Největší nedostatky návrhu zákona o zdravotních pojišťovnách a Úřadu dohledu nad ZP

Zásadní připomínka – vznikem Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami se stát zříká své pravomoci kontrolovat a řídit systém zdravotního pojištění jako specifické formy daně, včetně kontroly nad částí státního rozpočtu, ze které jsou hrazeny náklady na zdravotní péči za státem hrazené pojištěnce.

Má-li Úřad vykonávat kontrolní a řídící činnost místo státu (ministerstva), oslabí tak  státní moc ve zdravotnictví a zdravotním pojištění a převede zdravotnictví jako celek z veřejnoprávní roviny a výkonné moci státu pod správu soukromých subjektů – pojišťoven a.s. a zdravotnických zařízení a.s., včetně fakultních nemocnic.  

Vznikem Úřadu se sice může snížit počet státních úředníků na ministerstvu zdravotnictví (snad o 20, počítají-li se podobné odbory), ale naroste administrativní aparát Úřadu – počítá se s cca 100 - 200 úředníky (viz podobná akce na Slovensku – a jak to dopadlo!!), nemluvě o nutnosti nové budovy, kompletního vybavení atd. – kdo to zaplatí? Zdravotní pojištění prostřednictvím zdravotních pojišťoven nebo státní rozpočet? Zatím „spinká“ slušná suma finančních prostředků na tzv. zajišťovacím fondu zdravotních pojišťoven a jdou z ní slušné úroky! Suma je bez pár set tisíc jedna miliarda Kč! Předsedkyní dozorčí rady zajišťovacího fondu  je Dr. L. Bryndová, jištěná Ing. I. Jenšovskou. 

Zákonem 280/92 Sb. jsou tyto finanční prostředky deponovány pro výskyt nenadálých finančních potíží zdravotních pojišťoven – a k sanaci těchto výkyvů tak, aby byla zajištěna zdravotní péče pro pojištěnce! Co se s nimi asi stane po vzniku Úřad? Buď se počítá, že tyto peníze budou využity  právě na vznik Úřadu, nebo budou převedeny pod jeho přímou správu! To nemá chybu!

Čísla a písmena před textem neodpovídají většinou číslování v původním návrhu. – jde o technický přenos textu, dále neupravovaný.

Orientace podle nadpisů – odpovídá textu návrhu zákona!!!
Hlava I
a) zdravotním plánem rozumí soubor registrací pojištěnců se specifickými podmínkami, smluv s poskytovateli, pracovněprávních vztahů a dalších věcí, práv nebo jiných majetkových hodnot, které jsou určeny nebo slouží k provozování veřejného zdravotního pojištění prostřednictvím tohoto zdravotního plánu ve vymezené oblasti působnosti a v souladu se specifickými podmínkami (dále jen „zdravotní plán“),ani slovo o zdravotní péči, jejím rozsahu a kvalitě!!!  Ani odkaz na jinou normu, upravující rozsah zdravotní péče kryté zdravotním pojištěním!!!!
(2) Zdravotní pojišťovna může vydat jen kmenové akcie znějící na jméno a jen v zaknihované podobě.není vysvětleno co jsou to ,kmenové akcie, kolik jich může ZP vydat atd.
(3) Akcie zdravotní pojišťovny nesmí nabývat banka, která vykonává pro zdravotní pojišťovnu funkci depozitáře (dále jen "depozitář") ani právnická osoba, a co fyzická osoba – ta smí nabývat akcie? Asi ano, že, to je záměr!s níž je depozitář v úzkém propojení. Osoby, které nabudou akcie zdravotní 
(4) Zdravotní pojišťovna je akciová společnost, proč pouze akciová společnost? Proč ne i „buď a.s. nebo veřejnoprávní nezisková organizace“
(5) Obchodní firma zdravotní pojišťovny obsahuje označení „zdravotní pojišťovna“. Osoba, která nesplňuje požadavky tohoto zákona, nesmí ve své obchodní firmě, názvu nebo jiném označení nebo v jakékoliv souvislosti se svojí činností používat slova „zdravotní pojišťovna“ nebo jiná označení od těchto slov odvozená nebo s nimi zaměnitelná.ano, ale mělo by tam být „zdravotní pojišťovna a.s.“ – aby klient věděl, do čeho jde!!!!
Hlava II
(6) Základní kapitál zdravotní pojišťovny činí alespoň 100 miliónů Kč a může být do této výše tvořen pouze peněžitými vklady, které mají průhledný a nezávadný původ. A kde je počet pojištěnců? Může být i pojišťovna s 50 pojištěnci? To už tu bylo – Hornická pojišťovna – a tunel na finance z pojištění – dodnes se likviduje!!!
(7) Zdravotní pojišťovna může vzniknout, jen byla-li jí udělena licence; na vydání licence je právní nárok. O udělení licence může požádat jen zdravotní pojišťovna založená podle tohoto zákona. Licenci lze udělit pouze osobě, které je současně uděleno alespoň jedno platné povolení. Kdo bude udělovat licenci? Zřejmě Úřad….
a) „zakladatelé“…prokáží, že se na činnosti zdravotní pojišťovny budou podílet osoby, které jsou vhodné z hlediska jejího zdravého a obezřetného vedení a vykazují potřebnou odbornou způsobilost. Je nezbytné prokázat, že finanční prostředky z pojištění nebudou deponovány ani převáděny do banky mimo území ČR!! Jinak hrozí tunel a vznik „pračky na špinavé peníze“ z jiných zdrojů!!!
1. „Obchodní plán obsahuje“…popis metodiky použité při přípravě obchodního plánu,  metodika je stanovena vyhláškou MF, to se zruší a každá pojišťovna bude mít svou vlastní metodiku? Kde je prvek kontroly a souměřitelnosti s ostatními pojišťovnami?
b) seznam doprovodných činností zdravotní pojišťovny souvisejících s provozováním veřejného zdravotního pojištění nebo plněním dalších povinností podle tohoto nebo zvláštního právního předpisu
, které chce zdravotní pojišťovna zajišťovat nebo zajišťuje prostřednictvím jiné právnické osoby, s uvedením příslušné právnické osoby. Přílohou seznamu jsou smlouvy s těmito právnickými osobami (dále jen „ smlouvy o zajištění činností prostřednictvím jiné právnické osoby“). Co to je? Seznam zdravotnických zařízení, se kterými uzavírá smlouvu? Pokud ano, nebude v průběhu roku možné tento seznam měnit ani doplňovat!
Pokud je to smlouva s jinými subjekty, které by plnily činnost zdravotní pojišťovny – tak jakou, v jakém rozsahu a proč? To si bude pojišťovna nakupovat činnosti, které má zajišťovat sama? Taky pěkný penězovod ze zdravotního pojištění mimo zdravotní péči!!!
Hlava III
(8) Zdravotní plán se určuje jako zdravotní plán řízené péče pozor – jen zdravotní plán řízené péče – jiná alternativa není možná!! Kruh mezi pojišťovnou a vybranými smluvními subjekty – ostatní zdrav. zařízení nebudou mít hrazenou péči z pojištění – jejich likvidace“““, pokud: 
a) podíl finančního objemu zdravotních služeb, které zajišťuje zdravotní pojišťovna rizikovými smlouvami není definováno, co jsou rizikové smlouvy!na celkovém finančním objemu zdravotních služeb, které zdravotní pojišťovna zajišťuje pojištěncům registrovaným ke zdravotnímu plánu je vyšší, než podíl stanovený prováděcím předpisem Úřadu (dále jen „podíl rizikových smluv“); rizikové smlouvy s poskytovateli jsou takové smlouvy, které přenášejí finanční riziko na poskytovatele, a tak je motivují k omezenému poskytování zdravotních služeb, nebo

b) pokud si zdravotní pojišťovna vyhrazuje možnost předem schválit čerpání vybraných zdravotních služeb. A je to tady – riziko podnikání jde k tíži poskytovatele – prostě dostane omezený objem finančních prostředků stanovený předem bez ohledu na skutečný objem poskytnuté péče – čímž se tlačí na poskytovatele, aby prováděli nejméně nákladnou péči v co nejmenším rozsahu!
c) Úřad žádosti o udělení povolení vyhoví, pokud je na základě zdravotně-pojistného plánu a obchodního plánu nikde není definováno, že zdravotní pojišťovna má sestavovat „obchodní plán“ – na co obchodní plán? S čím bude „obchodovat“ ? možné předpokládat, že zdravotní pojišťovna bude schopna dostát svým finančním povinnostem a povinnostem podle tohoto zákona,
d) je na základě specifických podmínek zdravotního plánu možné předpokládat, že ekonomicky opodstatněný odhad plánovaného objemu prostředků na motivační program pro pojištěnce zdravotního plánu nebude ohrožovat finanční stabilitu zdravotní pojišťovny a trvalou splnitelnost všech jejích závazků a co jsou motivační plány ? propagace a PR? To půjde taky z prostředků na zdravotní péči?
(9) Zdravotní pojišťovna provozuje zdravotní plán v rozsahu povolení. Pokud není zdravotní plán určen jako zdravotní plán řízené péče, je povinna udržovat hustotu smluvní sítě plánu a podíl rizikových smluv nad prahovými hodnotami stanovenými prováděcím předpisem. Přestane-li provozovaný zdravotní plán odpovídat povolenému typu zdravotnímu plánu, zajistí zdravotní pojišťovna neprodleně nápravu. Toto je definice minimalizace nákadů na zdravotní péči a minimalizace smluvní sítě v rámci „řízené péče“. Co jsou rizikové smlouvy a prahové hodnoty? Prahové hodnoty čeho? Minimálního rozsahu sítě? Třeba 5000 pojištěnců na jednoho praktika či gynekologa nebo zubaře? To bude skvělé!
(10) Má-li zdravotní pojišťovna k prvnímu dni každého kalendářního měsíce po dobu 6 po sobě jdoucích kalendářních měsíců registrovaných alespoň 500.000 pojištěnců ve všech zdravotních plánech, požádá o rozšíření oblasti působnosti zdravotního plánu nebo o vydání nového povolení tak, aby oblast působnosti alespoň jednoho jejího zdravotního plánu se standardním rozsahem úhrady v souhrnu pokryla celé území České republiky. To znamená, že může mít pro každou „územní jednotku“ jiný a jinak kvalitní zdravotní plán!!!
(11) Nabývající zdravotní pojišťovna do měsíce od dne právní moci souhlasného rozhodnutí Úřadu o převodu zdravotního plánu nebo jeho části, sdělí převedeným pojištěncům a plátcům odvodů, obchodní firmu a sídlo nabývající zdravotní pojišťovny a další nezbytné informace související s plynulým pokračováním provozování zdravotního plánu.  To znamená, že se pojištěnců nikdo ptát nebude a budou převedeni k jiné pojišťovně! Jako kšeft s pojištěnci to není špatný nápad! A kde je právo pojištěnce na výběr pojišťovny?
(12) Pokud se pojištěnec nezaregistruje k jinému zdravotnímu plánu, je posledním dnem šestiměsíční lhůty podle odstavce 4 zaregistrován k jinému zdravotnímu plánu s povolením k oblasti působnosti, do které spadá jeho místo pobytu. A kdo o tom ty pojištěnce bude informovat? Kde je povinnost pojišťovny toto sdělit pojištěncům? 
(13) V případě, že některá územní jednotka není součástí oblasti působnosti žádného provozovaného standardního zdravotního plánu žádné zdravotní pojišťovny, rozhodne Úřad o rozšíření oblasti působnosti o tuto územní jednotku, a to toho standardního zdravotního plánu, jehož oblast působnosti s  územní jednotkou sousedí je v něm registrován největší počet pojištěnců. Není definováno, co je standardní zdravotní plán a jaký je rozdíl mezi jednotlivými typy plánů
(14) Zdravotní pojišťovna je povinna při provozování zdravotního plánu dodržovat schválené specifické podmínky zdravotního plánu. Zdravotní pojišťovna může změnit specifické podmínky zdravotního plánu jen s předchozím souhlasem Úřadu, nestanoví-li tento nebo zvláštní zákon jinak
. Není definováno, co jsou specifické podmínky zdravotního plánu a k čemu slouží.
Organizační řád 
Organizační řád je v každé organizaci vnitřní norma, která nemusí být upravována zákonem!!! Jedná se o interní prováděcí organizační předpis organizace bez nutnosti vazby na zákon!
(15) Členové představenstva, dozorčí rady, vedoucí zaměstnanci, vedoucí organizačních složek, jsou-li zřízeny, a další osoby, které mohou za zdravotní pojišťovnu nebo jejím jménem jednat provádí svou činnost obezřetně tak, aby svým jednáním nebo v jeho důsledku A kde je správní rada? To ji pojišťovna mít nebude?
a) statutárním orgánem nebo členem statutárního orgánu nebo dozorčí rady, odborným zástupcem, blízkou osobou nebo osobou v pracovněprávním vztahu nebo v obdobném vztahu s poskytovatelem zdravotních služeb, se kterým je zdravotní pojišťovna ve smluvním vztahu, nejedná-li se o koncern se zdravotní pojišťovnou, aha – takže propojení pojišťovna a poskytovatel v jedněch rukou je možné – vznikne-li „koncern“ – no koncern na zdraví je fakt zlatý důl pro majitele koncernu! 
(16) Za vnitřní informaci se považuje také informace týkající se také jiných osob provozujících zdravotní pojištění, pokud tato informace není veřejně známá a její využití by mohlo osobě, která vnitřní informaci využije výhodu, které by bez jejího využití nezískala. A kde je zákon o právu na informace? Jak se pojištěnec a státní orgány kontroly doberou potřebné a kontrolovatelné informace? Jen pokud jim to milostivě dovolí vedení pojišťovny nebo Úřadu? 
(17) Vydání dluhopisů podle zvláštního právního předpisu
 nesmí narušit finanční stabilitu zdravotní pojišťovny a musí odpovídat požadavkům tohoto zákona kladeným na hospodaření zdravotní pojišťovny. Proč by měla ZP mít právo vydávat dluhopisy? A na co? 
(18) Zdravotní pojišťovna nesmí zakládat jiné právnické osoby nebo v nich nabývat podíly, ledaže založí nebo nabude podíl v právnické osobě za účelem výkonu doprovodných činností spojených s provozováním veřejného zdravotního pojištění. Co jsou doprovodné činnosti zdravotní pojišťovny? Chybí definice – takže to může být třeba obchod s nemovitostmi ve zdravotnictví?
Hospodaření zdravotní pojišťovny
(19) Za majetek svěřený zdravotní pojišťovně se považuje:

a) majetek získaný z výběru a vymáhání odvodů na veřejné zdravotní pojištění podle zvláštního právního předpisu
,

b) majetek spořícího fondu pojištěnců. Co je spořící fond pojištěnců a kde je definován? K čemu bude sloužit?
(20) Smlouvu o úvěru nebo obdobnou smlouvu může zdravotní pojišťovna uzavřít jen s tím, kdo je na území České republiky nebo jiného členského státu Evropské unie oprávněn působit jako banka. Proč by si měla ZP brát úvěr od banky mimo území ČR? Tam by se potom odváděla jak smluvní částka tak úroky – z veřejného zdravotního pojištění!! A smlouvu o úvěru na co? Na nákup nemovitostí, nebo něco stejně přínosného pro poskytování zdravotní péče?
a) rezervu na plánované zdravotní služby evidované zejména prostřednictvím transparentních objednacích seznamů podle zvláštního zákona (dále jen „rezerva na plánované zdravotní služby“),
b) rezervu na krytí nároků pojištěnců mimo území České republiky, bubliny komentáře viz dále jsou v původním textu!!!
c) zúčtovací rezervu
,

d) rezervu na vypořádání podílů pojištěnců na výsledku provozování zdravotního plánu
 a
e) jinou rezervu podle odstavce 6.  Není určena povinná velikost rezervy – např.  obdoba rezervního nebo zajišťovacího fondu! Současný zákon to řeší líp a přehledně! 
Výčet povinných rezerv je tak velký a obsáhlý, že z nich plyne, že na rezervy bude muset jít polovina vybraných finančních prostředků na zdravotní pojištění – dobrý trik na podfinancování přímé úhrady zdravotní péče a současně dobrý základ k tvorbě úroků z těchto finanč. Prostředků zajisté vložených na termínované vklady u vybrané banky!!! K čemu a pro koho se budou přičítat tyto úroky? Kde je povinnost tyto finanční prostředky průběžně dávat do zdravotní péče?
Skladba finančního umístnění
(21) Zdravotní pojišťovna udržuje a tvoří aktiva, na krytí rezerv podle § 25 odstavce 1 písm. a), b), a d) (dále jen „finanční umístění“), a to nejméně ve výši těchto rezerv nebo ve výši stanovené prováděcím předpisem Úřadu. Úřad může prováděcím předpisem stanovit nižší výši těchto aktiv, pokud objem finančních prostředků v systému veřejného zdravotního pojištění  není postačující na krytí závazků vyplývajících z plnění zákonných nároků pojištěnců z veřejného zdravotního pojištění. 
(22) Finanční umístnění zahrnuje:
a) vklady a vklady potvrzené vkladovým certifikátem, vkladním listem či jiným obdobným dokumentem u bank, které mají povolení působit na území členských států jako banka,
b) státní cenné papíry a cenné papíry se státní zárukou,
c) kotované komunální dluhopisy,
d) dluhopisy vydané členským státem nebo jeho centrální bankou a dluhopisy, za které převzal záruku členský stát,
e) dluhopisy vydané bankami a obdobnými úvěrovými institucemi členských států,
f) dluhopisy vydané Evropskou investiční bankou, Evropskou centrální bankou, Evropskou bankou pro obnovu a rozvoj nebo Mezinárodní bankou pro obnovu a rozvoj,
g) kotované dluhopisy vydané obchodními společnostmi, 
h) veřejně obchodovatelné akcie a podílové listy přijaté k obchodování na burze cenných papírů,
i) pokladniční poukázky České národní banky.
(23) Kotovanými cennými papíry se rozumí cenný papír přijatý k obchodování na oficiálním trhu s cennými papíry podle zákona upravujícího podnikání na kapitálovém trhu
).
(24) Stejný cenný papír stejného emitenta lze do skladby finančního umístění zahrnout pouze do jedné její položky. 
(25) Zdravotní pojišťovna vytváří a využívá systém průběžného hodnocení rizik vývoje finančních  trhů a finančního umístění tak, mohla včas reagovat. Zdravotní pojišťovna postupuje ve skladbě finančního umístění tak, aby v závislosti na charakteru rezervy
a) jednotlivé složky finančního umístění poskytovaly záruku návratnosti vložených prostředků (zásada bezpečnosti),
b) jednotlivé složky finančního umístění zabezpečovaly výnos z jejich držby nebo zisk z jejich prodeje (zásada rentability), 
c) bylo finanční umístění pohotově k dispozici ke krytí nároků  z veřejného zdravotního pojištění nejpozději ve lhůtě stanovené zvláštním právním předpisem
 (zásada likvidity),
d) jednotlivé složky finančního umístění byly rozloženy mezi větší počet právnických osob, mezi nimiž neexistuje úzké propojení, ani osob, které jednají ve shodě podle obchodního zákoníku
), (zásada diverzifikace),
(26) Zdravotní pojišťovna je povinna vést, průběžně aktualizovat a předkládat Úřadu způsobem, v rozsahu a ve frekvenci stanovené prováděcím předpisem evidenci finančního umístnění.
(27) Úřad může stanovit prováděcím předpisem limity pro jednotlivé položky skladby finančního umístnění a podmínky, za kterých lze tyto položky zařadit do skladby finančního umístění. 
(28) … dopracovat oceňování aktiv. Břemeno na aktivech… – k rozvahovému dni se stanovuje hodnota aktiv

Takže za rezervy bude moci pojišťovna nakupovat akcie, dluhopisy, nemovitosti atd. i v zahraničí – pravděpodobně i mimo EU! Skvělý a garantovaný kšeft ze zdravotního pojištění, na který si pojištěnci a zdravotnická zařízení nesáhnou, neboť to bude „ze zákona povinná rezerva!!!
§ 27
Solventnost zdravotní pojišťovny a hotovostní rezerva
(29) Zdravotní pojišťovna může nejvýše 30 % výše hotovostní rezervy umístit způsobem podle § 26. 
(30) Zdravotní pojišťovna může použít prostředky hotovostní rezervy pouze, pokud se ocitne v nepříznivé hospodářské situaci, kterou nelze odvrátit s využitím jiných zdrojů. Použití prostředků hotovostní rezervy, jeho odůvodnění a návrh opatření k nápravě oznámí zdravotní pojišťovna neprodleně Úřadu. Bez zbytečného odkladu po překonání nepříznivé hospodářské situace doplní zdravotní pojišťovna hotovostní rezervu do výše podle odstavce 1. 
takže 30 % z vybraného měsíčního pojištění půjde automaticky na „rezervu“ a vydělávat další finanční prostředky. 

Lehký propočet – je-li v současné době v systému ročně cca 200 miliard Kč, je 30% z nich rovno 60 miliardám Kč „na kšeft“ prostřednictvím rezervního fondu – viz výše.

Limit provozních nákladů 
Příliš složitá konstrukce výpočtu, která počítá např. i s odprodejem majetku! Může být u různých pojišťoven různá, ale v každém případě pravděpodobně přesáhne v současné době zákonem povolená 4 %!!! Proč není stanovena pevnou procentní sazbou jako nyní? To se lépe kontroluje a prokazuje!
Hospodářský výsledek zdravotní pojišťovny
(31) Součet výsledků provozování zdravotního plánu představuje výsledek provozování zdravotních plánů. Hospodářský výsledek za zdravotní plány představuje nejvíce 15% kladného výsledku provozování zdravotních plánů .  tak trochu tautologie – „hospodářský výsledek je hospodářský výsledek „– a 15 % z kladného hospodářského výsledku se rozdělí jako zisk mezi pojištěnce…
(32) Zdravotní pojišťovna rozdělí alespoň 85 % kladného výsledku provozování zdravotních plánů mezi zdravotní plány s kladným výsledkem provozování zdravotního plánu a to ve výši jejich podílu na součtu těchto kladných výsledků provozování zdravotního plánu. Z těch 15% dostanou pojištěnci 85 %, kdo dostane 15%.
A kam se poděje 85 % procent hospodářského výsledku? Kdo ho dostane a kdo s ním bude hospodařit?
(33) Pokud je hospodářský výsledek zdravotní pojišťovny záporný, zdravotní pojišťovna použije na krytí ztráty nerozdělený zisk z minulých let, rezervní fond nebo další fondy tvořené ze zisku. Nestačí-li tyto zdroje, musí být ztráta kryta snížením základního kapitálu, avšak hodnota základního kapitálu nesmí klesnout pod částku podle § 6. Takže krytí průšvihu z rezervního fondu – proč by nemělo stačit?
Hospodaření zdravotní pojišťovny se spořícím fondem

§ 30a

Spořící fond
(34) Zdravotní pojišťovna eviduje příjmy, výdaje, pohledávky a závazky pojištěnců na běžných a spořících účtech pojištěnců.

(35) Kladné zůstatky na běžných účtech pojištěnců 
vyšší než 100 Kč jsou na konci účetního období převedeny na spořící účty pojištěnců. Takže každý měsíc – když pojištěnec nevyčerpá jím odvedené  pojištění (odvod), tak se to převádí na spořící fond a pojištěnec každý měsíc začíná od nuly!!! Takový postup vede na straně pojišťovny k zadržování a vázání finančních prostředků ze zdravotního pojištění na vklady (zřejmě termínované! – vše se dá dopředu odhadnout podle skladby pojištěnců – hlavně těch zdravých a solventních!!) a průběžné financování zdravotní péče pro nemocné a nemajetné bude brzy na nule! Nebude z čeho financovat! Konec solidarity.
Depozitář

Zdravotní pojišťovna uzavře s depozitářem smlouvu (dále jen "depozitářská smlouva"), ve které si dohodne rozsah a podmínky činnosti depozitáře. Depozitářská smlouva se uzavírá na dobu neurčitou. Výpovědní lhůta je 6 měsíců. Takže finanční prostředky ze spořícího fondu se budou každý měsíc převádět do depozita ve vybrané bance (i zahraniční!!!) na základě depozitářské smlouvy – zřejmě o délce termínu pro vázaný vklad a o rozdělení výnosů ze vkladu!!! A na toto budou povinně ze zákona každý měsíc přispívat všichni pojištěnci – daňoví poplatníci, včetně státu za státní pojištěnce!!!
Činnost depozitáře


(1) Depozitář zejména

a. zajišťuje úschovu majetku spořícího fondu nebo, pokud to povaha věci vylučuje, jeho jiné opatrování s tím, že tyto činnosti může provádět prostřednictvím jiné osoby,

b. eviduje pohyb veškerých peněžních prostředků spořícího fondu.

c. provádí pokyny zdravotní pojišťovny investičního fondu, investiční společnosti nebo jiné osoby, která obhospodařuje majetek fondu kolektivního investování, které nejsou v rozporu s tímto zákonem nebo statutem fondu kolektivního investování, TOTO JE EVIDENTNĚ OPSÁNO Z PODMÍNEK PRO FUNGOVÁNÍ KOMERČNÍCH ŽIVOTNÍCH NEBO ÚRAZOVÝCH POJIŠŤOVEN – TY MAJÍ INVESTIČNÍ FONDY!!! DO ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ TO VŮBEC NEPATŘÍ!!
 DALŠÍ TEXT HOVOŘÍ O NAKLÁDÁNÍ S „MAJETKEM INVESTIČNÍHO FONDU“.
Účetnictví
(36) Zdravotní pojišťovna upraví vnitřním předpisem postupy účtování o stavu a pohybu majetku a závazků, výnosech, nákladech, výsledku provozování a hospodářském výsledku podle jednotlivých činností a podle zdravotních plánů. Jedno vyhotovení interního předpisu, včetně jeho změn, uloží zdravotní pojišťovna u Úřadu. No to snad upravuje zákon o účetnictví – a nemůže to být upraveno odlišně interní normou.
§ 32
Spolupráce zdravotních pojišťoven
(37) Všechny zdravotní pojišťovny působící v souladu s tímto zákonem na území ČR zajistí do 3 měsíců ode dne účinnosti tohoto zákona zřízení a organizaci Kanceláře zdravotních pojišťoven (dále jen „Kancelář“).
(38) Účelem Kanceláře je zejména zajištění společné činnosti zdravotních pojišťoven, zejména plnění povinností vyplývající ze závazků České republiky plynoucích z evropského a mezinárodního práva. Kancelář rozhoduje o odvolání proti rozhodnutím zdravotních pojišťoven ve věci místa pobytu pojištěnce. Na rozhodování Kanceláře podle předchozí věty se použije správní řád
.

(39) Kancelář spravuje a řídí Rada Kanceláře, jejímiž členy jsou předsedové představenstva všech členských zdravotních pojišťoven. Kontrolu činnosti a hospodaření Kanceláře zajišťuje dozorčí komise, jejímiž členy jsou předsedové dozorčích rad všech členských zdravotních pojišťoven.  
(40) Rada Kanceláře jednou za rok předkládá dozorčí komisi a Úřadu zprávu o své činnosti. Dozorčí komise má právo požadovat všechny informace souvisící s činností Kanceláře.
(41) Náklady na činnost Kanceláře nesou všechny členské zdravotní pojišťovny. Kancelář vydává vnitřní předpis, který obsahuje zejména pravidla jejího financování, jakož i pravidla hospodaření a správy a pravidla odměňování členů Rady Kanceláře a dozorčí komise Kanceláře. 
Další kontroverzní trafika – tentokrát asi pro ing. Jenšovskou (když si nesáhne na předsedu Úřadu, který má patřit dr. Bryndové) – zbytečné, zvýšení administrativy a komplikace pro pojišťovny – takový „svaz pojišťoven“ podle Úřadu….

Hlava V: 
Ukončení provozování veřejného zdravotního pojištění
Úřad může licenci odejmout:  o existenci pojišťovny, včetně uvalení nucené správy bude rozhodovat Úřad, nikoliv výsledky pojišťovny!
v případě, že se zdravotní pojišťovna ani po opakované výzvě neúčastní činností a financování Kanceláře, Takže když se nebude pojišťovně líbit činnost kanceláře a nebude „spolupracovat“ na financování, tak skončí pojišťovna, nikoliv kancelář!!!!
Likvidátor
 Likvidátora jmenuje Úřad a může jím být pouze fyzická osoba; § 35 odst. 5 platí obdobně. Likvidátora jmenuje Úřad, nikoliv soud!!! No to se nejvyšší i ústavní soud podiví!!!
Část II.
Úřad pro dohled nad zdravotními pojišťovnami
Dohled podle odstavce 1 zahrnuje
a) řízení o správních deliktech a přestupcích to je pravomoc soudní!
b) rozhodování o právech a povinnostech fyzických a právnických osob.to je pravomoc soudní – Úřad může pouze kontrolovat, nikoliv rozhodovat a nařizovat!!!
Dohled nad hospodařením zdravotních pojišťoven
(42) Úřad průběžně sleduje plnění povinností podle § 24 až § 31 tohoto zákona zejména s cílem včasného odhalení nedostatků a prevence nežádoucích situací. 
a) zdravotně-pojistný plán za každý zdravotní plán pro další účetní období, včetně výhledu pro dvě následující účetní období; tuto povinnost je možné splnit předložením požadovaných informací v rámci žádosti o změnu povolení, Jedná se o vyjmutí kontroly z pravomoci státu – doposud schvaluje Parlament!!
b) obchodní plán zdravotní pojišťovny pro další účetní období, včetně výhledu pro dvě následující účetní období; tuto povinnost je možné splnit předložením požadovaných informací v rámci žádosti o změnu povolení nebo o vydání povolení a s čím má plánovaně ZP obchodovat a proč na to má dohlížet Úřad? Obchodní činnost není a nemá být nosnou činností zdravotní pojišťovny!!! Stejně jako „skryté bankovnictví“ a nákup či prodej nemovitostí prostřednictvím zdravotních pojišťoven za peníze daňových poplatníků a státu!!!
§ 41
Dohled nad vybíráním odvodů na veřejné zdravotní pojištění zdravotními pojišťovnami
(43) Kontrolu výběru odvodů na veřejné zdravotní pojištění provádí Ministerstvo financí ČR a pravidla výběru a kontroly stanoví prováděcím předpisem.
Snad OK
§ 42

Oprávnění Úřadu
a) vyžadovat informace nebo podklady od osoby, která podléhá jeho dohledu, Není rozlišeno, zda se jedná o osobu fyzickou nebo právnickou – kombinuje se obchodní zákoník s občanským??
(44) Úřad je, došlo-li k porušení tohoto zákona nebo zvláštního právního předpisu
 nebo hrozí-li jeho bezprostřední porušení, oprávněn podle povahy porušení uložit tato opatření k nápravě a pokuty:
a) nařídit okamžité zastavení výkonu příslušné činnosti,
b) vyžadovat, aby zdravotní pojišťovna připravila plán opatření k odstranění nedostatků nebo aby ve stanovené lhůtě zjednala nápravu,
c) nařídit vypracování, předložení Úřadu ke schválení a realizaci ozdravného plánu 
d) nařídit mimořádný audit, 
e) nařídit pozastavení registrace nových pojištěnců, omezení práv pojištěnců
f) nařídit pozastavení uzavírání smluv s poskytovateli,
g) nařídit snížení základního kapitálu zdravotní pojišťovny za účelem úhrady ztráty po jejím zúčtováním s rezervními a dalšími fondy,
h) nařídit přednostně použít zisk po zdanění k úhradě neuhrazené ztráty, doplnění rezervního fondu, zvýšení základního kapitálu nebo tvorbě fondu hotovostních rezerv, a stále zde chybí prvotní smysl zdravotního pojištění – úhrada zdravotní péče!!!! 
i) požadovat zvýšení základního kapitálu v případě závažných nedostatků v hospodaření a míry solventnosti zdravotní pojišťovny,
j) uložit pokutu do výše 100 000 000 Kč podle závažnosti porušení nebo zjištěných nedostatků, a kdo bude příjemcem této finanční pokuty? Jak se s ní bude nakládat?
k) nařídit převod zdravotního plánu na jinou, Úřadem určenou, zdravotní pojišťovnu v případě, že by mohlo dojít k ohrožení zabezpečování nároků z veřejného zdravotního pojištění v důsledku závažných nedostatků v hospodaření; přebírající zdravotní pojišťovna je povinna zdravotní plán nebo jeho část převzít a ustanovení o převodu zdravotního plánu se použijí přiměřeně, 
l) zavést nucenou správu, namísto ministerstva – totální vyvedení státní správy a dozoru na veřejným zdravotním pojištěním mimo dosah státu!!!!
m) odejmout platná povolení a licenci stanoví-li tak tento zákon.
Nucená správa
§ 45
(45) Nucenou správu může Úřad uvalit….. Totální pravomoc Úřadu – nikoliv ministerstva
(46) Správce jmenuje a odvolává Úřad. Správce je zaměstnancem Úřadu a musí splňovat požadavky tohoto zákona na likvidátora; § 45 odst. 3 se nepoužije. Úřad jako suplování pravomocí soudu – jmenování nuceného správce z řad zaměstnanců Úřadu!!!! To nemá chybu! A kde je nezávislost správce ?
(47) Postavení statutárního orgánu má správce a o věcech v působnosti valné hromady rozhoduje s předchozím souhlasem Úřadu správce. Hodně moci v jedněch rukou – a to závislé osoby jako pracovníka Úřadu!!! To se nejvyšší soud podiví!!!
§ 50
Řízení před Úřadem a předběžná opatření
(48) Rozhodnutí o předběžném opatření musí též obsahovat poučení o tom, kdy a za jakých podmínek předběžné opatření zaniká. Podá-li Úřad u soudu návrh podle odstavce 2, zašle o tom tentýž den vyrozumění dotčeným účastníkům. Supluje se pravomoc soudu!!!
§ 51
Předseda Úřadu
(49) Úřad řídí jeho předseda.
(50) Funkční období předsedy je 5 let a jedna osoba může být předsedou nejvýše 2 funkční období.
(51) Předseda Úřadu může být presidentem odvolán a KDE A KDO A ZA JAKÝCH PODMÍNEK PŘEDSEDU JMENUJE? ZCELA CHYBÍ A MĚLO BY PŘEDCHÁZET  ODVOLÁNÍ!!!před uplynutím doby, na kterou byl jmenován, pouze v případě nemoci trvale znemožňující vykonávání jeho úkolů, hrubého porušení jeho povinností, vzdá-li se funkce nebo přestane-li splňovat požadavky tohoto zákona pro výkon funkce předsedy. Takže druhý „nejvyšší kontrolní úřad“ …….
(52) Předsedu zastupují 2 místopředsedové, které jmenuje a odvolává předseda, jak jinak, je nutno aby byli závislí na předsedovi!!! přičemž určí pořadí jejich zastupování. Místopředsedové dále plní úkoly podle rozhodnutí předsedy. Místopředseda má nárok na plat, náhradu výdajů, naturální plnění, a nezůstane-li zaměstnancem Úřadu, i na odchodné jako viceprezident Nejvyššího kontrolního úřadu.
(53) Předseda Úřadu má nárok na plat, náhradu výdajů, naturální plnění, a nezůstane-li zaměstnancem Úřadu, i na odchodné jako prezident Nejvyššího kontrolního úřadu. A TO NENÍ MÁLO, ŽE?
§ 53
Informační povinnosti
(54) Úřad vydává Věstník. Věstník se vydává v listinné podobě a současně způsobem umožňujícím dálkový přístup. Namísto ministerstva – a pouze pro zdravotní pojištění. Jakou právní váhu bude mít věstník Úřadu? Není určeno!
Správní delikty
(55) Pokuty ukládá, vybírá a vymáhá Úřad. Příjem z pokut je příjmem státního rozpočtu.  OK. Tak proč se nepřevádějí přímo do státního rozpočtu? Jak dlouho a za jakých podmínek budou ležet na účtě Úřadu a kdo bude příjemcem úroků z těchto pokut před převodem do státního rozpočtu? Jedná se o nemalé částky!!!
Část III.
Změna zákona č. 2/1969 Sb., o zřízení ministerstev a jiných ústředních orgánů státní správy České republiky ve znění pozdějších předpisů
1. V § 10 se odstavec 1 nahrazuje takto:
„Ministerstvo zdravotnictví je ústředním orgánem státní správy pro zdravotní péči, ochranu veřejného zdraví, zdravotnickou vědeckovýzkumnou činnost, zdravotnická zařízení v přímé řídící působnosti, zacházení s návykovými látkami, přípravky, prekursory a pomocnými látkami, vyhledávání, ochranu a využívání přírodních léčivých zdrojů, přírodních léčebných lázní a zdrojů přírodních minerálních vod, léčiva a prostředky zdravotnické techniky pro prevenci, diagnostiku a léčení lidí, zdravotní pojištění, s výjimkou dohledu nad zdravotními pojišťovnami v rozsahu působnosti Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami a zdravotnický informační systém“.  Zakotvení Úřadu v právním systému ministerstev – tj. vyvedení a přenesení pravomoci státní správy na jiný subjekt! To není snižování administrativy, ale její navýšení (100 – 200 lidí, v současné době tuto činnost zajišťuje na MZ cca 20 – 30 lidí včetně „nově přišedších za účelem reformy“….)
Část V. – Alt. 1 (osvobozen je příspěvek pojistné)
Změna zákona o dani z příjmů

2. V § 4 odst. 1 se přidává písmeno ?), které zní:

(1) Od daně jsou osvobozeny:

?) příjem získaný ve formě příspěvku na pojistné z veřejného zdravotního pojištěn
 takže příjmy zdravotních pojišťoven nebudou daněny, i když budou použity z jedné poloviny na jiné účely, než je úhrada zdravotní péče!!!
Část V. – Alt. 2 (osvobozen je podíl na výsledku provozování zdravotního plánu)

Změna zákona o dani z příjmů
3. V § 4 odst. 1 se přidává písmeno ?), které zní:

?) příjem získaný z podílu na výsledku provozování zdravotního plánu podle zákona o zdravotních pojišťovnách
, včetně příjmu ve formě dávek a služeb z tohoto podílu ještě lepší – takže do kapsy zdravotních pojišťoven půjde nejen zisk, ale tento zisk bude osvobozen od zdanění na rozdíl od jiných podnikatelských subjektů – a.s. !!!! Geniální!
Část VI.
Společná, přechodná a zrušovací ustanovení 
Hlava I.
Zrušovací ustanovení
(56) Zrušují se:
a) zákon č. 280/1992 Sb., o resortních oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, ve znění takže se ponechá v platnosti z.č. 551/91 Sb. o VZP? Potom by nemusela být nuceně převedena na a.s. – a potom by se na ní nevztahovala pravidla stanovená tímto zákonem, neboť se vztahují pouze na pojišťovny a.s.!!! Problém však bude s vojenskou a vnitráckou pojišťovnou – ty mají zůstat také v rukou státu – ale jako a.s. se 100 % vlastnictvím státu ?
� Zákon č. …/2008 Sb., o veřejném zdravotním pojištění.





� Zákon č. …/2008 Sb., o veřejném zdravotním pojištění.


� Zákon č. 190/2004 Sb., o dluhopisech ve znění pozdějších předpisů.


� Zákon č. …/2008 Sb., o veřejném zdravotním pojištění.


�)  Zákon č. 256/2004 Sb. 


� Zákon č. …/2008 Sb., o veřejném zdravotním pojištění.


�) § 66a a 66b obchodního zákoníku.


� Zákon č. …/2008 Sb., o veřejném zdravotním pojištění.


� Zákon č. …/2008 Sb., o veřejném zdravotním pojištění


� Zákon č. …/2008 Sb., o zdravotních pojišťovnách





�Potřebnost této rezervy vyplyne z návrhů účetníků na uzavření účetních knih koncem roku.


�Zamyslet se jestli přesunout do části o rozdělení výsledku provozování zdravo. plánu


�Převést do zákona o VZP?


�Otázka místa pobytu je součástí struktury centrálního registru veřejného zdravotního pojištění. Tato klausule musí být konsistentní s datovou a procesní analýzou CRP.





