
Úplné znění částí zákona č. 592/1992 Sb., o pojistném na veřejné zdravotní 

pojištění, ve znění pozdějších předpisů 

 
*  *  * 

 

§ 3c 

 

 (1) Vyměřovací základ pro pojistné hrazené státem za osobu, za kterou je podle zvláštního 

právního předpisu
37) 

plátcem pojistného stát, se stanoví ve výši 5 829 Kč 6 259 Kč na 

kalendářní měsíc. 

  

 (2) Částku vyměřovacího základu uvedenou v odstavci 1 může vláda vždy do 30. června 

změnit svým nařízením, a to s účinností k 1. lednu roku následujícího; přihlíží přitom k vývoji 

průměrné mzdy zveřejňované Českým statistickým úřadem, k možnostem státního rozpočtu a 

k vývoji finanční bilance veřejného zdravotního pojištění. 

 

S účinností od 1. ledna 2015: 

 

§ 3c 

 

 (1) Základ pojistného u státních pojištěnců se stanoví ve výši 5 355 Kč 6 259 Kč na 

kalendářní měsíc. 

  

 (2) Částku základu pojistného uvedenou v odstavci 1 může vláda vždy do 30. června 

změnit svým nařízením, a to s účinností k 1. lednu roku následujícího; přihlíží přitom k vývoji 

průměrné mzdy zveřejňované Českým statistickým úřadem, k možnostem státního rozpočtu 

a k vývoji finanční bilance veřejného zdravotního pojištění. 

 

*  *  * 
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Úplné znění částí zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění 

a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších 

předpisů, s vyznačením navrhovaných změn 
  

Úplné znění zahrnuje také přijatou novelu dotčeného zákona, která ještě nebyla zveřejněna ve 

Sbírce zákonů (blíže viz sněmovní tisk č. 10). 

 

*  *  * 

 

 

ČÁST SEDMÁ  

 

§ 40  

 

Zdravotní pojišťovny  

 

 (1) Zdravotní pojištění provádějí tyto zdravotní pojišťovny:  

  

a) Všeobecná zdravotní pojišťovna České republiky,
43)

  

  

b) resortní, oborové, podnikové, popřípadě další pojišťovny.
44)

  

  

 (2) Zdravotní pojišťovny jsou povinny uhradit poskytovatelům, popřípadě jiným 

subjektům uvedeným v § 17 odst. 7, kteří v souladu s tímto zákonem poskytli hrazené služby 

pojištěncům, tyto poskytnuté služby ve lhůtách sjednaných ve smlouvě podle § 17 odst. 1. 

Pokud není mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovatelem smlouva sjednána, a jsou-li 

zdravotní pojišťovny podle tohoto zákona povinny poskytnuté zdravotní služby uhradit, 

uhradí je ve stejných lhůtách jako poskytovatelům, se kterými zdravotní pojišťovna uzavřela 

smlouvu podle § 17 odst. 1. 

 

(3) Zdravotní pojišťovna poskytne smluvnímu poskytovateli zdravotních služeb 

úhradu ve výši 100 Kč za každý den, ve kterém byla v období od 1. ledna do 31. prosince 

2014 poskytnuta lůžková péče jejímu pojištěnci, a to za každého takového pojištěnce, 

přičemž se den, ve kterém byl pojištěnec přijat k poskytování lůžkové péče, a den, 

ve kterém bylo poskytování lůžkové péče ukončeno, počítá jako jeden den (dále jen 

„kompenzace“). Zdravotní pojišťovna kompenzaci vypočte z údajů o poskytnuté 

lůžkové péči vykázaných poskytovatelem do 31. března 2015 a uznaných zdravotní 

pojišťovnou. 

 

 (4) Kompenzace podle odstavce 3 se poskytne formou měsíčních záloh 

s následným vyúčtováním. Základ zálohy se vypočte jako jedna dvanáctina z úhrnu 

regulačních poplatků za lůžkovou péči, které byl poskytovatel povinen v roce 2013 

za tuto péči vybrat a vybrání tohoto regulačního poplatku zdravotní pojišťovně 

vykázal.  V měsíci červenci 2014 uhradí zdravotní pojišťovna poskytovateli 

sedminásobek základu zálohy, a to nejpozději do 31. července 2014.  Měsíční zálohy 

na měsíce srpen až prosinec 2014  zdravotní pojišťovna poskytovateli uhradí ve výši 

základu zálohy nejpozději k poslednímu dni každého takového kalendářního měsíce. 

Vyúčtování měsíčních záloh a vypočtené kompenzace zdravotní pojišťovna provede 

do 30. června 2015. 

  

aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252317'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252317'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252317'&ucin-k-dni='31.12.2014'
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(35) Zdravotní pojišťovny rozhodují o žádostech svých pojištěnců o vydání povolení 

podle koordinačních nařízení. Ze žádosti musí být patrné, jaké zdravotní služby pojištěnec 

hodlá čerpat, místo jejich čerpání a předpokládaná doba jejich čerpání. Zdravotní pojišťovna 

povolení podle koordinačních nařízení vydá pouze v případě, že jsou pro jeho vydání splněny 

podmínky
52)

 stanovené koordinačními nařízeními. Je-li zde důvodná obava, že požadovaná 

zdravotní služba nemůže být pojištěnci vzhledem k jeho zdravotnímu stavu a 

pravděpodobnému průběhu nemoci poskytnuta na území České republiky včas a hrozí-li 

nebezpečí z prodlení, musí zdravotní pojišťovna vydat povolení podle koordinačních nařízení 

bezodkladně. 

 

(46) Zdravotní pojišťovny poskytnou pojištěnci na jeho žádost náhradu nákladů podle 

§ 14 odst. 2 až 5 nejpozději do posledního dne následujícího měsíce po nabytí právní moci 

rozhodnutí podle § 53 odst. 1. 

 

 (57) Zdravotní pojišťovny jsou povinny zajistit svým pojištěncům  

  

a) místní dostupnost hrazených služeb. Místní dostupností se rozumí přiměřená vzdálenost 

místa poskytování hrazených služeb vzhledem k místu trvalého pobytu nebo k místu bydliště 

pojištěnce. Místní dostupnost se vyjadřuje dojezdovou dobou. Místní dostupnost zdravotnické 

záchranné služby stanoví zákon, upravující zdravotnickou záchrannou službu. Dojezdovou 

dobou se pro účely tohoto zákona rozumí doba v celých minutách, která odpovídá efektivní 

dostupnosti místa dopravním prostředkem rychlostí která je přiměřená typu pozemní 

komunikace a je v souladu se zákonem upravujícím provoz na pozemních komunikacích. 

Dojezdové doby stanoví vláda nařízením,  

  

b) časovou dostupnost hrazených služeb. Časovou dostupností se rozumí zajištění poskytnutí 

neodkladných a akutních hrazených služeb ve lhůtě odpovídající jejich naléhavosti. Lhůty 

vyjadřující časovou dostupnost plánovaných hrazených služeb stanoví vláda nařízením.  

  

 (68) Zdravotní pojišťovny jsou povinny 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. Průkaz pojištěnce nebo náhradní doklad obsahuje jméno, příjmení, 

popřípadě titul, platnost a číslo pojištěnce, kterým je v případě občanů České republiky rodné 

číslo. Zdravotní pojišťovny vedou v informačních systémech údaje o svých pojištěncích 

potřebné k provádění veřejného zdravotního pojištění pod číslem pojištěnce.  

  

 (79) 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.  

  

 (810) Zdravotní pojišťovny vedou  

  

a) seznam smluvních poskytovatelů; tento seznam, který neobsahuje údaje uvedené v písmenu 

b), je každá zdravotní pojišťovna povinna zveřejnit způsobem umožňujícím dálkový přístup,  
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b) přehled zdravotnických pracovníků poskytujících hrazené služby u jednotlivých smluvních 

poskytovatelů v členění lékař, zubní lékař a zdravotnický pracovník vykonávající nelékařské 

zdravotnické povolání podle zákona o nelékařských zdravotnických povoláních, kteří 

vykazují zdravotní pojišťovně provedené zdravotní výkony podle seznamu zdravotních 

výkonů s bodovými hodnotami (dále jen „nositel výkonu“); za tímto účelem jsou 

poskytovatelé povinni sdělovat zdravotním pojišťovnám za uplynulé čtvrtletí, a to nejpozději 

do 30 dnů, seznam jednotlivých nositelů výkonů k poslednímu dni daného čtvrtletí, s 

uvedením jména, příjmení, titulu, rodného čísla a kategorie nositele výkonu podle seznamu 

zdravotních výkonů s bodovými hodnotami; poskytovatel tuto povinnost splní i tehdy, pokud 

zdravotním pojišťovnám sdělí pouze ty změny, k nimž došlo od předchozího hlášení.  

  

 (911) Zdravotní pojišťovny dávají podnět živnostenskému úřadu ke zrušení 

živnostenského oprávnění podnikateli z důvodu neplnění závazků podnikatele platit pojistné 

na veřejné zdravotní pojištění.  

  

 (1012) Zdravotní pojišťovna je uživatelem referenčních údajů vedených v základním 

registru obyvatel o subjektech údajů, kteří jsou jejími pojištěnci, v rozsahu  

  

a) příjmení,  

  

b) jméno, popřípadě jména,  

  

c) adresa místa pobytu,  

  

d) datum, místo a okres narození; u subjektu údajů, který se narodil v cizině, datum, místo a 

stát, kde se narodil,  

  

e) datum, místo a okres úmrtí; jde-li o úmrtí subjektu údajů mimo území České republiky, 

datum úmrtí, místo a stát, na jehož území k úmrtí došlo.  

  

 (1113) Zdravotní pojišťovna je uživatelem údajů vedených v registru rodných čísel o 

fyzických osobách, které jsou jejími pojištěnci, v rozsahu  

  

a) jméno, popřípadě jména, a příjmení,  

  

b) rodné číslo,  

  

c) v případě změny rodného čísla původní rodné číslo,  

  

d) den, měsíc a rok narození.  

  

 (1214) Údaje, jichž je zdravotní pojišťovna uživatelem podle odstavců 10 a 1112 a 13, 

může využívat, jen jsou-li nezbytné pro výkon její působnosti. Využívání údajů ze základního 

registru obyvatel a z registru rodných čísel je pro zdravotní pojišťovny bezplatné. 

 

(1315) Zdravotní pojišťovny shromažďují údaje týkající se správních řízení vedených 

ve věcech náhrady nákladů za zdravotní služby čerpané pojištěnci v jiných členských státech 

Evropské unie, zejména údaje o 

 

a) zahájených řízeních o náhradě nákladů podle § 14 odst. 2 až 4, o jejich počtu, místě jejich 
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čerpání a o tom jak bylo v jednotlivých řízeních rozhodnuto, 

 

b) zahájených řízeních pro udělení předchozího souhlasu, o jejich počtu a o tom jak bylo 

v jednotlivých řízeních rozhodnuto, 

 

c) částkách, které byly podle § 14 odst. 2 až 4 pojištěncům nahrazeny. 

 

(1416) Údaje shromažďované podle odstavce 13 sdělují zdravotní pojišťovny 

v anonymizované podobě na žádost Ministerstvu zdravotnictví. Ministerstvo zdravotnictví 

tyto informace poskytuje Evropské komisi v jí stanovených lhůtách. 

 

 

*  *  * 
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Úplné znění části zákona č. 551/1991 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně 

České republiky, ve znění pozdějších předpisů, s vyznačením navrhovaných 

změn 
 

Úplné znění zahrnuje také přijatou novelu dotčeného zákona, která ještě nebyla zveřejněna ve 

Sbírce zákonů (blíže viz sněmovní tisk č. 10). 

 

*  *  * 

 

§ 5  

 

 Výdaje Pojišťovny zahrnují:  

  

a) platby za poskytované zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění (dále jen 

„hrazené služby“) podle smluv uzavřených s osobami oprávněnými poskytovat zdravotní 

služby podle zákona o zdravotních službách (dále jen „poskytovatel“),  

  

b) platby jiným zdravotním pojišťovnám nebo jiným subjektům na základě smluv o finančním 

vypořádání plateb za hrazené služby poskytnuté pojištěncům Pojišťovny,  

  

c) náhrady nákladů za neodkladnou zdravotní péči čerpanou pojištěncem v cizině a náhrady 

nákladů za zdravotní služby čerpané pojištěncem v jiném členském státě Evropské unie podle 

§ 14 zákona o veřejném zdravotním pojištění
1a)

, 

  

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

b) a c),  

  

e) úhrady částek, přesahujících limit pro regulační poplatky a doplatky za léčivé přípravky 

a potraviny pro zvláštní lékařské účely částečně hrazené z veřejného zdravotního pojištění 

nebo úhrady podílu na těchto částkách v případě změny zdravotní pojišťovny pojištěncem, 

za podmínek stanovených zvláštním právním předpisem1b)., 

 

f) úhrady za zdravotní služby a náhrady nákladů vynaložené pojištěncem na zdravotní služby 

čerpané v členských státech Evropské unie, Evropského hospodářského prostoru nebo 

ve Švýcarské konfederaci podle přímo použitelných předpisů Evropské unie upravujících 

koordinaci systémů sociálního zabezpečení a podle mezinárodních smluv v oblasti sociálního 

zabezpečení., 

 

g) úhrady částek poskytnutých podle § 40 odst. 3 a 4 zákona o veřejném zdravotním 

pojištění poskytovatelům hrazených služeb. 

 

*  *  * 
 

§ 7 

 

(1) Pojišťovna vytváří a spravuje tyto fondy: 

  

a) základní fond; zdrojem základního fondu jsou platby pojistného na veřejné zdravotní 

pojištění a další příjmy v rozsahu stanoveném prováděcím právním předpisem. Základní fond 

zdravotního pojištění slouží k úhradě hrazených služeb, k přídělům do provozního fondu ke 

aspi://module='ASPI'&link='551/1991%20Sb.%25232'&ucin-k-dni='31.12.2014'
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krytí nákladů na činnost Pojišťovny, k přídělům dalším fondům a k dalším platbám v rozsahu 

stanoveném zákonem o veřejném zdravotním pojištění nebo prováděcím právním 

předpisem, podle odstavce 3 a k úhradám částek přesahujících limit pro regulační poplatky a 

doplatky za léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely částečně hrazené z 

veřejného zdravotního pojištění nebo k úhradám podílu na těchto částkách v případě změny 

zdravotní pojišťovny pojištěncem, za podmínek stanovených zvláštním právním předpisem
1b)

, 

  

b) rezervní fond; výše rezervního fondu činí 1,5 % průměrných ročních výdajů základního 

fondu zdravotního pojištění Pojišťovny za bezprostředně předcházející tři kalendářní roky. 

Rezervní fond se tvoří příděly z pojistného převodem části zůstatku základního fondu. 

Pojišťovna může použít nejvýše 30 % finančních prostředků rezervního fondu k nákupu 

státních cenných papírů, cenných papírů se státní zárukou, cenných papírů vydávaných 

obcemi, veřejně obchodovatelných dluhopisů vydaných obchodními společnostmi a přijatých 

k obchodování na regulovaném trhu
10)

, veřejně obchodovatelných akcií a podílových listů 

přijatých k obchodování na burze cenných papírů a pokladničních poukázek České národní 

banky; tyto cenné papíry a pokladniční poukázky České národní banky zůstávají součástí 

rezervního fondu. Rezervní fond používá Pojišťovna ke krytí schodků základního fondu a ke 

krytí hrazených služeb v případech výskytu hromadných onemocnění a přírodních katastrof 

nebo Pojišťovnou nezaviněného významného poklesu výběru pojistného; výše rezervního 

fondu může v takovém případě klesnout v průběhu kalendářního roku pod minimální výši. 

Nejde-li o případ uvedený v předchozí větě, je Pojišťovna povinna udržovat rezervní fond ve 

stanovené výši, 

  

c) provozní fond, 

  

d) sociální fond, 

  

e) fond majetku, 

  

f) fond reprodukce majetku. 

 

S účinností od 1. ledna 2015: 

 

 

§ 7 

 

 (1) Pojišťovna vytváří a spravuje tyto fondy: 

  

a) základní fond; zdrojem základního fondu jsou příjmy podle § 4 písm. a). Základní fond 

zdravotního pojištění slouží k úhradě hrazených služeb, k přídělům do provozního fondu ke 

krytí nákladů na činnost Pojišťovny, k přídělům dalším fondům a k dalším platbám v rozsahu 

stanoveném zákonem o veřejném zdravotním pojištění nebo prováděcím právním 

předpisem, podle odstavce 3 a k úhradám částek přesahujících limit pro regulační poplatky a 

doplatky za léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely částečně hrazené z 

veřejného zdravotního pojištění nebo k úhradám podílu na těchto částkách v případě změny 

zdravotní pojišťovny pojištěncem, za podmínek stanovených zvláštním právním předpisem
1b)

, 

  

b) rezervní fond; výše rezervního fondu činí 1,5 % průměrných ročních výdajů základního 

fondu zdravotního pojištění Pojišťovny za bezprostředně předcházející tři kalendářní roky. 

Rezervní fond se tvoří příděly převodem části zůstatku základního fondu. Pojišťovna může 
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použít nejvýše 30 % finančních prostředků rezervního fondu k nákupu státních cenných 

papírů, cenných papírů se státní zárukou, cenných papírů vydávaných obcemi, veřejně 

obchodovatelných dluhopisů vydaných obchodními společnostmi a přijatých k obchodování 

na regulovaném trhu
10)

, veřejně obchodovatelných akcií a podílových listů přijatých k 

obchodování na burze cenných papírů a pokladničních poukázek České národní banky; tyto 

cenné papíry a pokladniční poukázky České národní banky zůstávají součástí rezervního 

fondu. Rezervní fond používá Pojišťovna ke krytí schodků základního fondu a ke krytí 

hrazených služeb v případech výskytu hromadných onemocnění a přírodních katastrof nebo 

Pojišťovnou nezaviněného významného poklesu výběru pojistného; výše rezervního fondu 

může v takovém případě klesnout v průběhu kalendářního roku pod minimální výši. Nejde-li 

o případ uvedený v předchozí větě, je Pojišťovna povinna udržovat rezervní fond ve 

stanovené výši, 

  

c) provozní fond, 

  

d) sociální fond, 

  

e) fond majetku, 

  

f) fond reprodukce majetku. 

  

 (2) Pojišťovna může vytvářet fond prevence. Z fondu prevence lze nad rámec 

hrazených služeb hradit zdravotní služby s prokazatelným preventivním, diagnostickým nebo 

léčebným efektem, jsou-li poskytovány pojištěncům v souvislosti s jejich existujícím nebo 

hrozícím onemocněním. Prostředky fondu prevence lze využít také k realizaci preventivních 

zdravotnických programů sloužících k odhalování závažných onemocnění, na podporu 

rehabilitačně rekondičních aktivit vedoucích k prokazatelnému zlepšení zdravotního stavu 

pojištěnců a dále na podporu projektů podporujících zvýšení kvality zdravotní péče, zdravý 

způsob života a zdraví pojištěnců. Zdrojem fondu jsou finanční prostředky z podílu na 

výsledku hospodaření po zdanění stanoveného statutárními orgány Pojišťovny z činností, 

které nad rámec provádění veřejného zdravotního pojištění Pojišťovna provádí v souladu se 

zákony a statutem Pojišťovny, a finanční prostředky podle § 6 odst. 7. 

  

 (3) Ministerstvo financí po projednání s Ministerstvem zdravotnictví stanoví právním 

předpisem podrobnější vymezení okruhu a výše příjmů a výdajů fondů uvedených v odstavci 

1, podmínky jejich tvorby, užití, přípustnosti vzájemných převodů finančních prostředků a 

hospodaření s nimi, limit nákladů na činnost podle § 5 písm. d) krytých ze zdrojů základního 

fondu, a to z prostředků získaných z příjmů podle § 4 písm. a), pokut a náhrad nákladů na péči 

hrazenou ze zdravotního pojištění vynaložených v důsledku protiprávního jednání vůči 

pojištěnci10), které smí Pojišťovna použít k tvorbě provozního fondu za každé účetní období 

včetně postupu propočtu tohoto limitu. 

  

 (4) Zůstatky fondu sociálního, případně jiného fondu vytvořeného v rámci povoleného 

limitu maximální výše nákladů na činnost a maximální výše výdajů na pořízení hmotného a 

nehmotného majetku čerpaného v souladu s rozhodnutím Správní rady ve prospěch 

zaměstnanců Pojišťovny se převádí k 1. lednu 1999 jako mimořádný příděl sociálního fondu. 

Pokud Pojišťovna vytvářela v rámci tohoto limitu provozní fond, převádí se jeho zůstatek do 

následujícího období. Finanční zůstatky ostatních účelových fondů se převádí k 1. lednu 1999 

jako mimořádný příděl rezervního fondu. Pokud má Pojišťovna rezervní fond naplněn, 

převede zůstatky účelových fondů do základního fondu. Převod ostatních zůstatků účelových 
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fondů provede Pojišťovna v souladu s podmínkami uvedenými ve vyhlášce Ministerstva 

financí s využitím převodových můstků nové účtové osnovy. 

  

 (5) Finanční prostředky Pojišťovny musí být uloženy v bance požívající výhody 

jednotné licence podle práva Evropských společenství. 

  

 (6) Pojišťovna nesmí zřizovat a provozovat poskytovatele
5)

 a podnikat
6)

 s prostředky 

plynoucími z veřejného zdravotního pojištění. 

  

*  *  * 
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Úplné znění části zákona č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, 

podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, ve znění pozdějších 

předpisů, s vyznačením navrhovaných změn 
 

Úplné znění zahrnuje také přijatou novelu dotčeného zákona, která ještě nebyla zveřejněna ve 

Sbírce zákonů (blíže viz sněmovní tisk č. 10). 

 

*  *  * 

 

§ 13  

 

Výdaje zaměstnanecké pojišťovny  

 

 Výdaji zaměstnanecké pojišťovny jsou  

  

a) platby za hrazené služby podle smluv uzavřených s poskytovateli,  

  

b) platby jiným zdravotním pojišťovnám anebo jiným subjektům na základě smluv o 

finančním vypořádání plateb za hrazené služby poskytnuté pojištěncům zaměstnanecké 

pojišťovny,  

  

c) náhrady nákladů za neodkladnou zdravotní péči čerpanou pojištěncem v cizině a náhrady 

nákladů za zdravotní služby čerpané pojištěncem v jiném členském státě Evropské unie podle 

§ 14 zákona o veřejném zdravotním pojištění
23)

, 

  

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

b) a c),  

  

e) úhrady částek, přesahujících limit pro regulační poplatky a doplatky za léčivé přípravky a 

potraviny pro zvláštní lékařské účely částečně hrazené z veřejného zdravotního pojištění nebo 

úhrady podílu na těchto částkách v případě změny zdravotní pojišťovny pojištěncem, za 

podmínek stanovených zvláštním právním předpisem
1b)

, 

 

f) úhrady za zdravotní služby a náhrady nákladů vynaložené pojištěncem na zdravotní služby 

čerpané v členských státech Evropské unie, Evropského hospodářského prostoru nebo ve 

Švýcarské konfederaci podle přímo použitelných předpisů Evropské unie upravujících 

koordinaci systémů sociálního zabezpečení a podle mezinárodních smluv v oblasti sociálního 

zabezpečení., 

 

g) úhrady částek poskytnutých podle § 40 odst. 3 a 4 zákona o veřejném zdravotním 

pojištění poskytovatelům hrazených služeb. 

 

*  *  * 

 

§ 17 

 

Základní fond zdravotního pojištění zaměstnanecké pojišťovny 

 

 (1) Základní fond zdravotního pojištění slouží k úhradě poskytnutých hrazených 

služeb, k přídělům do provozního fondu ke krytí nákladů na činnost zaměstnanecké 

aspi://module='ASPI'&link='551/1991%20Sb.%25232'&ucin-k-dni='31.12.2014'
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pojišťovny, k přídělům dalším fondům a k dalším platbám v rozsahu stanoveném zákonem 

o veřejném zdravotním pojištění nebo prováděcím právním předpisem a k úhradám částek, 

přesahujících limit pro regulační poplatky a doplatky za léčivé přípravky a potraviny pro 

zvláštní lékařské účely částečně hrazené z veřejného zdravotního pojištění nebo úhradám 

podílů na těchto částkách v případě změny zdravotní pojišťovny pojištěncem, za podmínek 

stanovených zvláštním právním předpisem
1b)

. Zdrojem základního fondu jsou platby 

pojistného na veřejné zdravotní pojištění a další příjmy v rozsahu stanoveném prováděcím 

právním předpisem. 

  

 (2) Schodky vzniklé při hospodaření s tímto fondem jsou kryty finančními prostředky 

rezervního fondu. 

  

S účinností od 1. ledna 2015: 

 

§ 17 

 

Základní fond zdravotního pojištění zaměstnanecké pojišťovny 

 

 (1) Základní fond zdravotního pojištění slouží k úhradě poskytnutých hrazených 

služeb, k přídělům do provozního fondu ke krytí nákladů na činnost zaměstnanecké 

pojišťovny, k přídělům dalším fondům a k dalším platbám v rozsahu stanoveném zákonem 

o veřejném zdravotním pojištění nebo prováděcím právním předpisem a k úhradám částek, 

přesahujících limit pro regulační poplatky a doplatky za léčivé přípravky a potraviny pro 

zvláštní lékařské účely částečně hrazené z veřejného zdravotního pojištění nebo úhradám 

podílů na těchto částkách v případě změny zdravotní pojišťovny pojištěncem, za podmínek 

stanovených zvláštním právním předpisem
1b)

. Zdrojem základního fondu jsou příjmy podle 

§ 12 odst. 1 a další příjmy v rozsahu stanoveném prováděcím právním předpisem. 

  

 (2) Schodky vzniklé při hospodaření s tímto fondem jsou kryty finančními prostředky 

rezervního fondu. 

 

*  *  * 


