení písemné námitky, pokud plátce odvodů nesouhlasí s existencí dluhu na odvodech, penále nebo pokuty anebo s jejich výší. Důvod podání námitek je plátce odvodů povinen v námitkách uvést.

(209) Na základě námitek zdravotní pojišťovna do 30 dnů od jejich doručení vydá rozhodnutí, kterým výkaz nedoplatků buď potvrdí, byla-li výše nedoplatků stanovena správně, nebo zruší. Pokud zdravotní pojišťovna nerozhodne o námitkách ve lhůtě výše uvedené, pozbývá výkaz nedoplatků platnost.

(210) Zdravotní pojišťovna může výkaz nedoplatků zrušit z vlastního podnětu.

(211) Na řízení o vydání výkazu nedoplatků se nevztahuje správní řád. 

NA JINÉM MÍSTĚ ZÁKONA SE ZAVÁDÍ ZRUŠENÉ POŘADÍ VYBÍRÁNÍ NEDOPLATKŮ, POKUT A PENÁLE – DLUŽNÍK MUSÍ NEJPRVE UMOŘIT POKUTY A PENÁLE A TEPRVE POTÉ DLUH NA POJISTNÉM – PRO MNOHÉ PLÁTCE NEŘEŠITELNÉ Z FINANČNÍCH DŮVODŮ….
§ 94
Doručování písemností

(212) Skutečnosti významné pro plnění povinností plátce odvodů oznamuje zdravotní pojišťovna plátci odvodů zpravidla doručením úřední písemnosti prostřednictvím držitele poštovní licence nebo svými zaměstnanci.

(213) Skutečnosti, s nimiž tento zákon spojuje právní důsledky k tíži plátce odvodů, a skutečnosti, o nichž tak stanoví zdravotní pojišťovna, se plátci odvodů oznamují doručením úřední písemnosti do vlastních rukou.

(214) Nebyl-li adresát písemnosti, která má být doručena do vlastních rukou, zastižen, ačkoliv se v místě doručování zdržuje, uloží ten, kdo písemnost doručuje, písemnost v místně příslušné provozovně držitele poštovní licence nebo u místně příslušné organizační jednotky zdravotní pojišťovny, jejíž písemnost má být doručena, a adresáta o tom vhodným způsobem vyrozumí. Nevyzvedne-li si adresát písemnost do patnácti dnů od uložení, považuje se poslední den této lhůty za den doručení, i když se adresát o uložení nedozvěděl.

(215) Odepře-li adresát bezdůvodně písemnost přijmout, je doručena dnem, kdy bylo její přijetí odepřeno; na to musí ten, kdo zásilku doručuje, adresáta upozornit.

(216) Písemnosti určené právnickým osobám se doručují pracovníkům oprávněným za tyto osoby přijímat písemnosti. Není-li jich, doručuje se písemnost, která je určena do vlastních rukou, tomu, kdo je oprávněn za právnickou osobu jednat, ostatní písemnosti kterémukoliv jejímu pracovníku, který písemnost přijme. Stejně se postupuje, ustanovil-li si adresát písemnosti u držitele poštovní licence osobu k přijímání docházejících zásilek.

(217) Není-li zdravotní pojišťovně znám pobyt nebo sídlo plátce odvodů nebo nezdržuje-li se plátce odvodů v místě svého pobytu nebo sídla anebo na adrese pro doručování, které oznámil zdravotní pojišťovně, doručí se písemnost veřejnou vyhláškou. Doručení veřejnou vyhláškou provede zdravotní pojišťovna tak, že vyvěsí po dobu patnácti dnů způsobem v místě obvyklým oznámení o místě uložení písemnosti s jejím přesným označením. Oznámení se rovněž vyvěsí v sídle místně příslušné organizační jednotky zdravotní pojišťovny, která písemnost doručuje. Poslední den lhůty podle věty první se považuje za den doručení.
BEZ KOMENTÁŘE – AGENDA DORUČOVÁNÍ PÍSEMNOSTÍ

§ 95
Vykonatelnost rozhodnutí

(218) Vykonatelné platební výměry a vykonatelné výkazy nedoplatků jsou titulem pro soudní nebo správní výkon rozhodnutí. Správní výkon rozhodnutí provádí zdravotní pojišťovna, která platební výměr nebo výkaz nedoplatků vydala. 

(219) O odvolání proti rozhodnutí zdravotní pojišťovny podle odstavce 1 rozhoduje rozhodčí orgán zdravotní pojišťovny. 
BEZ KOMENTÁŘE – POSTUP PŘI VÝKONU ROZHODNUTÍ

§ 96
Rozhodčí orgán


Rozhodčí orgán se skládá z jednoho zástupce zdravotní pojišťovny, jednoho zástupce Ministerstva zdravotnictví, jednoho zástupce Ministerstva práce a sociálních věcí, jednoho zástupce Ministerstva financí, tří zástupců, které určí ze svých členů Správní rada zdravotní pojišťovny, a tří zástupců, které určí ze svých členů Dozorčí rada zdravotní pojišťovny. Rozhodčí orgán je schopen se usnášet, je-li přítomno více než dvě třetiny členů. K platnosti rozhodnutí je třeba nadpoloviční většiny přítomných členů. K prvému jednání svolá členy rozhodčího orgánu ředitel zdravotní pojišťovny. Na tomto prvém jednání si členové rozhodčího orgánu zvolí ze svého středu předsedu, který nadále svolává a řídí jednání rozhodčího orgánu. NENÍ PŘEDEVŠÍM STANOVENO, K ČEMU BUDE ROZHODČÍ ORGÁN SLOUŽIT! ZŘEJMĚ JAKO NYNÍ – K ROZHODOVÁNÍ O POKUTÁCH A PENÁLE. NENÍ UVEDENO, K ČEMU BUDOU SLOUŽIT VYBRANÉ FINANČNÍ PROSTŘEDKY NA DLUŽNÉM POJISTNÉM, POKUTÁCH A PENÁLE?
Odstraňování tvrdosti

(220) Zdravotní pojišťovna může odstraňovat tvrdosti, které by se vyskytly při předepsání penále, jehož výše nepřesahuje 20 000 Kč ke dni doručení žádosti o odstranění tvrdosti.  NUTNO CITOVAT PŘEDPIS, KTERÝ ODSTRANĚNÍ TVRDOSTI UMOŽŇUJE!!! NEBO CELOU DEFINICI CO JE TO ODSTRAŇOVÁNÍ TVRDOSTI A JEJÍ PODMÍNKY UPLATŇOVÁNÍ V PRAXI
(221)  Rozhodčí orgán může odstraňovat tvrdosti, které by se vyskytly při uložení pokuty nebo předepsání penále, jehož výše přesahuje 20 000 Kč.

(222) O odstranění tvrdostí podle odstavce 1 nebo 2 nelze rozhodnout, jestliže

a) plátce odvodů nezaplatil odvody na zdravotní pojištění splatné do dne vydání rozhodnutí o prominutí pokuty nebo penále,

b)  na plátce odvodů byl podán insolvenční návrh, nebo

c) plátce pojistného vstoupil do likvidace.

(223) O prominutí pokuty nebo penále se rozhoduje na základě písemné žádosti plátce odvodů nebo jiné oprávněné osoby (dále jen "žadatel"). Žádost může být podána do nabytí právní moci rozhodnutí, kterým byla uložena pokuta nebo předepsáno penále. Jestliže se objevily nové skutečnosti, které žadatel bez vlastního zavinění nemohl uplatnit do doby nabytí právní moci tohoto rozhodnutí, může být žádost podána do tří let od právní moci tohoto rozhodnutí.

(224) Na řízení o prominutí pokuty, přirážky k pojistnému nebo penále se nevztahují obecné předpisy o správním řízení. Rozhodnutí o odstranění tvrdostí je rozhodnutím konečným.

Přechodná ustanovení
Účinnost


Tento zákon nabývá účinnosti dnem …….., s výjimkou § 49, který nabývá účinnosti dnem 1.1.2010.
Celá zelená část zákona vykazuje značné  nedodělky – viz komentáře kurzívou – může to být ještě výrazně změněno!!!!
ZÁVĚR :

· TAKOVÝ ZÁMĚR JE NUTNO ODMÍTNOUT JAKO CELEK!!!! MOŽNOST RYCHLÉ A NEVRATNÉ DESTRUKCE STÁVAJÍCÍ FUNKČNOSTI  SYSTÉMU V.Z.P.

· NENÍ PROVAZBA MEZI JEDNOTLIVÝMI USTANOVENÍMI, 

· CHYBÍ VYVÁŽENOST MEZI POVINNOSTMI A MOŽNOSTMI JAK U POJIŠŤOVEN, TAK I POJIŠTĚNCŮ, 

· ZAVÁDÍ SE NOVÉ NEVYZKOUŠENÉ KATEGORIE
·  ZAVÁDÍ SE STÁTNÍ ZDRAVOTNÍ POJIŠTĚNÍ PRO OSOBY ŽÁDAJÍCÍ O AZYL ATP. – PLÁTCEM BUDE STÁT – VYŠŠÍ FINANČNÍ NÁROKY NA STÁTNÍ ROZPOČET
· ZMATEK PŘI DEFINICI JEDNOTLIVÝCH KATEGORIÍ POJIŠTĚNCŮ A VÝPOČTU JEJICH ODVODŮ – PLATEB
· NEJEDNOTNÉ A NEVYSVĚTLENÉ NOVÉ POJMY – LEGISLATIVNĚ NEUCHOPITELNÉ A NEZNÁMÉ
· JE RUŠENA PŘIMĚŘENÁ SPOLUÚČAST U STÁTEM FINANCOVÁNÍ PÉČE ZA STÁTNÍ POJIŠTĚNCE  - NENÍ DEFINOVÁNO PŘEROZDĚLENÍ
· ZAVÁDÍ SE FINANČNÍ SPOLUÚČAST VŠECH POJIŠTĚNCŮ NA VŠEM – PÉČE, LÉKY, PROSTŘEDKY ATD.

· MANIPULACE S POJIŠTĚNCI V TZV. ZDRAVOTNÍCH PLÁNECH 
· NENÍ DEFINOVÁNO CO JE ZDRAVOTNÍ PLÁN A JAKÉ JSOU ROZDÍLY V JENOTLIVÝCH TYPECH ZDRAVOTNÍCH PLÁNŮ – STANDARD, ZÁKLAD ATD.

· ZAVÁDÍ SE VÝPLATA „USPOŘENÝCH“ FINANČNÍCH PROSTŘEDKŮ POJIŠTĚNCŮM – „BONIFIKACE“ ZDRAVÝCH – KONEC SOLIDARITY V DOSAVADNÍM ROZSAHU S NEMOCNÝMI 

· NENÍ STANOVEN ROZSAH SOLIDARITY SYSTÉMU ZA STÁTNÍ POJIŠTĚNCE

· MOŽNOST LOSOVÁNÍ O POJIŠTĚNCE PRO JEDNOTLIVÉ TYPY PLÁNŮ

· PŘESUNUJE SE VÝKONNÁ MOC Z MINISTERSTVA NA ÚŘAD PRO DOHLED

· NÁRŮST ADMINISTRATIVNÍCH PRACOVNÍKŮ V POJIŠŤOVNÁCH I ÚŘADU 

· TOTÁLNÍ ZMĚNA SYSTÉMU ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ, NEVHODNÁ DO EVROPSKÝCH PODMÍNEK (VZOR Z USA?)
·  KOMERCIALIZACE ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ NA ÚKOR ROZSAHU A KVALITY PÉČE – ZHORŠENÍ ROZSAHU A DOSTUPNOSTI PÉČE PRO SOCIÁLNĚ SLABŠÍ SKUPINY

· VŮBEC NENÍ STANOVENA MÍRA MOŽNÉHO ZISKU PRO A.S. ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNU – NAPŘ. SLIBOVANÁ 4% Z VYBRANÉHO POJIŠTĚNÍ A NE VÍCE!

· NAVRHOVANÝ ROZSAH KOMPETENCÍ A PRÁVO NA INFORMACE OD STÁTNÍCH ORGÁNŮ – ZMATEČNÉ A NEVYVÁŽENÉ, ZŘEJMÝ ROZPOR SE ZÁKONEM NA OCHRANU OSOBNÍCH ÚDAJŮ!
