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1. Úvod 

 

V této diplomové práci, jak je již patrno z jejího názvu, hodlám postihnout podstatu 

vybraných institutů veřejného zdravotního pojištění v České republice, rozebrat stávající 

právní úpravu v této oblasti a zejména pak věnovat se jejím možným změnám v souvislosti 

s reformou zdravotnictví, kterou v současné době připravuje Ministerstvo zdravotnictví ČR 

(dále též jen „ministerstvo“). Mým cílem přitom není do detailu popsat a rozebrat systém 

českého veřejného zdravotního pojištění obecně – takové práce ostatně již existují. 

Jednotlivými částmi systému veřejného zdravotního pojištění se budu zabývat jen do té míry, 

do jaké je to třeba k porovnání s novým systémem, jak jej navrhuje ministerstvo. 

 

Nejprve se pokusím definovat veřejné zdravotní pojištění, vysvětlit, v čem spočívá jeho 

podstata, a nabídnout alespoň nejzákladnější přehled zdrojů, ze kterých je možno čerpat další 

informace. Krátce se zastavím u historie a vývoje systému veřejného zdravotního pojištění na 

českém území, podrobněji popíši stávající právní úpravu a její klíčové aspekty. Hlavní část 

práce věnuji popisu připravované reformy veřejného zdravotního pojištění, přičemž se 

pokusím identifikovat její možné přínosy i rizika. Dále se zastavím u aktuálního vývoje, 

neboť v současné době je předložena ještě jiná změna zákona o veřejném zdravotním 

pojištění. Závěrem pak nabídnu stručné shrnutí a svůj osobní názor na budoucí vývoj systému 

veřejného zdravotního pojištění. 

 

Kromě odborné literatury, článků, právních předpisů, judikatury a dalších standardních zdrojů 

budu též čerpat z legislativních návrhů schválených vládou, které však ještě nebyly 

projednávány v Parlamentu ČR. Konkrétně se jedná o věcné záměry připravovaných 

reformních zákonů (paragrafová znění v době uzavírky rukopisu této práce ještě nebyla 

zveřejněna).  Práce se samozřejmě opírá též o další materiály a dokumenty ministerstva, 

protože v zásadě neexistují jiné věrohodné zdroje informací o připravované reformě. 

 

Toto téma jsem si vybrala zejména proto, že o systém veřejného zdravotního pojištění a jeho 

zakotvení v legislativě se zajímám dlouhodobě, a to i z profesního hlediska. Atraktivita 

tématu pro mě spočívá rovněž v jeho aktuálnosti – je totiž nesmírně zajímavé sledovat, jak se 

rodí koncepčně zcela nový systém, na jaké problémy při svém vzniku naráží a jak se s nimi 

dokáže potýkat. Zároveň se jedná o téma, které je v současné době hodně diskutované, dalo 

by se dokonce říci, že do jisté míry hýbe společností. 
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Zajímavá je pro mě též skutečnost, že právní úprava veřejného zdravotního pojištění jako 

součásti zdravotnického práva velmi úzce souvisí také s trestněprávními aspekty chování 

jednotlivých stran systému veřejného zdravotního pojištění. Patrné je to zejména v rámci 

poskytování zdravotních služeb (viz např. kvalifikovaná skutková podstata trestného činu 

neposkytnutí pomoci nebo trestný čin ublížení na zdraví), trestného činu se mohou dopustit i 

plátci pojistného na zdravotní pojištění (trestný čin neodvedení daně, pojistného na sociální 

zabezpečení, na úrazové pojištění, na zdravotní pojištění a příspěvku na státní politiku 

zaměstnanosti). 
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2. Obecný vhled do problematiky veřejného zdravotního pojištění 

 

2.1. Podstata veřejného zdravotního pojištění 

 

Definici veřejného zdravotního pojištění náš právní řád neobsahuje. Vymezení tohoto pojmu 

je obtížně dohledatelné i v odborné literatuře. Obecně lze říci, že zdravotní pojištění je jedním 

z možných způsobů řešení sociálního zabezpečení v oblasti poskytování zdravotní péče. 

Veřejnost zdravotního pojištění spočívá v tom, že je zakotveno v zákoně jako povinné pro 

některé skupiny osob, a že stát ukládá určitým osobám povinnost pravidelně přispívat 

určitými finančními prostředky. Podstatou systému veřejného zdravotního pojištění pak je 

sdružení těchto finančních prostředků do fondu veřejného zdravotního pojištění a uhrazování 

potřebné zdravotní péče z takto vzniklého fondu.1 

 

Veřejné zdravotní pojištění funguje na základě trojstranného vztahu tvořeného pojištěncem, 

zdravotní pojišťovnou a zdravotnickým zařízením. Pojištěnec je v tomto trojúhelníku tím, 

komu jsou poskytovány služby jak zdravotní pojišťovnou, tak zdravotnickým zařízením. Za 

účast v systému veřejného zdravotního pojištění přitom pojištěnec (nebo za něj jiná osoba či 

stát) platí příspěvek do systému veřejného zdravotního pojištění. Zdravotní pojišťovna 

zajišťuje pojištěnci přístup ke zdravotní péči bez přímé úhrady, čehož dosahuje uzavíráním 

smluv o poskytování a úhradě zdravotní péče se zdravotnickými zařízeními. Smlouva o 

poskytování a úhradě zdravotní péče zakládá synallagmatický vztah, jehož předmětem je 

závazek zdravotnického zařízení poskytnout pojištěnci zdravotní péči a závazek zdravotní 

pojišťovny tuto zdravotní péči uhradit. 

 

2.2. Obecné principy veřejného zdravotního pojištění a jeho financování 

 

Základním principem veřejného zdravotního pojištění je jeho obligatornost. Ta se projevuje 

povinnou účastí pojištěnců v tomto systému, zákonným vymezením rozsahu zdravotní péče 

hrazené z veřejného zdravotního pojištění a zejména povinnou solidaritou bohatých 

s chudými a zdravých s nemocnými, která je zabezpečována přerozdělováním vybraných 

                                                 
1 Srov.: Tröster, P. a kol. Právo sociálního zabezpečení. 3. aktualizované a doplněné vydání. C.H.Beck. Praha, 
2005, str. 117, 123 
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finančních prostředků. Veřejné zdravotní pojištění se dále vyznačuje průběžným systémem 

financování. Právní úprava veřejného zdravotního pojištění je obecně kogentní.2 

 

2.3. Zdroje informací o veřejném zdravotním pojištění 

 

Relevantní literatura v České republice absentuje. Důvodem je pravděpodobně skutečnost, že 

stávající právní úprava veřejného zdravotního pojištění byla přijímána jako dočasná3 a 

postrádá ucelenou koncepci. Systém veřejného zdravotního pojištění obecně je v České 

republice těžko uchopitelný. Podléhá dynamickým, avšak stále pouze dílčím změnám, což 

přináší ještě větší nepřehlednost právní úpravy v této oblasti. Je rovněž předmětem častých 

ústavněprávních žalob4. Ze všech těchto důvodů je české veřejné zdravotní pojištění jen 

obtížně zachytitelné v ucelené podobě. 

 

V ČR však existují četné práce, které se věnují jednotlivým aspektům systému veřejného 

zdravotního pojištění, jako např. některým jeho koncepčním změnám5 nebo jeho vztahu 

k právu sociálního zabezpečení6 či k právu evropskému7. 

 

Zahraniční literatura se veřejným zdravotním pojištěním zabývá nesrovnatelně více. Existují 

komparatistické publikace popisující rozličné systémy veřejného zdravotního pojištění8, lze 

najít i monografie zabývající se jednotlivými národními systémy9. 

 

                                                 
2 Tamtéž, s. 141 
3 Viz dále str. 7 této práce 
4 viz např. nález Ústavního soudu Pl. ÚS 35/95, publikovaný pod č. 206/1996 Sb.; usnesení Ústavního soudu Pl. 
ÚS 23/98, U 33/14 SbNU 319; nález Ústavního soudu Pl.ÚS 24/99, publikovaný pod č. 167/2000 Sb.; nález 
Ústavního soudu Pl. ÚS 14/02, publikovaný pod č. 207/2003 Sb.; nález Ústavního soudu Pl. ÚS 36/05, 
publikovaný pod č. 57/2007 Sb.; nebo nejnověji nález Ústavního soudu Pl. ÚS 1/08, publikovaný pod č. 
251/2008 Sb. 
5 Havlíček. K., Hemelík, T. Nad veřejným zdravotním pojištěním. 1. vydání. Orac. Praha, 1998; Trnková, L. 
Novela zdravotního pojištění od 1.4.1997. Pragoeduca. Praha, 1997 
6 Tröster, P. a kol. Právo sociálního zabezpečení. 3. aktualizované a doplněné vydání. C.H.Beck. Praha, 2005 
7 Křepelka F. Evropské zdravotnické právo. 1. vydání. LexisNexis CZ s.r.o. Praha, 2004 
8 Saltman, R. B., Busse R., Figueras, J. Social health insurance systems in western Europe. Open University 
Press. England, 2004 
9 Exter, A. den, Competitive Social Health Insurance, Yearbook 2004. Erasmus University Press. Rotterdam, 
2005  
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3. Stručný nástin historického vývoje právní úpravy systému veřejného zdravotního 

pojištění v České republice 

 

3.1. Tradice a vývoj do roku 1989 

 

Zdravotní pojištění v českých zemích má dlouhou tradici. Již na konci 19. století byly 

v Rakousku-Uhersku přijaty zákony o povinném úrazovém a nemocenském pojištění 

dělnictva10. 

 

Nově vzniklý samostatný československý stát navázal na rakousko-uherskou tradici a dále 

zdokonalil systém povinného nemocenského pojištění – bylo zavedeno zákonné pojištění 

všech zaměstnanců v pluralitním systému nemocenských pojišťoven11. Lepší postavení měli 

zaměstnanci státu a veřejných institucí – ti byli pojištěni podle zvláštního zákona12 

prostřednictvím Léčebného fondu veřejných zaměstnanců, který jim zajišťoval řadu výhod 

(mj. po dobu nemoci pobírali místo dávek plný plat). 

 

Po druhé světové válce došlo ke změně koncepce českého zdravotnictví po vzoru sira 

Williama Beveridge – všechny formy sociálního zabezpečení měly být sjednoceny do jednoho 

systému, který měl být přeměněn na univerzální národní pojištění. V roce 1948 byla tato 

koncepce vtělena do zákona o národním pojištění13, který byl ve své době považován za velmi 

pokrokový. Ve významné míře došlo ke zrovnoprávnění všech pojištěnců, nově byl zaveden 

princip vzniku pojištění ze zákona (bez ohledu na to, zda se pojištěnec přihlásil či zda zaplatil 

pojistné).14 

 

Počátkem padesátých let pak byl princip univerzálního národního pojištění opuštěn a došlo 

k zavedení jednotného státního monopolu v poskytování zdravotní péče, a tedy ke znárodnění 

zdravotnictví. Zdravotní péče byla nadále pojímána jako služby poskytované státními 

                                                 
10 Zákonem č. 1/1888 ř.z. bylo zavedeno povinné úrazové pojištění dělníků, zákon č. 33/1888 ř.z. upravoval 
jejich povinné nemocenské pojištění. Tyto zákony bývají označovány jako Taafeho reforma. Srov.: Tröster, P. a 
kol. Právo sociálního zabezpečení. 3. aktualizované a doplněné vydání. Praha: C.H.Beck, 2005, str. 29  
11 Zákon č. 221/1924 Sb. z. a n., o pojištění zaměstnanců pro případ nemoci, invalidity a stáří 
12 Zákon č. 221/1925 Sb. z. a n., o nemocenském pojištění veřejných zaměstnanců 
13 Zákon č. 99/1948 Sb., o národním pojištění 
14 Srov.: Tröster, P. a kol. Právo sociálního zabezpečení. 3. aktualizované a doplněné vydání. Praha: C.H.Beck, 
2005, str. 33 
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zdravotnickými zařízeními financovanými prostřednictvím státního rozpočtu.15 Tento systém 

pak s drobnými změnami trval až do roku 1989. 

 

3.2. Období po roce 1989 

 

Prvním krokem k reformě zdravotnictví po roce 1989 nutně muselo být zrušení státního 

monopolu v této oblasti. Po privatizaci se mohlo přistoupit k zavedení povinného zdravotního 

pojištění. 

 

Tento záměr našel své první vyjádření v ústavním zákoně č. 23/1991 Sb. resp. 2/1993 Sb., 

Listině základních práv a svobod (dále jen „Listina“), konkrétně v jejím článku 31 v hlavě 

čtvrté (Hospodářská, sociální a kulturní práva). Tento článek dodnes tvoří právní základ 

systému veřejného zdravotního pojištění v České republice. Stanoví: 

 

„Čl. 31 

 

Každý má právo na ochranu zdraví. Občané mají na základě veřejného pojištění právo na 

bezplatnou zdravotní péči a na zdravotní pomůcky za podmínek, které stanoví zákon.“ 

 

Tímto zákonem se stal nejprve zákon č. 550/1991 Sb., o všeobecném zdravotním pojištění 

(dále jen „zákon č. 550/1991 Sb.“), který nabyl účinnosti dne 1.1.1992. Jednalo se o relativně 

stručný právní předpis, který se v oblasti vymezení rozsahu hrazené zdravotní péče a 

podmínek jejího poskytování odkazoval na Zdravotní řád, vydávaný nařízením vlády, a na 

další prováděcí předpisy. 

 

Spolu s ním byl přijat zákon č. 551/1991 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně České 

republiky (dále jen „zákon č. 551/1991 Sb.“), kterým byla s účinností od 1.1.1992 zřízena 

Všeobecná zdravotní pojišťovna České republiky (dále jen „Všeobecná zdravotní pojišťovna 

ČR“) jako právní nástupce Správy všeobecného zdravotního pojištění16. Všeobecná zdravotní 

                                                 
15 Tröster, P. Všeobecné zdravotní pojištění a jeho změny od ledna 1994. Všehrd 1/1994, str. 33 an. 
16 Aby Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR mohla zahájit svou činnost od 1.1.1992, bylo zapotřebí vytvořit v 
předstihu institucionální a organizační předpoklady již v roce 1991. Proto byla k 1.9.1991 při Ministerstvu 
zdravotnictví České republiky zřízena Správa všeobecného zdravotního pojištění. Více viz Vládní návrh „Zásady 
zákona České národní rady o všeobecném zdravotním pojištění“, tisk České národní rady č. 400 ze dne 
25.9.1991 
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pojišťovna ČR se tak stala jedinou institucí oprávněnou provádět všeobecné zdravotní 

pojištění pro české pojištěnce. 

 

V souvislosti se snahou navázat na předválečnou tradici a umožnit konkurenci více 

zdravotních pojišťoven byl o necelý rok později cestou poslanecké iniciativy přijat zákon č. 

280/1992 Sb., o resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách (dále 

jen „zákon č. 280/1992 Sb.“). Tato norma s účinností od 1.7.1992 umožnila vznik dalších 

zdravotních pojišťoven vedle Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR, a tak umožnila 

pojištěncům volbu zdravotní pojišťovny. Ne však zcela – podle původního znění zákona 

zaměstnanecké zdravotní pojišťovny pojišťovaly především zaměstnance, důchodce (bývalé 

zaměstnance) a jejich rodinné příslušníky těch zaměstnavatelských subjektů, které měly na 

zřízení této pojišťovny účast, a dále pojištěnce podle zákona č. 550/1991 Sb. Tento princip 

byl opuštěn až novelou č. 60/1995 Sb., která předmětné ustanovení zrušila a tak zcela otevřela 

zdravotní pojišťovny založené podle zákona č. 280/1992 Sb. všem pojištěncům bez rozdílu. 

 

K této trojici základních zákonů upravujících veřejné (resp. v tehdejší terminologii 

„všeobecné“) zdravotní pojištění posléze přibyl ještě zákon č. 592/1992 Sb., o pojistném na 

všeobecné zdravotní pojištění (dále jen „zákon č. 592/1992 Sb.), který s účinností od 1.1.1993 

upravil výši pojistného na všeobecné zdravotní pojištění (dále jen „pojistné“), penále, způsob 

jejich placení, kontrolu, vedení evidence plátců pojistného a zřízení zvláštního účtu 

všeobecného zdravotního pojištění (§ 1 zákona č. 592/1992 Sb.). 

 

Nastíněná právní úprava přes četné novelizace platila téměř pět let, dokud Ústavní soud17 

neshledal rozpor zákona č. 550/1991 Sb. s Listinou i s Ústavou České republiky. Ústavní soud 

v nálezu vyhověl návrhu 43 poslanců na zrušení zmocňovacích ustanovení obsažených 

v zákoně č. 550/1991 Sb., jakož i předmětných prováděcích předpisů. Přijal tak argumentaci 

navrhovatelů, že „meze ústavního práva na bezplatnou zdravotní péči na základě veřejného 

pojištění, jak je občanům České republiky zajištěna v čl. 31 Listiny, lze stanovit výlučně 

zákonem a nikoliv dalšími podzákonnými předpisy“. Vykonatelnost nálezu byla přitom 

odložena na 1.4.1997. 

 

                                                 
17 Nález Pl. ÚS 35/95 (publikovaný pod č. 206/1996 Sb.) ze dne 10.7.1996 
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Tentýž den pak vstoupil v účinnost zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o 

změně a doplnění některých souvisejících zákonů (dále jen „zákon č. 48/1997 Sb.“), který 

nahradil dosavadní zákon č. 550/1991 Sb. i s jeho prováděcími předpisy a zavedl též nový 

pojem „veřejné zdravotní pojištění“, jímž nahradil do té doby používané sousloví „všeobecné 

zdravotní pojištění“.18 

 

Tato norma byla původně zamýšlena jako přechodné řešení – byla přijata narychlo z důvodu 

již zmiňovaného nálezu Ústavního soudu, který zrušil základ tehdejší právní úpravy 

všeobecného zdravotního pojištění. Pro nedostatek času při přípravě nového zákona došlo 

v podstatě k pouhému převzetí obsahu zrušených prováděcích předpisů přímo do textu 

zákona. Zákon č. 48/1997 Sb. měl platit pouhý jeden rok19, než bude možno zpracovat 

ucelenou koncepci a na jejím základě vydat nový zákon.20 

 

Na doklad tohoto záměru byl ve druhém čtení zákona schválen pozměňovací návrh 

poslankyně Evy Fischerové, kterým byla omezena účinnost zákona do 30.6.1998. 

 

Toto ustanovení bylo novelizováno nejprve zákonem č. 127/1998 Sb., kdy byla účinnost 

prodloužena do 31. prosince 1999, tedy o osmnáct měsíců. Zákon č. 363/1999 Sb., o 

pojišťovnictví a o změně některých souvisejících zákonů, prodloužil účinnost o další rok do 

31. prosince 2000. Až novela č. 459/2000 Sb. s účinností od 31. prosince 2000 omezení 

účinnosti zákona č. 48/1997 Sb. bez náhrady zrušila. 

 

                                                 
18 § 56 odst. 3 zákona č. 48/1997 Sb.: Kde se v jiných předpisech používá pojmu „všeobecné zdravotní 
pojištění“, rozumí se tím „veřejné zdravotní pojištění.  
19 „Nesouhlasíme-li s dnešním systémem, shodněme se alespoň na tom, že si vzájemně vytvoříme časový prostor 
pro hledání nového konceptu financování zdravotní péče. Takový prostor vidím v časovém horizontu do 30. 
6.1998, kdy tato norma bude nahrazena novou právní úpravou. Po tuto dobu však nenechme občana na pospas. 
..... Chci znovu potvrdit, že tuto normu chápeme jako normu přechodnou a znovu potvrdit, že termín nahrazení 
této normy navrhuji 30. 6. 1998.“ 
Jan Stráský, ministr zdravotnictví ČR, v rozpravě k prvnímu čtení Sněmovního tisku 98/0 (později schváleného 
jako zákon č. 48/1997 Sb.) v Poslanecké sněmovně 19. prosince 1996 
20 „Nový zákon nemá ambici přinášet převratná, často diskutovaná, avšak neucelená nová koncepční řešení 
systému všeobecného zdravotního pojištění, která navíc dosud nenalézají širší odborný, politický i občanský 
konsensus. Osnova vychází z poznání, že dosavadní systém, který se vyvíjí již šestým rokem, představuje takový 
způsob financování zdravotnictví, jehož možnosti se dosud nevyčerpaly, byť je zřejmé, že bude potřebné sáhnout 
k základní revizi celého systému. .... Z připomínek uplatněných v rámci meziresortního připomínkového řízení 
bylo vyhověno pouze těm, které byly legislativně technického či zpřesňujícího charakteru, a to vzhledem k pojetí 
tohoto zákona, jehož cílem je pouze vyhovět nálezu Ústavního soudu a provést formou zákona dosavadní právní 
úpravu obsaženou v podzákonných normách. Všechny připomínky směřující nad rámec tohoto cíle budou 
Ministerstvem zdravotnictví využity při dalších pracech na právní úpravě všeobecného zdravotního pojištění.“ 
Více viz důvodová zpráva. 
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4. Stávající právní úprava veřejného zdravotního pojištění 

 

Zákon č. 48/1997 Sb. zůstává součástí českého právního řádu již více než deset let. Za tu dobu 

byl téměř padesátkrát novelizován, poslední rozsáhlejší novelizace byla provedena zákonem 

č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů. 

 

Součástí českého právního řádu a pilíři, na kterých spočívá stávající právní úprava systému 

veřejného zdravotního pojištění, dodnes jsou, byť ve značně změněné podobě, také tři již výše 

zmíněné zákony: zákon č. 592/1992 Sb., zákon č. 551/1991 Sb., a konečně zákon č. 280/1992 

Sb.  

 

4.1. Zákon č. 48/1997 Sb. 

 

Nejdůležitějším zákonem ze čtyř výše zmíněných je bezesporu již několikrát zmiňovaný 

zákon č. 48/1997 Sb. Jak již vyplývá z jeho názvu, těžištěm tohoto zákona je úprava 

veřejného zdravotního pojištění. Kromě toho zákon obsahuje též stanovení rozsahu a 

podmínek, za nichž je pojištěncům poskytována zdravotní péče, a dále upravuje způsob 

stanovení cen a úhrad léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely (dále společně 

též „léčiva“) hrazených z veřejného zdravotního pojištění.  

 

4.1.1. Osobní rozsah veřejného zdravotního pojištění 

 

V rámci úpravy veřejného zdravotního pojištění zákon č. 48/1997 Sb. v § 2 stanoví, kdo je 

zdravotně pojištěn, a tedy kdo je účastníkem systému veřejného zdravotního pojištění. Jsou to 

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

republiky nemají trvalý pobyt, pokud jsou zaměstnanci zaměstnavatele, který má sídlo nebo 

trvalý pobyt na území České republiky. Zákon pro tyto osoby používá pojem „pojištěnci“. 

Osoby neuvedené v § 2 nemohou být pojištěnci; osoby v § 2 uvedené se přitom své účasti na 

veřejném zdravotním pojištění nemohou vzdát. Zákon rovněž taxativně určuje okamžiky, kdy 

těmto osobám účast na veřejném zdravotním pojištění vzniká a zaniká. Je zde tedy zaveden 

princip povinné účasti na veřejném zdravotním pojištění pro zákonem stanovené skupiny 

osob. 
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4.1.2. Pojistné 

 

V samostatné části zákon č. 48/1997 Sb. ukládá povinnost platit pojistné21, stanoví skupiny 

osob, které jsou plátci pojistného, určuje okamžik vzniku a zániku povinnosti platit pojistné a 

konečně obsahuje odkaz na zákon č. 592/1992 Sb., který stanoví výši a způsob placení 

pojistného. 

 

Není zřejmé, proč se zákonodárce rozhodl úpravu některých aspektů pojistného vyčlenit do 

zvláštního zákona. Úprava tohoto institutu tak působí roztříštěně a nejednotně, což významně 

přispívá k nepřehlednosti zdravotnické legislativy22. 

 

4.1.3. Práva a povinnosti pojištěnce 

 

Základními právy pojištěnce jsou, vedle práva na zdravotní péči, bezesporu právo na výběr 

zdravotní pojišťovny a právo na výběr lékaře.23 Pojištěnec má právo zvolit si jakoukoliv 

zdravotní pojišťovnu a jakéhokoli lékaře, pokud tak učiní v souladu se zákonem24. 

 

Zdravotní pojišťovna není oprávněna pojištěnce odmítnout, avšak zvolený lékař tak učinit 

může, nejedná-li se o pojištěnce z jeho spádového území25 nebo o poskytnutí nutné a 

neodkladné péče26. 

 

Zákon umožňuje lékaři odmítnout pojištěnce ve dvou situacích. Jednak tehdy, jestliže by 

přijetím nového pojištěnce do péče bylo překročeno únosné pracovní zatížení lékaře – avšak 

míru únosnosti svého pracovního zatížení posuzuje lékař sám27, což zvyšuje riziko zneužívání 

tohoto principu. Druhou situací, ve které lékař může pojištěnce odmítnout, je přílišná 

vzdálenost bydliště pojištěnce pro výkon případné návštěvní služby. To se však týká pouze 

                                                 
21 Nesplní-li plátce tuto povinnost ve větším rozsahu, spáchá trestný čin neodvedení daně, pojistného na sociální 
zabezpečení, na úrazové pojištění, na zdravotní pojištění a příspěvku na státní politiku zaměstnanosti podle § 147 
trestního zákona. 
22 Více viz Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění, str. 7 (ve znění schváleném usnesením vlády 
č. 367 ze dne 9.4.2008), dále jen „Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění“ 
23 Více viz např. Mach, J. Medicína a právo. 1. vydání. Praha: C.H.Beck, 2006, str. 80 
24 Zdravotní pojišťovnu lze změnit jednou za dvanáct měsíců vždy k prvnímu dni kalendářního čtvrtletí, lékaře 
lze změnit jednou za tři měsíce. § 11 odst. 1 písm. a), b) 
25 O „spádových územích“ se zmiňuje § 39 odst. 2 zákona č. 20/1966 Sb. a na něj navazující vyhlášky č. 
242/1991 Sb. a 394/1991 Sb., spádová území však nejsou nikde v legislativě definována. 
26 Viz dále str. 17 této práce 
27 § 11 odst. 1 písm. b) 
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registrujícího praktického lékaře a registrujícího praktického lékaře pro děti a dorost, neboť 

jiní lékaři návštěvní službu neposkytují28. 

 

Zákon tedy sice dává pojištěnci právo na výběr lékaře, avšak ve skutečnosti je toto právo 

omezeno kapacitou lékařů, která je navíc jejich vlastním rozhodnutím. Vzhledem k tomu, že 

dnes zákon nezaručuje dostupnost zdravotnického zařízení, je vše vázáno na zajištění fyzické 

dostupnosti zdravotnických zařízení. Ve světle výše uvedeného práva lékaře odmítnout přijetí 

pojištěnce do péče je však zřejmé, že vysoký počet lékařů sám o sobě nezaručuje, že každému 

pojištěnci bude poskytnuta potřebná zdravotní péče.29 

 

Mezi nejdůležitější práva pojištěnce se řadí právo, které vyplývá ze samé podstaty veřejného 

zdravotního pojištění – právo na zdravotní péči bez přímé úhrady, pokud taková péče byla 

poskytnuta v souladu se zákonem č. 48/1997 Sb. Zákon dále zdůrazňuje, že lékař nesmí za 

tuto zdravotní péči přijmout od pojištěnce žádnou úhradu.30 

 

Účelem ustanovení, které bylo do zákona doplněno pozměňovacím návrhem poslankyně Evy 

Fischerové, bylo zamezit neformálním platbám u lékaře31 a zajistit tak soulad zákona č. 

48/1997 Sb. s právem na bezplatnou zdravotní péči zakotveným v čl. 31 Listiny.32 Po více než 

deseti letech od této novely lze konstatovat, že citované ustanovení svůj účel nesplnilo – 

někteří lékaři dodnes tyto platby vyžadují33 a přes deklarovanou protiprávnost této praxe proti 

nim neexistuje účinný postih.  

 

Naopak dnes pociťujeme negativní důsledky tohoto ustanovení, neboť pokud pojištěnec 

požaduje lepší (a dražší) zdravotní péči34, než která je hrazena z veřejného zdravotního 

pojištění, je nucen zaplatit celou cenu této zdravotní péče. Zákazem přijmout od pojištěnce 

                                                 
28 a contrario § 20 odst. 3 část věty za středníkem 
29 Více viz Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění, str. 7 
30 Ve znění účinném do 31.12.2007 byla dikce zákona ještě přísnější – bylo stanoveno, že lékař nesmí přijmout 
od pojištěnce žádnou úhradu ani v souvislosti s poskytnutím této péče. Citované ustanovení zákona (resp. to, co 
z něj zbylo po 1.1.2008) se nachází v § 11 odst. 1 písm. d) zákona a jde o proslulý „paragraf Fišerové“. 
31 „Jsou to tyto tak v současnosti nechvalně známé, psychologicky vynucené příspěvky na režii, tzv. dary v 
bezprostřední vazbě na poskytnutou péči, nebo poplatky na nelegitimní průkazky, které jsou vyžadovány v částce 
200 - 400 korun, či zápisné, které jsou v řadě lékařských praxí protiprávně zavedené.“ Eva Fischerová v obecné 
rozpravě ke druhému čtení Sněmovního tisku 270 (později schváleného jako zákon č. 2/1998 Sb.) v Poslanecké 
sněmovně 17. října 1997 
32 Více viz stenoprotokol 15. schůze Poslanecké sněmovny ve funkčním období 1996-1998 
33 Dostál, O. Několik poznámek k věcným záměrům zákonů z oblasti zdravotního pojištění, Zdravotnictví a 
právo 02/2008, str. 9 
34 Např. kvalitnější kyčelní kloub při totální endoprotéze, nebo lepší čočku při operaci katarakty 
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jakoukoliv úhradu za zdravotní péči hrazenou z veřejného zdravotního pojištění zákon 

efektivně zabraňuje pojištěnci čerpat základní úhradu z veřejného zdravotního pojištění a 

doplácet jen rozdíl, o který je jím zvolený „nadstandard“ dražší.35 Pojištěncům je tak 

neúměrně ztěžována volba mezi různými alternativami řešení jejich zdravotního stavu.36 

 

4.1.4. Vymezení zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění 

 

Těžiště zákona č. 48/1997 Sb. je pak v jeho části páté, nazvané Podmínky poskytování 

zdravotní péče a její úhrady. Zde je konkretizován nárok pojištěnce na zdravotní péči. Zákon 

stanoví, že z veřejného zdravotního pojištění se hradí zdravotní péče poskytnutá pojištěnci s 

cílem zachovat nebo zlepšit jeho zdravotní stav.37 Dále je v tomtéž ustanovení obsažen 

obecný výčet druhů zdravotní péče, které jsou zahrnuty ve veřejném zdravotním pojištění38. 

 

Uvedená definice je velmi vágní a dostatečným způsobem neodpovídá na otázku, která 

konkrétní zdravotní péče tedy má být hrazena z veřejného zdravotního pojištění. Je zřejmé, že 

nárok pojištěnce na zdravotní péči je v zákoně vymezen velmi široce. Pojištěnec má podle 

zákona nárok na veškerou zdravotní péči, která je mu poskytnuta v souladu se zákonem č. 

48/1997 Sb. s cílem zachovat nebo zlepšit jeho zdravotní stav, bez ohledu na její 

ekonomickou náročnost.39 Zdravotní péče mu má navíc být poskytnuta v souladu se 

současnými dostupnými poznatky lékařské vědy40. Při porovnání možností současné medicíny 

a ekonomické situace České republiky musíme však nutně dojít k závěru, že realizace takto 

široce vymezeného nároku je pro systém veřejného zdravotního pojištění ekonomicky 

neúnosná. Navíc se Česká republika, stejně jako ostatní rozvinuté země, začíná potýkat 

s fenoménem stárnutí populace, neboli s nárůstem podílu seniorů v populaci. Důvodem je 

                                                 
35 „Stávající zákon neumožňuje legální kombinaci úhrady zdravotnickým zařízením z veřejného zdravotního 
pojištění a ze soukromých zdrojů. Občany, kteří požadují péči nad úroveň nabídky daného zdravotnického 
zařízení hrazené z veřejného zdravotního pojištění, tak nepřímo nutí k čerpání celé zdravotní služby mimo systém 
veřejného zdravotního pojištění (přestože tito občané řádně platí pojistné na veřejné zdravotní pojištění). 
Zároveň dochází k vytváření korupčního prostředí.“ Více viz Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním 
pojištění, str. 8 
36 Stojí-li pojištěnec před volbou neplatit nic, nebo zaplatit celou cenu zdravotní péče, velmi pravděpodobně 
zvolí variantu, která je pro něj zdarma. Pokud by měl možnost hradit jen rozdíl, procento pojištěnců, kteří si 
zvolí nadstandardní péči (díky níž mohou mít lepší prognózu a tedy nižší budoucí výdaje na zdravotní péči), by 
bylo pravděpodobně vyšší. 
37 § 13 odst. 1 zákona č. 48/1997 Sb. 
38 Tento výčet užívá takovou míru obecnosti, že zahrnuje prakticky všechnu myslitelnou zdravotní péči – jako 
takový je pro vymezení nároku pojištěnce nepoužitelný. 
39 Dostál, O. Několik poznámek k věcným záměrům zákonů z oblasti zdravotního pojištění, Zdravotnictví a 
právo 02/2008, str. 9 
40 § 11 odst. 1 zákona č. 20/1966 Sb. 



13 

zejména nižší porodnost v kombinaci s prodlužováním střední délky lidského života41. Díky 

rychlému medicínskému pokroku se rozšiřují možnosti stabilizace chronických chorob i léčby 

onemocnění, na která donedávna lék neexistoval, a lidé se dožívají vyššího věku. Vyšší věk 

však s sebou zákonitě nese vyšší náklady na zdravotní péči, a systém veřejného zdravotního 

pojištění vyžaduje rok od roku vyšší náklady. 

 

Nabízí se tedy otázka, jaká je skutečná situace pojištěnce v systému veřejného zdravotního 

pojištění. Nárok pojištěnce, který je de iure velmi široký, je de facto omezován nejrůznějšími 

regulačními mechanismy. Mezi ně patří například regulační omezení objemu poskytované 

zdravotní péče, která jsou každoročně dohadována v tzv. dohodovacím řízení zástupců 

zdravotních pojišťoven a zástupců zdravotnických zařízení a následně jsou vydávána 

vyhláškou ministerstva (tzv. úhradová vyhláška). Další regulace jsou obsaženy ve smlouvách 

zdravotních pojišťoven se zdravotnickými zařízeními – smlouvy často obsahují úhradové a 

bonifikační mechanismy, které motivují zdravotnická zařízení k poskytování nižšího objemu 

zdravotní péče.42 

 

Zákonný text tedy popisuje ideální stav, který je však nedosažitelný. Zákonodárce, vědom si 

zřejmě vágnosti a všeobecnosti ustanovení o nároku pojištěnce, přistoupil k další konkretizaci 

nároku pojištěnce zejména v § 15. Zde je v některých případech explicitně vyjmenováno, co 

se hradí (viz výčet léčivých látek v odst. 4), u některé zdravotní péče jsou stanoveny 

podmínky úhrady (zdravotní péče poskytovaná v souvislosti s mimotělním oplodněním, viz 

odst. 3), a konečně některé výkony jsou tímto ustanovením z úhrady zcela vyloučeny (výkony 

akupunktury, viz odst. 2). 

 

Dále § 15 obsahuje odkazy na přílohy zákona č. 48/1997 Sb., které ještě více upřesňují rozsah 

hrazené zdravotní péče. 

 

Příloha č. 1 obsahuje seznam zdravotních výkonů, které jsou nehrazeny, nebo které jsou 

hrazeny jen za určitých podmínek. 

 

                                                 
41 Více viz České zdravotnictví a stárnutí populace, článek kolektivu autorů Pracovního týmu projektu Kulatý 
stůl k budoucnosti financování zdravotnictví v ČR, http://www.kulatystul.cz/cs/node/122, Praha, 28.10.2007,  
42 Dostál, O. Několik poznámek k věcným záměrům zákonů z oblasti zdravotního pojištění, Zdravotnictví a 
právo 02/2008, str. 9 
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Příloha č. 2 obsahuje Seznam skupin léčivých látek, na který se odvolává § 15 odst. 5, když 

stanoví, že v každé skupině léčivých látek uvedených v příloze č. 2 se z veřejného 

zdravotního pojištění vždy plně hradí nejméně jedno léčivo. Skupin léčivých látek je 

v současné době 300, znamená to tedy, že zákon zaručuje minimální množství 300 plně 

hrazených léčiv (ve skutečnosti jich je více, neboť ve většině skupin je více plně hrazených 

léčiv). Skupiny jsou přitom tvořeny tak, aby pokryly co možná nejširší spektrum léčivých 

přípravků, a tedy aby mohl v co největší míře platit princip, že na každou nemoc existuje plně 

hrazený medikament.  

 

§ 15 odst. 8 upravuje úhradu prostředků zdravotnické techniky43. Odkazuje přitom na přílohu 

č. 3, kde v oddílu B je seznam zdravotnických prostředků z veřejného zdravotního pojištění 

nehrazených, a v oddílu C seznam hrazených zdravotnických prostředků, a to včetně 

případných podmínek (množstevní limity), jakož i maximální výše úhrady. Zákon pamatuje i 

na situaci, že zdravotnický prostředek není uveden v příloze zákona – pak je hrazen ze 75%, 

jestliže splňuje některé další podmínky. Těmi jsou zejména předepsání zdravotnického 

prostředku za účelem dále léčit pojištěnce, podpořit stabilizaci jeho zdravotního stavu nebo 

kompenzovat či zmírnit následky zdravotní vady. V každém případě se z veřejného 

zdravotního pojištění vždy hradí nejlevnější možný zdravotnický prostředek. 

 

Odstavec devátý § 15 pak stanoví úhradu stomatologických výrobků – ty jsou hrazeny 

v rozsahu a za podmínek uvedených v příloze č. 4. 

 

Zákon stanoví, že z veřejného zdravotního pojištění se hradí zdravotnická péče44 související 

s těhotenstvím a porodem dítěte, jehož matka požádala o utajení své osoby v souvislosti 

s porodem.45 

 

Dále je stanoveno, že se z veřejného zdravotního pojištění nehradí tzv. vyžádaná péče, tedy ta, 

která je poskytnuta v zájmu a na žádost některé osoby či na dožádání státního orgánu. Cílem 

této péče není zachovat nebo zlepšit zdravotní stav pojištěnce, a proto ji hradí ta osoba či ten 
                                                 
43 „Prostředky zdravotnické techniky“ jsou zřejmě tytéž předměty, které Listina nazývá „zdravotními 
pomůckami“. Dnes jsou však již oba pojmy překonány, v současné době je používán termín „zdravotnické 
prostředky“. Ke změně terminologie došlo přijetím zákona č. 123/2000 Sb., o zdravotnických prostředcích a o 
změně některých souvisejících zákonů. V této práci proto bude nadále používán pojem „zdravotnické 
prostředky“. 
44 Zákonodárce zde zřejmě měl na mysli „zdravotní péči“, neboť zákon č. 48/1997 Sb. pojem „zdravotnická 
péče“ jinak nezná. 
45 § 13 odst. 3 zákona č. 48/1997 Sb. 
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orgán, který si tuto péči vyžádal. Na základě tohoto ustanovení se tedy z veřejného 

zdravotního pojištění nehradí např. vyšetření osoby za účelem posouzení přiznání invalidního 

důchodu (hradí Ministerstvo práce a sociálních věcí) nebo laboratorní vyšetření krve řidiče 

podezřelého z požití alkoholu (hradí Ministerstvo vnitra)46. Rovněž se toto ustanovení bude 

vztahovat na výkony plastické chirurgie prováděné na žádost pojištěnce přesto, že to jeho 

zdravotní stav nevyžaduje, tj. jedná-li se pouze o kosmetickou záležitost47.  

 

Zákon obsahuje též výjimku ze všech výše uvedených pravidel. Je zakotvena v § 16, podle 

kterého příslušná zdravotní pojišťovna hradí ve výjimečných případech zdravotní péči, jinak 

zdravotní pojišťovnou nehrazenou. Podmínkou je, že poskytnutí této zdravotní péče je z 

hlediska zdravotního stavu pojištěnce jedinou možností zdravotní péče. Bez dalšího se však 

toto pravidlo uplatní jen v případech, kdy hrozí nebezpečí z prodlení. Ve všech ostatních 

případech je poskytnutí této nehrazené péče vázáno na předchozí souhlas revizního lékaře.48 

Lze však dovodit, že jsou-li splněny podmínky „jediné možnosti“, je úhrada této péče součástí 

nároku pojištěnce a revizní lékař má povinnost předchozí souhlas vydat – na vydání tohoto 

souhlasu má tedy pojištěnec za daných podmínek právní nárok.49 

 

Výjimka uvedená v § 16 působí několik problémů. Jednak je velmi diskutabilní praxe, kdy o 

úhradě život zachraňující zdravotní péče rozhoduje jediná osoba. Rozhodování revizního 

lékaře je netransparentní a zvyšuje se tak riziko možné korupce. Druhým problematickým 

aspektem § 16 je neexistence hranice, kdy už není žádoucí hradit zdravotní péči z veřejného 

zdravotního pojištění.50 

 

 

 

 

                                                 
46 Jednotlivé dožádané výkony jsou (včetně cen za jejich provedení) uvedeny v Části II. Cenového rozhodnutí 
Ministerstva zdravotnictví ze dne 20. prosince 2007, kterým se stanoví maximální ceny, věcně usměrňované 
ceny a určené podmínky pro zdravotní péči a specifické zdravotní výkony, uveřejněného ve Věstníku 
Ministerstva zdravotnictví č. 1/2008 
47 Neznamená to však paušální vyloučení veškeré kosmetické chirurgie z úhrady. Jako příklad plastické operace, 
která je prováděna s cílem zachovat nebo zlepšit zdravotní stav, a jako taková je hrazena z veřejného zdravotního 
pojištění, lze uvést např. zmenšení poprsí z důvodu bolestí páteře.   
48 § 16 odst. 2 zákona č. 48/1997 Sb. 
49 Dostál, O. Několik poznámek k věcným záměrům zákonů z oblasti zdravotního pojištění, Zdravotnictví a 
právo 02/2008, str. 5 
50 Jedná se např. o případy, kdy z hlediska zdravotního stavu pojištěnce je jedinou možností zdravotní péče 
léčba, která stojí několik milionů Kč a jejím benefitem je prodloužení života pacienta o jeden měsíc. Zde 
vznikají etické otázky, které zákon vůbec neřeší a mlčí o nich. 
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4.1.5. Regulační poplatky 

 

Zákon stanoví povinnost pojištěnce hradit při čerpání hrazené zdravotní péče regulační 

poplatky. Tato povinnost byla zavedena nově s účinností od 1. ledna 2008 a do zákona byla 

vložena zákonem č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů. 

 

Regulační poplatky se hradí ve výši 30 Kč za návštěvu u lékaře a za vydání hrazeného léčiva 

předepsaného na recept, ve výši 60 Kč za každý den hospitalizace a ve výši 90 Kč za návštěvu 

pohotovosti. Poplatek za návštěvu u lékaře se neplatí, jde-li o preventivní prohlídku, 

dispenzární péči poskytovanou vybraným dětem od 1 roku do 18 let51 a těhotným ženám, 

hemodialýzu, diagnostické či laboratorní vyšetření vyžádané ošetřujícím lékařem a vyšetření 

při odběru krve, plazmy nebo kostní dřeně. S účinností od 1.8.2008 jsou od placení 

regulačního poplatku za hospitalizaci osvobozeni novorozenci, přičemž za novorozence se 

považuje dítě ode dne porodu do dne propuštění z ústavní péče. 

 

Od všech regulačních poplatků jsou osvobozeny skupiny osob, pro které by hrazení 

regulačních poplatků bylo zatěžující nebo nespravedlivé. Jedná se zejména o některé tzv. 

nedobrovolné hospitalizace, tedy o pojištěnce, kterým bylo soudem nařízeno ochranné léčení, 

a o pojištěnce, kteří jsou z důvodu ochrany veřejného zdraví povinni podrobit se léčení 

infekčního onemocnění či kterým byla nařízena izolace ve zdravotnickém zařízení nebo 

karanténní opatření. Dále jsou osvobozeni pojištěnci, pro něž je povinnost hradit regulační 

poplatky příliš sociálně zatěžující – to jsou zejména pojištěnci v hmotné nouzi a dále pak děti 

v dětských domovech a ve školských zařízeních pro výkon ústavní výchovy nebo ochranné 

výchovy. S účinností od 1.8.2008 bylo osvobození od všech regulačních poplatků rozšířeno o 

pojištěnce umístěné k výkonu ústavní výchovy v domovech pro osoby se zdravotním 

postižením, o pojištěnce, jejichž nedobrovolná hospitalizace byla schválena soudem, a o 

pojištěnce, kteří jsou dárci tkání a orgánů. 

 

                                                 
51 Zde evidentně došlo k legislativní chybě. Záměrem zákonodárce jistě nebylo osvobodit od regulačních 
poplatků děti s určitými diagnózami až od jednoho roku věku, a mladší děti se stejnými diagnózami zatížit 
povinností regulační poplatky platit. Tato chyba vznikla pravděpodobně během projednávání pozměňovacích 
návrhů v Poslanecké sněmovně. Původní vládní návrh zákona o stabilizaci veřejných rozpočtů osvobozoval od 
placení regulačních poplatků všechny děti do 3 let věku; toto ustanovení bylo však Poslaneckou sněmovnou 
vypuštěno (jako kompenzace bylo schváleno zvýšení slevy na dani na dítě), aniž by bylo osvobození 
dispenzarizovaných dětí rozšířeno i na děti od narození do jednoho roku věku. 
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Regulační poplatek je příjmem zdravotnického zařízení, které jej vybralo. Zdravotnické 

zařízení má povinnost regulační poplatek vybrat vždy, nejedná-li se o některou ze zákonných 

výjimek. Za neoprávněné vybírání regulačních poplatků, stejně jako za jejich nezákonné 

nevybírání, může zdravotní pojišťovna uložit zdravotnickému zařízení pokutu ve výši až 

50 000 Kč. V případě opakovaného uložení pokuty za neoprávněné vybírání regulačních 

poplatků může navíc zdravotní pojišťovna se zdravotnickým zařízením ukončit smlouvu. 

 

Zákon stanoví limit na regulační poplatky a doplatky na léčiva ve výši 5000 Kč v kalendářním 

roce. Do tohoto limitu se nezapočítávají regulační poplatky za hospitalizaci a za pohotovost; 

doplatky na léčiva se do něj započítávají pouze ve výši doplatku na nejlevnější na trhu 

dostupná léčiva s obsahem stejné léčivé látky a se stejnou cestou podání. Překročí-li 

pojištěnec v kalendářním roce tento limit, nepřestává platit regulační poplatky a doplatky na 

léčiva, ale jeho zdravotní pojišťovna mu posléze vrátí to, co zaplatil nad 5000 Kč. Zákon 

explicitně nestanoví, zda po překročení limitu zdravotní pojišťovna pojištěncům vrací 

doplatky na léčiva v plné výši, nebo jen ve výši doplatků započitatelných do limitu. 

Teleologickým výkladem lze však jednoznačně dovodit, že se má jednat pouze o doplatky do 

limitu 5000 Kč započitatelné.  

 

4.1.6. Vztahy mezi zdravotními pojišťovnami a zdravotnickými zařízeními 

 

Z § 11 odst. 1 písm. b) zákona č. 48/1997 Sb. plyne právo pojištěnce na výběr lékaře či 

zdravotnického zařízení52 za předpokladu, že tito jsou ve smluvním vztahu s jeho zdravotní 

pojišťovnou. § 46 odst. 1 téhož zákona dále upřesňuje, že povinnost zajistit poskytování 

zdravotní péče svým pojištěncům plní zdravotní pojišťovna prostřednictvím zdravotnických 

zařízení, se kterými uzavřela smlouvu o poskytování a úhradě zdravotní péče. Tato 

zdravotnická zařízení tvoří síť smluvních zdravotnických zařízení zdravotní pojišťovny (dále 

jen „síť“). Nárok pojištěnce na zdravotní péči je tak de facto zajištěn pouze u smluvních 

                                                 
52 Právní řád pojem „zdravotnické zařízení“ nedefinuje, omezuje se na konstatování, že zdravotnické zařízení 
poskytuje zdravotní péči. Srov. §§ 11 až 12a zákona č. 20/1966 Sb. Určitý návod dává již výše citovaný 
dokument Vládní návrh „Zásady zákona České národní rady o všeobecném zdravotním pojištění“, když ve svém 
bodu 9. uvádí: „Zdravotnickým zařízením se rozumí i soukromá ordinace lékaře, klinického psychologa, 
středního zdravotnického pracovníka, popřípadě jejich sdružení. Právní subjektivita těchto zdravotnických 
zařízení vyplývá ze zvláštních právních předpisů. Z hlediska smluvního vztahu ke zdravotní pojišťovně není 
rozhodující forma vlastnictví zdravotnického zařízení.“ Lze tedy dovodit, že zdravotnickým zařízením se rozumí 
subjekt, který má právní subjektivitu a disponuje příslušným personálním, věcným a technickým vybavením a 
oprávněním k poskytování zdravotní péče. Srov. Císařová, D., Sovová, O. a kol. Trestní právo a zdravotnictví. 2. 
upravené a doplněné vydání. Praha. Orac, 2004, str. 17 an. 
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partnerů jeho zdravotní pojišťovny. Jak judikoval Ústavní soud53, tento princip není v rozporu 

s čl. 31 Listiny.  

 

Problematika uzavírání smluv o poskytování a úhradě zdravotní péče (dále jen „smlouvy“) je 

upravena v §§ 17 až 17a a dále pak v části deváté zákona (§§ 46 až 52). 

 

Při výběru smluvních partnerů přihlížejí zdravotní pojišťovny k výsledku výběrového řízení 

na poskytování zdravotní péče, které vyhlašuje krajský úřad (resp. Magistrát hl. m. Prahy) 

nebo ministerstvo. Případné vítězství ve výběrovém řízení však nezakládá právo 

zdravotnického zařízení na uzavření smlouvy se zdravotní pojišťovnou. 

 

Smlouvy se řídí rámcovou smlouvou, která je výsledkem dohodovacího řízení mezi zástupci 

obou stran. Rámcovou smlouvu vydává ministerstvo vyhláškou. 

 

Výše úhrady zdravotní péče je rovněž výsledkem dohodovacího řízení a výsledek tohoto 

dohodovacího řízení je ministerstvem vydáván ve formě vyhlášky (tzv. úhradová vyhláška). 

Od 1.1.2008 je smluvním stranám nově dána možnost odchýlit se od této vyhlášky a 

dohodnout si způsob úhrady, výši úhrady a regulační omezení jinak. 

 

Platí obecný princip, že zdravotní pojišťovna hradí zdravotní péči smluvnímu zdravotnickému 

zařízení. Péči poskytnutou nesmluvními zdravotnickými zařízeními zdravotní pojišťovna 

zásadně nehradí, s výjimkou nutné a neodkladné zdravotní péče54. 

 

Povinnost zdravotní pojišťovny hradit nutnou a neodkladnou zdravotní péči bez ohledu na 

existenci smlouvy se zdravotnickým zařízením, které tuto péči poskytlo, je jen logickým 

vyústěním povinnosti zdravotnického pracovníka poskytnout nutnou a neodkladnou zdravotní 

péči vždy a za každých okolností.55 Společenská nebezpečnost porušení této povinnosti se 

                                                 
53 Usnesení Ústavního soudu Pl. ÚS 23/98 
54 Pojem „nutná a neodkladná zdravotní péče“ je v citovaných právních předpisech používán, aniž by byl 
definován. Při hledání vhodného vymezení je možné inspirovat se např. Smlouvou mezi Českou republikou a 
Slovenskou republikou o poskytování a úhradě zdravotní péče (Sdělení MZV č. 48/2001 Sb.m.s.), která ve svém 
čl. 1 odst. 1 písm. g) definuje nutnou a neodkladnou zdravotní péči jako poskytnutí neodkladného ošetření při 
život ohrožujících stavech, náhlých onemocněních nebo úrazech a při předčasném porodu do ukončení 36. týdne 
těhotenství, do doby, kdy je pacient schopný převozu na území druhé smluvní strany. Tato definice je pak dále 
konkretizována v čl. 2 Správního ujednání k provádění této smlouvy (Sdělení MZV č. 49/2001 Sb.m.s.). 
55 § 55 odst. 2 písm. c) zákona č. 20/1966 Sb. zakotvuje povinnost zdravotnických pracovníků poskytovat 
neprodleně první pomoc každému, jestliže by bez této pomoci byl ohrožen jeho život nebo vážně ohroženo 
zdraví a není-li pomoc včas dosažitelná obvyklým způsobem, a zajistit mu podle potřeby další odbornou péči. 
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odráží v trestnosti takového jednání – neposkytne-li zdravotnický pracovník nutnou a 

neodkladnou zdravotní péči, dopustí se trestného činu neposkytnutí pomoci podle § 207 odst. 

2 trestního zákona56, popř. trestného činu ublížení na zdraví podle § 224 odst. 2 trestního 

zákona57. 

 

Další výjimkou jsou zařízení lékárenské péče, kterým zdravotní pojišťovna hradí předepsaná 

léčiva a zdravotnické prostředky i tehdy, není-li mezi nimi a zdravotní pojišťovnou smlouva 

uzavřena. 

 

Uhrazuje-li zdravotní pojišťovna zdravotní péči subjektu, se kterým nemá uzavřenu smlouvu, 

nesmí jej diskriminovat oproti svým smluvním partnerům. Toto pravidlo je obsaženo 

v poněkud nešťastně formulované druhé větě § 40 odst. 2 zákona, která zakotvuje povinnost 

zdravotní pojišťovny uhradit poskytnutou zdravotní péči nesmluvnímu subjektu za stejných 

podmínek jako tomu, se kterým smlouvu uzavřenu má. Tato formulace by mohla vést 

k výkladu, že zdravotní pojišťovny musejí proplácet zdravotnickým zařízením veškerou jimi 

poskytnutou zdravotní péči bez ohledu na to, zda s nimi uzavřela smlouvu; systematickým 

výkladem lze však poměrně snadno dojít k závěru, který je respektován i všeobecnou praxí a 

judikaturou58, a totiž že se toto pravidlo vztahuje pouze na případy, kdy podle zákona 

zdravotní pojišťovna hradí poskytnutou zdravotní péči i nesmluvním subjektům – prakticky se 

tedy jedná pouze o nutnou a neodkladnou zdravotní péči a o zařízení lékárenské péče. 

 

                                                                                                                                                         
Pojem „první pomoc“ zde má podle všeho stejný nebo alespoň obdobný obsah jako pojem „nutná a neodkladná 
zdravotní péče“. 
56 „Kdo osobě, která je v nebezpečí smrti nebo jeví vážné známky poruchy zdraví, neposkytne potřebnou pomoc, 
ač je podle povahy svého zaměstnání povinen takovou pomoc poskytnout, bude potrestán odnětím svobody až na 
dvě léta nebo zákazem činnosti.“ Jedná se o kvalifikovanou skutkovou podstatu trestného činu neposkytnutí 
pomoci. Pachatelem trestného činu podle § 207 odst. 2 může být jen osoba, která je povinna takovou pomoc 
poskytnout, což zdravotnický pracovník bezesporu je. Tato skutková podstata se od základní skutkové podstaty 
neposkytnutí pomoci liší ještě v jednom podstatném aspektu – zatímco běžný občan nemusí poskytnout pomoc, 
jestliže tak nemohl učinit bez nebezpečí pro sebe nebo jiného, zdravotnický pracovník se takto vyvinit nemůže – 
jinými slovy, musí poskytnout pomoc vždy, i když se tím sám vydá v nebezpečí. Více viz např. Novotný, O. a 
kol. Trestní právo hmotné II. (Zvláštní část). 5. vydání. Praha: ASPI, 2007, str. 279 an. ; Císařová, D., Sovová, 
O. a kol. Trestní právo a zdravotnictví. 2. upravené a doplněné vydání. Praha. Orac, 2004, str. 111; Stolínová, J., 
Mach, J. Právní odpovědnost v medicíně. 1. vydání. Praha: Galén, 1998, str. 46 an.; Mach, J. Medicína a právo. 
1. vydání. Praha: C.H.Beck, 2006, str. 85 an. 
57 „(1) Kdo jinému z nedbalosti způsobí těžkou újmu na zdraví nebo smrt, bude potrestán odnětím svobody až na 
dvě léta nebo zákazem činnosti. 
(2) Odnětím svobody na šest měsíců až pět let nebo peněžitým trestem bude pachatel potrestán, spáchá-li čin 
uvedený v odstavci 1 proto, že porušil důležitou povinnost vyplývající z jeho zaměstnání, povolání, postavení 
nebo funkce nebo uloženou mu podle zákona.“ 
58 Více viz rozhodnutí Nejvyššího soudu sp. zn. 32 Odo 808/2003 
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Zákon mlčí o možnosti nepříznivých důsledků, které pro pojištěnce mohou plynout z 

některých smluvních vztahů mezi zdravotní pojišťovnou a zdravotnickým zařízením. Jedná se 

zejména o smlouvy, které obsahují paušální způsob úhrady za poskytnutou péči (obzvláště 

v případech, kdy nejsou jasně stanoveny povinnosti zdravotnického zařízení). Zdravotnické 

zařízení dostává stanovený objem finančních prostředků, často bez ohledu na to, kolik a jakou 

zdravotní péči poskytuje. Pro zdravotnické zařízení je tak výhodné poskytovat méně zdravotní 

péče, což způsobuje delší čekací doby a je tak velmi nepříznivé pro pojištěnce. 

 

4.1.7. Poskytování zdravotní péče 

 

V §§ 18 až 39 zákona č. 48/1997 Sb. jsou upraveny podmínky poskytování zdravotní péče. Je 

zde uvedeno, kdo péči poskytuje (zdravotničtí pracovníci, popřípadě další odborníci ve 

zdravotnictví, a to v rozsahu své odborné způsobilosti). Jsou zde rozlišeny formy zdravotní 

péče (ambulantní a ústavní) a je zde obsaženo i dělení zdravotní péče podle dalších kritérií 

(pohotovostní a záchranná služba, preventivní péče, dispenzární péče, poskytování léčiv a 

zdravotnických prostředků, lázeňská péče, péče v odborných dětských léčebnách a 

ozdravovnách, závodní preventivní péče, transplantace tkání a orgánů, doprava, posudková 

činnost, prohlídka zemřelého pojištěnce a pitva). 

 

Tato část zákona sice hovoří pouze o poskytování zdravotní péče hrazené z veřejného 

zdravotního pojištění, avšak úprava podmínek poskytování zdravotní péče věcně zcela 

vybočuje z koncepce zákona č. 48/1997 Sb. – zde je zasahováno do oblasti řešené zákonem č. 

20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu (dále jen „zákon č. 20/1966 Sb.“). Zákon tak přispívá 

k nepřehlednosti zdravotnické legislativy jako celku.59  

 

4.1.8. Regulace cen a úhrad léčiv 

 

Celá část šestá, ve které je upravena otázka regulace cen a úhrad léčiv, byla do zákona č. 

48/1997 Sb. vložena zákonem č. 261/2007 Sb., o stabilizaci veřejných rozpočtů. Do 1.1.2008 

tato problematika zákonem upravena nebyla, výši úhrady léčiv stanovovalo ministerstvo 

vyhláškou (tzv. léková vyhláška) na doporučení Komise pro kategorizaci léčiv a potravin pro 

zvláštní lékařské účely (tzv. kategorizační komise). Kategorizační komise byla odborným 

                                                 
59 Více viz Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění, str. 7 
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poradním sborem ministerstva založeným na základě § 70 odst. 6 zákona č. 20/1966 Sb. a 

skládala se ze zástupců ministerstva, zdravotních pojišťoven, odborných lékařských 

společností a komor, odborových a pacientských organizací a výrobců a distributorů léčiv. 

Jejím úkolem bylo zejména kritické, objektivní a nestranné posouzení žádostí a návrhů na 

stanovení či změnu úhrad léčiv60, neměla však žádnou rozhodovací pravomoc, byla jen 

poradním orgánem ministra. 

 

Tento postup stanovování cen a úhrad léčiv byl v roce 2005 napaden skupinou 29 senátorů u 

Ústavního soudu pro rozpor se závazky České republiky vyplývajícími z komunitárního práva 

(konkrétně pro rozpor s tzv. transparenční směrnicí61) a pro rozpor s článkem 36 odst. 1 

Listiny, který zaručuje právo na spravedlivý proces. Ústavní soud dal navrhovatelům za 

pravdu a k 31.12.2007 zrušil62 jak lékovou vyhlášku, tak ustanovení zákona č. 48/1997 Sb., 

které zmocňovalo ministerstvo k jejímu vydání. Své rozhodnutí odůvodnil zejména tím, že 

tehdejší praxe byla nedostatečně transparentní a zcela chyběla možnost opravného prostředku 

proti rozhodnutí o výši úhrady léčiva z veřejného zdravotního pojištění63.  

 

Nová zákonná úprava stanovování cen a úhrad léčiv svěřuje kompetenci Státnímu ústavu pro 

kontrolu léčiv (dále jen „SÚKL“), správnímu úřadu podřízenému ministerstvu. SÚKL 

rozhoduje ve správním řízení, odvolacím orgánem proti jeho rozhodnutím je ministerstvo. 

SÚKL rozhoduje zejména o registraci léčiv64 a stanoví pro ně maximální cenu a podmínky a 

výši jejich úhrady z veřejného zdravotního pojištění. 

 

 

                                                 
60 viz čl. 1 odst. 2 písm. a) Statutu Komise pro kategorizaci léčiv a potravin pro zvláštní lékařské účely, 
vydaného příkazem ministra zdravotnictví č. 44/2006 
61 Council Directive of 21 December 1988 relating to the transparency of measures regulating the pricing of 
medicinal products for human use and their inclusion in the scope of national health insurance systems 
(89/105/EEC). Směrnice Rady ze dne 21. prosince 1988 o průhlednosti opatření upravujících tvorbu cen u 
humánních léčivých přípravků a jejich začlenění do oblasti působnosti vnitrostátních systémů zdravotního 
pojištění (89/105/EHS) 
62 Nález Pl. ÚS 36/05 (publikovaný pod č. 57/2007 Sb.) 
63 Z cit. nálezu Pl. ÚS 36/05: „(Napadené ustanovení zákona) negarantuje žadateli, aby rozhodnutí o jeho 
žádosti bylo založeno na objektivních a ověřitelných kritériích, aby bylo soudně přezkoumatelné a aby bylo 
vydáno bez zbytečných průtahů… Stanovení konkrétní výše, do jaké bude léčivo hrazeno, vyhláškou, fakticky 
vylučuje plnohodnotnou účast zainteresovaných subjektů na tomto procesu, oslabuje transparentnost 
jednotlivých kroků, a tím i důvěryhodnost celého procesu. Vhodnost konkrétní výše úhrady toho kterého léčiva by 
měla být zjišťována v průběhu správního řízení na základě poměřování nejrůznějších partikulárních zájmů, s 
možností uvážit všechny rozpory a připomínky. Především pak by mělo být rozhodnutí o tom kterém léčivu 
odůvodněno, aby bylo zřejmé, proč jeho předpoklady pro zařazení do systému úhrad ze zdravotního pojištění 
jsou lepší než předpoklady léčiv jiných, a jak se rozhodující orgán s podstatnými argumenty vyrovnal.“ 
64 § 13 odst. 2 písm. a) bod 1. zákona č. 378/2007 Sb., o léčivech 
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4.2. Zákon č. 592/1992 Sb. 

 

Zákon č. 48/1997 Sb. ve svém § 9 odst. 1 stanoví, že výši pojistného, penále a způsob jejich 

placení stanoví zvláštní zákon. Poznámka pod čarou potom odkazuje právě na zákon č. 

592/1992 Sb. Jedná se tedy v podstatě o technickou normu, kde je popsán vyměřovací základ 

pro výpočet pojistného, sazba pojistného, sazba penále za neplacení pojistného, způsob 

placení pojistného i penále, kontrola placení pojistného, vedení evidence plátců pojistného a 

je zde dopodrobna upraveno i přerozdělování pojistného (zřízení zvláštního účtu všeobecného 

zdravotního pojištění, postup přerozdělování a ex post kompenzace struktury rizika). 

 

Protože výše pojistného vybraného zdravotní pojišťovnou není odvozena od rizikovosti 

pojištěnců této zdravotní pojišťovny65, je vybrané pojistné v měsíčních intervalech 

přerozdělováno podle složení pojistného kmene jednotlivých zdravotních pojišťoven. 

K přerozdělování jsou používány tzv. nákladové indexy založené na rizikovém ocenění 

skupin pojištěnců podle věku a pohlaví. Nákladové indexy každoročně vydává ministerstvo 

vyhláškou. Přerozdělování je prováděno prostřednictvím zvláštního účtu všeobecného 

zdravotního pojištění, který vede Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR. 

 

Z důvodu nepředvídatelnosti vývoje nákladů na konkrétní jednotlivé pojištěnce zákon 

upravuje též zpětnou korekci výsledku přerozdělování podle skutečného výskytu nákladných 

pojištěnců. Nákladným pojištěncem se v tomto kontextu rozumí pojištěnec, za něhož 

zdravotní pojišťovna uhradila v kalendářním roce více než třicetinásobek průměrných nákladů 

na jednoho pojištěnce (dále jen „průměrné náklady“) v celém systému veřejného zdravotního 

pojištění. Zdravotní pojišťovně je ex post kompenzováno 80% částky, kterou za nákladného 

pojištěnce zaplatila nad zmíněný třicetinásobek průměrných nákladů. Tento způsob 

kompenzace struktury rizika účinně zabraňuje selekci pojištěnců – zdravotní pojišťovna díky 

němu není natolik motivována vyhýbat se nákladným klientům. Zároveň se zdravotní 

pojišťovna na platbě za nákladnou péči podílí dvacetiprocentní „spoluúčastí“, což ji v každém 

okamžiku motivuje k účelnému vynakládání prostředků z veřejného zdravotního pojištění. 

 

 

                                                 
65 Pojištěnci (resp. za ně plátci pojistného) odvádějí do systému veřejného zdravotního pojištění 13,5% ze svého 
příjmu. Objem a cena péče, kterou pak konkrétní pojištěnec vyčerpá, jsou většinou nepředvídatelné a nejsou 
v žádném vztahu k tomu, kolik prostředků bylo za tohoto pojištěnce do systému odvedeno. 
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4.3. Zákon č. 551/1991 Sb. 

 

Tímto zákonem byla zřízena Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR jakožto právnická osoba, 

která provádí veřejné zdravotní pojištění, pokud jej neprovádějí resortní, oborové a podnikové 

zdravotní pojišťovny.66 V důsledku tohoto ustanovení plní Všeobecná zdravotní pojišťovna 

ČR funkci tzv. zdravotní pojišťovny poslední instance.67 

 

Zákon upravuje hospodaření Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR, kontrolu její činnosti, 

organizační strukturu, orgány a informační systém. 

 

Orgány Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR jsou Správní rada a Dozorčí rada.  

 

Správní rada má třicet členů, z nichž deset je jmenováno vládou a dvacet je voleno 

Poslaneckou sněmovnou Parlamentu ČR podle principu poměrného zastoupení politických 

stran. 

 

Dozorčí rada má třináct členů, z nichž tři jsou jmenováni vládou a deset je voleno 

Poslaneckou sněmovnou Parlamentu ČR podle stejného klíče jako do Správní rady. 

 

Statutárním orgánem Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR je ředitel68, kterého na čtyřleté 

funkční období jmenuje Správní rada. Správní rada může ředitele odvolat i před skončením 

jeho funkčního období. 

 

Vzhledem k tomu, že Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR hospodaří s nemalým objemem 

finančních prostředků, které pocházejí z povinně odváděného pojistného69, zákon 

nedostatečně definuje odpovědnost za výsledek hospodaření s těmito svěřenými prostředky. 

 

 

 

                                                 
66 § 2 odst. 1 zákona č. 551/1991 Sb. 
67 To znamená, že pojištěnec, který si nezvolí jinou zdravotní pojišťovnu, je dnem vzniku své účasti v systému 
veřejného zdravotního pojištění pojištěncem Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR. 
68 Vzhledem k tomu, že ředitel je statutárním orgánem, je zřejmé, že je orgánem Všeobecné zdravotní pojišťovny 
ČR, přestože zákon jej ve výčtu orgánů výslovně neuvádí. 
69 V roce 2007 se jednalo o částku přesahující 137 mld. Kč, více viz Výroční zpráva Všeobecné zdravotní 
pojišťovny ČR 2007. 
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4.4. Zákon č. 280/1992 Sb.  

 

Kromě Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR mohou veřejné zdravotní pojištění provádět též 

jiné subjekty, a to tzv. zaměstnanecké zdravotní pojišťovny vzniklé podle zákona č. 280/1992 

Sb.70 

 

Zaměstnanecká zdravotní pojišťovna musí mít ke své činnosti povolení, o jehož udělení 

rozhoduje ministerstvo po vyjádření Ministerstva financí. Žadatel o povolení musí ještě před 

podáním žádosti složit kauci ve výši 50 milionů Kč. Žadatel dále musí splnit „věcné, finanční 

a organizační předpoklady pro činnost zaměstnanecké pojišťovny“, přičemž tyto nejsou nikde 

blíže definovány. Po splnění podmínek je na vydání povolení právní nárok, kauce se 

okamžikem zápisu zaměstnanecké zdravotní pojišťovny do obchodního rejstříku stává jejím 

majetkem a je převedena do rezervního fondu. Zákon dále nijak neřeší vztah žadatele, 

zakladatele a samotné zdravotní pojišťovny, ani neupravuje, ke kterému datu vlastně 

zdravotní pojišťovna vzniká71. 

 

Zákon č. 280/1992 Sb. dále stručně upravuje zánik, zrušení a likvidaci zaměstnanecké 

zdravotní pojišťovny, její organizační strukturu a orgány, hospodaření, informační systém a 

institut Zajišťovacího fondu, který slouží k vypořádání závazků likvidované zaměstnanecké 

zdravotní pojišťovny vůči zdravotnickým zařízením. I tato úprava je však poměrně kusá a 

neodpovídá na některé podstatné otázky – není např. zřejmé, proč by někdejší žadatel o 

povolení měl mít při likvidaci zdravotní pojišťovny právo na náhradu vynaložených nákladů, 

jestliže po dobu existence zdravotní pojišťovny k ní neměl žádný vztah.72 

 

Vnitřní uspořádání a organizační struktura zaměstnanecké zdravotní pojišťovny jsou upraveny 

statutem, který schvaluje ministerstvo. Zákon však stanoví některé zásadní rysy organizační 

                                                 
70 Za dobu od okamžiku nabytí účinnosti zákona dosud podle něj vzniklo celkem 27 zaměstnaneckých 
zdravotních pojišťoven, z nichž většina záhy zkrachovala nebo byla sloučena se silnější zaměstnaneckou 
zdravotní pojišťovnou. K poslední fúzi (Stavební zdravotní pojišťovna STAZPO s Oborovou zdravotní 
pojišťovnou zaměstnanců bank a pojišťoven) došlo 1.1.2000. V současné době je těchto zdravotních pojišťoven 
devět, v pořadí podle data vzniku to jsou: Vojenská zdravotní pojišťovna ČR, Hutnická zaměstnanecká 
pojišťovna, Oborová zdravotní pojišťovna zaměstnanců bank, pojišťoven a stavebnictví, Zaměstnanecká 
pojišťovna Škoda, Zdravotní pojišťovna Ministerstva vnitra ČR, Revírní bratrská pokladna, zdravotní 
pojišťovna, Zdravotní pojišťovna METAL-ALIANCE, Česká národní zdravotní pojišťovna a Zdravotní 
pojišťovna AGEL. Poslední jmenovaná zahájila činnost k 1.4.2008. 
71 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 8 (ve znění schváleném usnesením vlády č. 368 
ze dne 9.4.2008), dále jen „Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách“ 
72 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 9 
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struktury, které musí být společné pro všechny zaměstnanecké zdravotní pojišťovny – 

zejména vypočítává orgány zaměstnanecké zdravotní pojišťovny a stanoví jejich kompetence 

a vzájemné vztahy. 

 

Orgány zaměstnanecké zdravotní pojišťovny jsou ředitel, Správní rada a Dozorčí rada. 

 

Správní rada má patnáct členů, z nichž pět je jmenováno vládou a deset je voleno 

zaměstnavateli a pojištěnci tak, že polovina je volena z kandidátů předložených 

reprezentativními zaměstnavatelskými organizacemi a polovina je volena z kandidátů 

navržených reprezentativními odbory. Není však zřejmé, kteří zaměstnavatelé a které 

odborové organizace se považují za reprezentativní ve smyslu zákona73. 

 

Dozorčí rada má devět členů, z nichž tři jsou jmenováni vládou a šest je voleno 

zaměstnavateli a pojištěnci podle stejného klíče jako do Správní rady. 

 

Statutárním orgánem zaměstnanecké zdravotní pojišťovny je ředitel, kterého na čtyřleté 

funkční období jmenuje Správní rada. Správní rada může ředitele odvolat i před skončením 

jeho funkčního období. 

 

Zákon č. 280/1992 Sb. rovněž, stejně jako zákon č. 551/1991 Sb., zcela opomíjí otázku 

odpovědnosti za hospodaření se svěřenými prostředky veřejného zdravotního pojištění. 

 

4.5. Další právní předpisy vztahující se k veřejnému zdravotnímu pojištění v širším 

kontextu 

 

Právní úprava veřejného zdravotního pojištění je součástí širšího celku, který bývá nazýván 

medicínské, zdravotnické či zdravotní právo74. Medicínské právo není samostatným právním 

odvětvím; je to interdisciplinární obor, který se zabývá právními vztahy souvisejícími 

s právem na zdravotní péči, jejím výkonem a odpovědností za její poskytování. Jeho úkolem 

je regulovat veškeré právní vztahy související se zákonem zaručenou péčí o zdraví.75 

                                                 
73 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 11 
74 Více viz Hervey, T.K., McHale, J.V. Health Law and the European Union. Cambridge University Press, 2004, 
str. 6 
75 Císařová, D., Sovová, O. a kol. Trestní právo a zdravotnictví. 2. upravené a doplněné vydání. Praha. Orac, 
2004, str. 12 
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Vzhledem k tomu, že medicínské právo není samostatným odvětvím práva, ale spíše jakýmsi 

kompilátem právních norem různých právních odvětví, pocházejí i prameny medicínského 

práva z různých oblastí – jedná se zejména o normy správního, občanského, trestního, 

pracovního, mezinárodního a autorského práva. Nejdůležitějšími prameny medicínského 

práva jsou vedle výše rozebraných zejména Úmluva o lidských právech a biomedicíně76 (dále 

jen „Úmluva“) a již několikrát zmiňovaný zákon č. 20/1966 Sb. 

 

Úmluva zakotvuje široký okruh práv osob, které se podrobují zákrokům v souvislosti s léčbou 

či výzkumem.77 Klade si za cíl zakotvit jakýsi minimální standard, který by měl být zaručen 

ve všech členských státech. Česká republika je v tomto ohledu mezi signatáři výjimečná, 

neboť vnitrostátní právo neposkytuje pacientům tak širokou ochranu jako text Úmluvy. 

Vzhledem k tomu, že Úmluva je mezinárodní smlouvou, která má podle Ústavy České 

republiky78 aplikační přednost ve vztahu k vnitrostátnímu právu, dochází k nepřímé derogaci 

příslušných zákonných ustanovení a Úmluva je v některých ohledech přímo aplikovatelná.79 

 

Základním kamenem vnitrostátního medicínského práva je bezesporu zákon č. 20/1966 Sb. 

Již z jeho názvu80 i z roku přijetí zákona je patrné, že se jedná o normu zastaralou. Obsahuje 

však dodnes klíčovou právní úpravu poskytování zdravotní péče a vzájemného vztahu lékaře 

a pacienta. Zákon se též věnuje odpovědnosti za poskytování zdravotní péče a definuje úkoly 

ve zdravotní výchově obyvatelstva, vědě a výzkumu.81 

 

Zákon č. 20/1966 Sb. míří na vztah lékaře a pacienta, který je odlišný od vztahů, které jsou 

předmětem zákonů upravujících veřejné zdravotní pojištění, byť se s nimi v realitě často 

překrývá. Vztah lékaře a pacienta je vztahem obecným, který vzniká mezi každou osobou 

                                                 
76 Úmluva Rady Evropy, celým názvem „Úmluva na ochranu lidských práv a důstojnosti lidské bytosti 
v souvislosti s aplikací biologie a medicíny“, publikovaná pod č. 96/2001 Sb.m.s. (Council of Europe: 
Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human Being with regard to the Application 
of Biology and Medicine: Convention on Human Rights and Biomedicine, ETS No. 164) 
77 Císařová, D., Sovová, O. a kol. Trestní právo a zdravotnictví. 2. upravené a doplněné vydání. Praha. Orac, 
2004, str. 32 
78 Čl. 10 Ústavy České republiky: „Vyhlášené mezinárodní smlouvy, k jejichž ratifikaci dal Parlament souhlas a 
jimiž je Česká republika vázána, jsou součástí právního řádu; stanoví-li mezinárodní smlouva něco jiného než 
zákon, použije se mezinárodní smlouva.“ 
79 Císařová, D., Sovová, O. a kol. Trestní právo a zdravotnictví. 2. upravené a doplněné vydání. Praha. Orac, 
2004, str. 33 
80 Zákon o péči o zdraví lidu 
81 Císařová, D., Sovová, O. a kol. Trestní právo a zdravotnictví. 2. upravené a doplněné vydání. Praha. Orac, 
2004, str. 23 
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podstupující zákrok a jejím ošetřujícím lékařem. Je-li pacient zároveň pojištěncem veřejného 

zdravotního pojištění, a jeho ošetřující lékař je zároveň i smluvním lékařem zdravotní 

pojišťovny, u níž je pacient pojištěn, dostává jejich vztah další dimenzi. Figuruje v něm třetí 

strana (zdravotní pojišťovna), která pacientovi zajišťuje přístup ke zdravotní péči a 

poskytnutou zdravotní péči také hradí.82 

 

Byť se tedy zákon č. 20/1966 Sb. veřejného zdravotního pojištění přímo netýká, zásady a 

principy v něm obsažené se uplatní vždy, když pojištěnec čerpá zdravotní péči hrazenou ze 

systému veřejného zdravotního pojištění (stane se pacientem). Pojištěnec má tak celou řadu 

dalších práv a povinností, které jsou upraveny mimo zákon č. 48/1997 Sb. – z těch 

nejdůležitějších je to zejména právo na poskytnutí informací o účelu a povaze poskytované 

zdravotní péče a každého dílčího zákroku, jakož i o jeho důsledcích, alternativách a rizicích.83 

Na základě těchto informací má pacient právo rozhodnout se, zda příslušný zákrok podstoupí 

či ne. Lékař zásadně není oprávněn provést zákrok bez tzv. informovaného souhlasu 

pacienta84. Dalším významným právem, které s předchozím úzce souvisí, je právo pacienta na 

poskytnutí veškerých informací obsažených v jeho zdravotnické dokumentaci85. Toto právo 

bylo významně rozšířeno nedávnou novelizací86, která do značné míry odstranila nesoulad 

zákona č. 20/1966 Sb. s Úmluvou.  

 

4.6. Shrnutí stávající právní úpravy veřejného zdravotního pojištění 

 

Lze uzavřít, že stávající právní úprava veřejného zdravotního pojištění má celou řadu 

nedostatků. Chybí zde ucelená koncepce, normy jsou nepřehledné a částečně se věcně 

překrývají. To je do značné míry způsobeno předpokládanou dočasností zákona č. 48/1997 

Sb., který se schvaloval jako provizorium. 

 

Na jedné straně stávající právní úprava neřeší řadu problémů (prostě o nich mlčí)87, na straně 

druhé pak zákonem nadměrně reguluje některé oblasti veřejného zdravotního pojištění.88 

                                                 
82 Více viz str. 2 této práce 
83 § 23 odst. 1 zákona č. 20/1966 Sb. 
84 Výjimky z tohoto pravidla jsou uvedeny v § 23 odst. zákona č. 20/1966 Sb. a týkají se zejména ochrany 
veřejného zdraví (léčba nemocí, u nichž lze uložit povinné léčení, léčba a izolace nosičů) a situací, kdy pacient 
z důvodu svého zdravotního stavu není schopen souhlas vyslovit. Více viz Šustek, P., Holčapek, T. Informovaný 
souhlas. 1. vydání. Praha. ASPI, 2007 
85 § 67b odst. 12 zákona č. 20/1966 Sb.  
86 zákon č. 111/2007 Sb. 
87 Např. riziko pro pojištěnce spočívající v paušálním systému úhrad, více viz str. 18 této práce 
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Zákon č. 551/1991 Sb. a zákon č. 280/1992 Sb. jsou si velmi podobné. Společným rysem 

obou norem je i to, že jsou velice stručné a na mnoho otázek89 neposkytují odpovědi, což se 

vzhledem k objemu prostředků ve veřejném zdravotním pojištění90 nejeví být vhodné. 

 

Přes svou podobnost se zákony liší, byť pouze v některých aspektech a často 

neopodstatněně91. Odlišnosti mohou na první pohled vypadat jako detaily, avšak mohou vést 

k potenciálně dalekosáhlým důsledkům. Za všechny jmenujme alespoň povinnost zápisu do 

obchodního rejstříku, která dopadá pouze na zaměstnanecké zdravotní pojišťovny. Není zcela 

jasné, proč zákonodárce nepodrobil Všeobecnou zdravotní pojišťovnu ČR stejnému režimu, a 

zda to má nějaký vliv na aplikaci (resp. neaplikaci) obchodněprávních předpisů.92 

 

Další odlišnost spočívá v tom, že zákon č. 280/1992 Sb. upravuje zánik a likvidaci 

zaměstnanecké zdravotní pojišťovny, zatímco v zákoně č. 551/1991 Sb. tato oblast upravena 

není. Vyplývá to z faktu, že ex lege založená Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR může 

zaniknout opět ex lege. Zároveň to ale znamená, že nad Všeobecnou zdravotní pojišťovnou 

ČR nevisí hrozba likvidace v případě špatného hospodaření. Naopak, zákon výslovně 

upravuje, že v případě platební neschopnosti Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR ručí za 

splacení jejích závazků do určité výše státní rozpočet České republiky.93 

 

Tyto rozdíly v obou zákonech zakládají nerovné postavení mezi subjekty provádějícími 

veřejné zdravotní pojištění. Vzhledem k tomu, že v roce 2006 bylo zavedeno stoprocentní 

přerozdělování všech vybraných odvodů, každá zdravotní pojišťovna dostává po přerozdělení 

částku rizikově oceněnou podle skladby všech jejích pojištěnců. Potenciálně odlišná skladba 

                                                                                                                                                         
88 Např. regulace výše úhrad zdravotní péče úhradovou vyhláškou ministerstva, více viz str. 12 této práce 
89 Kdo je vlastníkem Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR? Kdo je vlastníkem zaměstnaneckých zdravotních 
pojišťoven? Jaký je vztah žadatele o založení zaměstnanecké zdravotní pojišťovny k již vzniklé zaměstnanecké 
zdravotní pojišťovně? Odpovídá někdo za výsledky hospodaření s prostředky v systému veřejného zdravotního 
pojištění? 
90 V roce 2007 dosáhly celkové výdaje systému veřejného zdravotního pojištění přibližně 185 mld Kč. Více viz 
Zdravotnictví ČR 2007 ve statistických údajích, str. 78. Praha. ÚZIS, 2008 
91 Jednou z takových zjevně neopodstatněných odlišností je výčet orgánů zdravotní pojišťovny. U obou typů 
zdravotních pojišťoven je statutárním orgánem ředitel, avšak zákon č. 551/1991 Sb. ředitele nezahrnuje do výčtu 
orgánů Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR, na rozdíl od zákona č. 280/1992 Sb., který ředitele mezi orgány 
zaměstnanecké zdravotní pojišťovny počítá. 
92 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 13 
93 Srov. § 8 odst. 2 zákona č. 551/1991 Sb. 
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pojištěnců Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR není proto důvodem pro její výsadní 

postavení.94 

                                                 
94 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 12 
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5. Nová koncepce veřejného zdravotního pojištění a její srovnání se stávající právní 

úpravou 

 

Nové pojetí veřejného zdravotního pojištění předložené ministerstvem95 je bezesporu největší, 

nejrozsáhlejší a také nejodvážnější reformou od roku 1990. Přesto, že hlavní zásady a 

principy, které veřejné zdravotní pojištění činí veřejným zdravotním pojištěním, mají být 

zachovány, má se od základu změnit způsob fungování a organizace celého systému 

zdravotnictví v České republice. 

 

5.1. Zásady nové koncepce veřejného zdravotního pojištění 

 

Jak již bylo zmíněno výše, reforma zachovává podstatné principy veřejného zdravotního 

pojištění, jako jsou povinná účast na veřejném zdravotním pojištění pro zákonem vymezený 

okruh osob či povinnost pojištěnců (nebo za ně jejich plátců) přispívat do systému veřejného 

zdravotního pojištění. Zachován bude též princip přerozdělování jakožto velmi významný 

prvek solidarity v celém systému veřejného zdravotního pojištění.96 Nová právní úprava se 

neodchyluje ani od zavedené koncepce trojstranného vztahu veřejného zdravotního 

pojištění.97  

 

Nárok pojištěnce na zdravotní péči hrazenou z veřejného zdravotního pojištění nebude ani 

nadále vázán na jeho schopnost přispívat do systému veřejného zdravotního pojištění. 

Navrhovaná nová úprava ctí zásadu, že každý pojištěnec má mít nárok na zdravotní péči, 

kterou potřebuje, bez ohledu na to, zda má u své zdravotní pojišťovny dluh.98 

 

Velmi podstatně se však má změnit fungování systému veřejného zdravotního pojištění. 

Zdravotní pojišťovny mají být nově převedeny na akciové společnosti, tedy na osoby 

soukromého práva.99 V sektoru veřejného zdravotního pojištění má být uvolněno co nejvíce 

                                                 
95 Tato část práce vychází zejména z Věcného záměru zákona o veřejném zdravotním pojištění, dále pak čerpá 
též z Věcného záměru zákona o zdravotních pojišťovnách. 
96 Více viz Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění, str. 13 
97 Více viz str. 2 této práce 
98 Původní návrh Věcného záměru zákona o veřejném zdravotním pojištění obsahoval ustanovení, že sankcí pro 
dlužníky bude (vedle penále) zúžení rozsahu zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění. Toto 
ustanovení bylo na základě projednávání v Legislativní radě vlády vypuštěno a nadále tak platí, že každý má 
nárok na veškerou zdravotní péči bez ohledu na to, zda a kolik platí. 
99 Dnes není právní forma zdravotních pojišťoven nijak definována, jsou to subjekty sui generis. A ač to ani 
jeden ze stávajících zákonů o zdravotních pojišťovnách výslovně nestanoví a jejich právní postavení je 
nejednoznačné, současné zdravotní pojišťovny jsou pravděpodobně subjekty veřejného práva. 
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regulací, aby mohl začít působit trh. Zároveň pak začne fungovat skutečná konkurence mezi 

jednotlivými zdravotními pojišťovnami, která je bude motivovat k poskytování kvalitnějších 

služeb levněji. Objevují se i názory, že pluralita zdravotních pojišťoven znamená pouze 

zvýšení fixních nákladů systému veřejného zdravotního pojištění bez odpovídajích výhod pro 

pojištěnce.100 Více zdravotních pojišťoven nepochybně znamená zdražení systému veřejného 

zdravotního pojištění. Domnívám se však, že konkurence zdravotních pojišťoven je pro 

efektivitu systému klíčová, protože motivace zdravotních pojišťoven soupeřit o klienty je 

hnacím motorem zkvalitňování poskytovaných služeb. Věcný záměr zákona o zdravotních 

pojišťovnách předpokládá, že zdravotní pojišťovny budou dosahovat zisk, o který se budou 

dělit se svými pojištěnci.101 

 

Zásadní, i když na první pohled pouze terminologická, změna spočívá v opuštění pojmu 

„pojistné“ jakožto označení povinného příspěvku do systému veřejného zdravotního pojištění. 

Jak už bylo výše uvedeno, částka, kterou pojištěnec (nebo za něj plátce) odvádí do systému 

veřejného zdravotního pojištění, se odvíjí od výše příjmu pojištěnce, popřípadě je odvozena 

od jiné, plošně stanovené částky102. Není tedy v žádném vztahu k objemu a ceně zdravotní 

péče, kterou pojištěnec vyčerpá103; tento solidární příspěvek je spíše určitým druhem daně, 

v žádném případě ale neodpovídá pojmu „pojistné“, jak je všeobecně chápán104. 

 

Pojistné je obecně částkou, která je stanovena v závislosti na pojistném riziku a je placena 

pojišťovně za to, že v případě pojistné události poskytne dohodnuté pojistné plnění. Veřejné 

zdravotní pojištění je veřejným pojištěním, proto se zde tento soukromoprávní přístup uplatní 

jen přiměřeně. Pojištěnec je pojištěn ze zákona, pojistné plnění v případě pojistné události 

(nemoc či úraz pojištěnce) je rovněž definováno zákonem, který zde nahrazuje vůli účastníků. 

Chybí zde však podstatný znak pojistného, a to vztah pojistného rizika k výši příspěvku. 

                                                                                                                                                         
 
100 Viz např. Rath, D. Teze dalšího rozvoje zdravotnického systému v ČR. Tempus Medicorum 11/2007, str. 12-
13, nebo Hovorka, L. Hlavní rizika připravované reformy zdravotnictví, http://www.prolife.cz/?a=71&id=506 
101 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 34 an. 
102 V případě pojištěnců bez zdanitelných příjmů je vyměřovacím základem minimální mzda, v případě 
pojištěnců, za které je plátcem pojistného stát, je to 25% všeobecného vyměřovacího základu stanoveného 
nařízením vlády pro účely důchodového pojištění za kalendářní rok, který o dva roky předchází kalendářnímu 
roku, pro který se vyměřovací základ zjišťuje. Viz §§ 3b a 3c zákona č. 592/1992 Sb. 
103 Kdyby tomu tak nebylo, byl by významně oslaben princip solidarity veřejného zdravotního pojištění, což není 
žádoucí. 
104 Např. v této definici: „Pojistné je cena (úplata) za poskytování pojistné ochrany. Sazby pojistného jsou 
stanoveny pojistitelem (pojišťovnou) na základě pojistnětechnických zásad.“ Hendrych, D. a kol. Právnický 
slovník, str. 596. C.H.Beck. Praha, 2001 
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Tento vztah vzniká až přerozdělením vybraných finančních prostředků podle skladby 

pojistného kmene té které zdravotní pojišťovny. 

 

Proto zákonodárce nově vyhrazuje pojem „pojistné“ právě až pro částku, která vzniká 

v přerozdělení. Příspěvky, které do systému odvádějí pojištěnci (resp. plátci), jsou pro 

odlišení v novém systému nazývány „odvody na veřejné zdravotní pojištění“ (dále jen 

„odvody“). 

 

Na tuto změnu navazuje největší reforma finančních toků veřejného zdravotního pojištění od 

roku 1990. Zákonodárce posiluje koncept „zdravotní daně“ (odvody) a vybrané finanční 

prostředky po přerozdělení dává zdravotním pojišťovnám za to, že vykonávají činnost ve 

veřejném zájmu – provozují veřejné zdravotní pojištění, jehož existenci a fungování stát 

garantuje v Listině. 

 

Převratným momentem zde je změna charakteru finančních prostředků – zatímco odvody jsou 

v podstatě daní, a tedy veřejnými finančními prostředky, které jsou zdravotní pojišťovně 

pouze svěřeny, v okamžiku přerozdělení se jejich charakter změní a stávají se pojistným – 

rizikově oceněnou částkou, se kterou soukromá zdravotní pojišťovna podniká, je jejím 

výnosem. 

 

Dochází zde ke zřetelnému oddělení dvou různých funkcí zdravotních pojišťoven – na jedné 

straně vybírají povinně odváděné solidární příspěvky v zákonem stanovené výši (odvody), na 

straně druhé provozují veřejné zdravotní pojištění jakožto předmět svého podnikání na státem 

regulovaném trhu. První jmenovaná činnost je veřejnoprávní a je zdravotním pojišťovnám 

pouze svěřena s tím, že v budoucnu bude možné realizovat vládní záměr sloučení výběru 

daní, cel, odvodů a pojistného do jednoho výběrního místa.105 Druhá činnost zdravotní 

pojišťovny je naproti tomu jejím předmětem podnikání, tedy její soukromoprávní aktivitou.106 

 

Stát přenáší plnění úkolů ve veřejném zájmu na soukromý subjekt (zdravotní pojišťovnu), 

aniž by se však zbavoval odpovědnosti za zajištění těchto úkolů. Proto musí činnost 

                                                 
105 Více viz Usnesení vlády ze dne 12.9.2007 č. 1033 nebo Reforma daňového systému 2010. Teze pro veřejnou 
diskusi. Dokument Ministerstva financí č.j. 25/34022/2008, dostupný na  
http://www.mfcr.cz/cps/rde/xchg/mfcr/xsl/ek_rvf_kompletni_material.html 
106 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 17-18, a Věcný záměr zákona o veřejném 
zdravotním pojištění, str. 13 a 17 
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zdravotních pojišťoven regulovat. Činí tak zejména prostřednictvím definice nároku 

pojištěnce, neboli vymezením toho, co zdravotní pojišťovna musí svým klientům poskytovat 

(jakou zdravotní péči musí hradit), a do značné míry určuje též kdy, kde, v jaké kvalitě a jak 

musí zdravotní pojišťovna zdravotní péči svým pojištěncům zajistit. Zákonem podrobně 

upravuje hospodaření zdravotních pojišťoven a stanoví celou řadu dalších povinností, které 

má zdravotní pojišťovna jak vůči svým pojištěncům, tak i vůči státu zastoupenému Úřadem 

pro dohled nad zdravotními pojišťovnami. 

 

V zájmu podpoření konkurence mezi zdravotními pojišťovnami a následného zvýšení 

efektivity nakládání s prostředky veřejného zdravotního pojištění bude zdravotním 

pojišťovnám nově umožněno nabízet několik různých forem veřejného zdravotního pojištění 

prostřednictvím tzv. zdravotních plánů – pojistných produktů, které se mohou vzájemně lišit 

způsobem poskytování služeb (tzv. řízená péče) nebo výší spoluúčasti (zdravotní plány se 

spoluúčastí).107 Všechny formy poskytování veřejného zdravotního pojištění (všechny typy 

zdravotních plánů) budou přitom popsány zákonem tak, aby byl v každém okamžiku zajištěn 

nárok pojištěnce na zdravotní péči hrazenou z veřejného zdravotního pojištění. 

 

Zdá se, že zákonodárce se při navrhování konceptu reformy do značné míry inspiroval 

reformou systému veřejného zdravotního pojištění, která proběhla v roce 2004 v Nizozemsku, 

kde je veřejné zdravotní pojištění rovněž zabezpečováno soukromými obchodními 

společnostmi v rámci státem regulovaném trhu.108 

 

5.2. Nová koncepce veřejného zdravotního pojištění v kontextu celé reformy 

zdravotnictví 

 

Pro úplnost je nutné doplnit, že reforma zdravotnictví se nemá týkat pouze izolované oblasti 

veřejného zdravotního pojištění, nýbrž má ovlivnit (a změnit) celé české zdravotnictví. 

 

Zákon č. 20/1966 Sb. má být nahrazen dvojicí nových norem – obecným zákonem o 

zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (dále jen „zákon o zdravotních 

                                                 
107 Více viz Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění, str. 34 an. 
108 Srov. Exter, A. den, Competitive Social Health Insurance, Yearbook 2004. Erasmus University Press. 
Rotterdam, 2005 
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službách“)109 a zákonem o specifických zdravotních službách110. Poskytnutí specifické 

zdravotní služby111 může zásadním způsobem ovlivnit zdraví pacienta a rovněž může být 

závažným zásahem nejen do způsobu jeho dosavadního života, ale i do jeho práv. Proto byla 

právní úprava poskytování těchto zdravotních služeb vyčleněna do zvláštního zákona, který je 

ve vztahu speciality k zákonu o zdravotních službách.112 

 

Významnou změnou, kterou má přinést zákon o zdravotních službách, a která se jako červená 

nit táhne všemi reformními návrhy, je nahrazení dosavadního pojmu „zdravotní péče“ 

pojmem „zdravotní služba“ a s tím související radikální změna terminologie (zákon o 

zdravotních službách zavádí několik nových pojmů, jejichž zřetězením pak definuje 

poskytování zdravotních služeb). 

 

Dosavadní zákon č. 20/1966 Sb. (ani jiný dnes platný právní předpis) neobsahuje definici 

zdravotní péče, což v praxi působí problémy. Není-li totiž zřejmá hranice, zda určitá služba je 

zdravotní péčí, není také zřejmé, zda je k jejímu poskytování nutné oprávnění k poskytování 

zdravotní péče. Nový zákon o zdravotních službách tento nedostatek napravuje (mimo jiné 

proto, že pojem zdravotní péče používá pro vymezení dalších pojmů) a definuje zdravotní 

péči jako soubor činností a opatření prováděných za účelem udržení a prodloužení života 

fyzických osob, odhalení a odstranění nemoci nebo vady, udržení, obnovení nebo zlepšení 

zdravotního stavu, zmírnění utrpení a pomoc při reprodukci a porodu.113 

 

Ze zdravotní péče se vyčleňuje podmnožina pod názvem „odborná zdravotní péče“, která je 

definovaná jako zdravotní péče, k jejímuž účinnému a/nebo bezpečnému poskytování jsou 

nutné odborné znalosti či dovednosti, popřípadě použití specializovaných metod, přístrojů 

nebo technologií. Odbornou zdravotní péči lze přitom poskytovat jedině v rámci příslušného 

oprávnění.114 Tím je zajištěno, že poskytovatel odborné zdravotní péče bude vždy mít 

příslušné znalosti a dovednosti. Zároveň je tím zajištěno, že pro poskytování „běžné“ 

                                                 
109 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (ve znění schváleném 
usnesením vlády č. 370 ze dne 9.4.2008), dále jen „Věcný záměr zákona o zdravotních službách“ 
110 Více viz Věcný záměr zákona o specifických zdravotních službách (ve znění schváleném usnesením vlády č. 
371 ze dne 9.4.2008), dále jen „Věcný záměr zákona o specifických zdravotních službách“ 
111 Asistovaná reprodukce, sterilizace, kastrace, změna pohlaví transsexuálních osob, psychochirurgické výkony, 
genetická vyšetření, darování a odběry krve, lékařské ozáření, postup ověřování nezavedených metod, umělé 
ukončení těhotenství, pracovní lékařství, posuzování zdravotního stavu a ochranné léčení. 
112 Více viz Věcný záměr zákona o specifických zdravotních službách, str. 4 
113 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních službách, str. 9 až 10 
114 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních službách, str. 10 
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zdravotní péče (tj. zdravotní péče o sebe samého a osobu blízkou115) není získání oprávnění 

nutné.116 

 

Pojem odborné zdravotní péče se používá pro definici poskytování zdravotních služeb, která 

je pro celý zákon (a dá se říci, že pro celou reformu zdravotnictví) klíčová. Poskytování 

zdravotních služeb je vymezeno jako poskytování odborné zdravotní péče a dalších zákonem 

vyjmenovaných činností117, a to vlastním jménem a na vlastní odpovědnost poskytovatele 

zdravotní služby za účelem zisku nebo za jiným účelem, který dovoluje zákon118.  

 

Účelem této změny je zejména narovnání vztahu mezi lékařem a pacientem, který dosud nese 

silné paternalistické znaky. Nové pojmosloví jednoznačně pojmenovává vztah mezi lékařem a 

pacientem jako vztah mezi poskytovatelem služby a jeho klientem, což je v souladu s ambicí 

reformních snah zavést do zdravotnictví tržní principy. 

 

Rovněž zde dochází k provázání s novým zákonem o veřejném zdravotním pojištění, který 

stanoví, že z veřejného zdravotního pojištění se hradí zdravotní služby; hradí se tedy pouze 

taková zdravotní péče, která splňuje definici zdravotních služeb.119 

 

Poprvé v historii má být zákonem upravena Zdravotnická záchranná služba, jejíž postavení je 

dodnes upraveno zastaralými podzákonnými předpisy.120 

 

V neposlední řadě se má reforma dotknout fakultních nemocnic, které jsou v současné době 

přímo řízenými organizacemi ministerstva a jako takové jsou státními příspěvkovými 

organizacemi. Vzhledem k tomu, že na státní rozpočet je napojen jen zlomek rozpočtu 

                                                 
115 Konečně i přiložení obkladu na čelo a podání léku proti horečce, což jsou úkony vykonávané běžně v rámci 
péče o děti či jiné rodinné příslušníky, jsou zdravotní péčí. Zdravotní péčí, která by měla být poskytována i bez 
oprávnění, bezesporu je i první pomoc. 
116 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních službách, str. 8 
117 Posuzování zdravotního stavu fyzických osob, stanovení a posuzování léčebného plánu, nakládání s tělem 
zemřelého. 
118 Například veřejný zájem nebo charitativní činnost. 
119 To je zcela logické – u výše uváděného příkladu péče o osobu blízkou jistě nikdo nepředpokládá, že by 
zdravotní pojišťovna měla matce hradit přiložení obkladu na čelo jejího dítěte (přesto, že se zcela jistě jedná o 
zdravotní péči, která splňuje požadavky zákona č. 48/1997 Sb. – je poskytnuta s cílem zachovat nebo zlepšit 
zdravotní stav a není uvedena v příloze č. 1 jako nehrazená). Zdravotní pojišťovny již dnes hradí pouze tu 
zdravotní péči, která je poskytovaná placenými profesionály – nová terminologie tuto situaci pouze zpřehledňuje 
a uvádí na pravou míru. 
120 Dosud bylo upraveno pouze vyhláškou č. 434/1992 Sb. vydanou na základě zákona č. 20/1966 Sb. Více viz 
Věcný záměr zákona o Zdravotnické záchranné službě (ve znění schváleném usnesením vlády č. 372 ze dne 
9.4.2008), dále jen „Věcný záměr zákona o Zdravotnické záchranné službě“ 
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fakultních nemocnic (většina zdrojů pochází z veřejného zdravotního pojištění), tato právní 

forma neodpovídá skutečné situaci. Fakultní nemocnice plní dvě základní funkce – léčí 

pacienty a přitom zajišťují výuku budoucích lékařů. Proto se na řízení fakultních nemocnic 

vedle ministerstva zdravotnictví podílí i lékařské fakulty. Systém je díky tomu nepřehledný a 

vytváří překážky efektivního řízení a koordinace činnosti fakultní nemocnice. Nový zákon o 

univerzitních nemocnicích a univerzitních zdravotnických pracovištích (dále jen „zákon o 

univerzitních nemocnicích“) má přehledně upravit status těchto institucí jako akciových 

společností s majetkovou účastí univerzity a státu.121 

 

5.3. Struktura nové právní úpravy veřejného zdravotního pojištění 

 

Jak vyplývá z věcných záměrů zákonů schválených vládou, zákonodárce se snaží odstranit 

dosavadní nepřehlednost a roztříštěnost právní úpravy v oblasti zdravotnictví.122 Má dojít ke 

sloučení oblastí upravených dnes zákonem č. 48/1997 Sb. a zákonem č. 592/1992 Sb. do 

jediného zákona o veřejném zdravotním pojištění. 

 

Plánuje se též vyrovnání právního postavení zaměstnaneckých zdravotních pojišťoven a 

Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR. V důsledku toho má vzniknout jediný společný zákon o 

zdravotních pojišťovnách, který nahradí dosavadní zákony č. 551/1991 Sb. a č. 280/1992 Sb. 

a stanoví jednotné postavení všech subjektů provozujících veřejné zdravotní pojištění. 

 

Ministerstvo dále vytvořilo zcela novou koncepci dohledu nad zdravotními pojišťovnami – za 

tím účelem byl připravován též samostatný zákon o Úřadu pro dohled nad zdravotními 

pojišťovnami, avšak vláda neschválila123 jeho věcný záměr. Řídila se přitom doporučením 

Legislativní rady vlády, která požadovala začlenit úpravu dohledu jako samostatnou část do 

zákona o zdravotních pojišťovnách. Nešlo zde tedy o věcný problém se záměrem 

ministerstva, ale pouze o legislativně formální řešení. 

 

Základní problematika veřejného zdravotního pojištění má tedy být v nové právní úpravě 

rozdělena do dvou hlavních zákonů – zákona o veřejném zdravotním pojištění a zákona o 

                                                 
121 Více viz Věcný záměr zákona o univerzitních nemocnicích a univerzitních zdravotnických pracovištích (ve 
znění schváleném usnesením vlády č. 373 ze dne 9.4.2008), dále jen „Věcný záměr zákona o univerzitních 
nemocnicích“ 
122 Více viz Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění, str. 7 
123 Viz usnesení vlády ze dne 9.4.2008 č. 369 
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zdravotních pojišťovnách. Zákon o zdravotních pojišťovnách má upravit právní postavení 

zdravotních pojišťoven a jejich vztah ke státu (k Úřadu pro dohled nad zdravotními 

pojišťovnami), zatímco zákon o veřejném zdravotním pojištění se má věnovat postavení 

pojištěnce v systému veřejného zdravotního pojištění, jeho právům a povinnostem ve vztahu 

ke zdravotní pojišťovně (a naopak), dále má definovat nárok na zdravotní péči hrazenou 

z veřejného zdravotního pojištění, možné způsoby provozování veřejného zdravotního 

pojištění a v neposlední řadě má upravit vše, co se týká odvodů.124 

 

Dále se tato práce věnuje podrobněji oběma návrhům zákonů, přičemž hlavní důraz klade na 

zákon o veřejném zdravotním pojištění. 

 

5.4. Zákon o veřejném zdravotním pojištění 

 

Jak bylo uvedeno již výše, nový zákon o veřejném zdravotním pojištění má upravit oblasti 

dnes obsažené v zákonech č. 48/1997 Sb. a č. 592/1992 Sb. Věcný záměr zákona o veřejném 

zdravotním pojištění v hrubých rysech naznačuje logickou strukturu budoucí normy – nejprve 

by měly být upraveny zdroje systému veřejného zdravotního pojištění, tedy vše, co se týká 

odvodů a jejich přerozdělování. Dále má být definován okruh osob, na které se zákon 

vztahuje (okruh pojištěných osob). Samostatná část má být věnována definici nároku 

pojištěnce na zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění a s tím spojeným 

právům a povinnostem. Dále bude zákon hovořit o nových způsobech provozování 

zdravotního pojištění (o zdravotních plánech) a bude upravovat principy smluvních vztahů 

mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovateli zdravotních služeb. V neposlední řadě budou 

zakotveny některé nové povinnosti poskytovatelů zdravotních služeb a bude věnována 

pozornost též Centrálnímu registru pojištěnců. 

 

5.4.1. Zdroje veřejného zdravotního pojištění 

 

Kromě hlavní terminologické změny – nahrazení pojmu „pojistné“ pojmem „odvody“ – nemá 

dojít k zásadním koncepčním změnám právní úpravy v oblasti zdrojů veřejného zdravotního 

pojištění. Změny, o kterých hovoří věcný záměr, jsou spíše zpřesňujícího a technického rázu. 

Zásadní změnou mělo být zpřísnění sankce za neplacení odvodů – kromě penále měl být 

                                                 
124 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 18, a Věcný záměr zákona o veřejném 
zdravotním pojištění, str. 10. 
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dlužící plátce povinen uhradit určitou část ceny zdravotních služeb skutečně čerpaných 

pojištěncem. Legislativní rada vlády doporučila tento institut opustit125 a zákonodárce její 

doporučení akceptoval. Jedinou sankcí za neplacení odvodů tedy nadále zůstává penále 

z dlužné částky. 

 

5.4.2. Okruh pojištěných osob 

 

Nová právní úprava přebírá stávající okruh pojištěných osob a významně jej rozšiřuje. 

Seznam pojištěnců je doplněn o osoby, které jsou pojištěny na základě evropského práva126. 

Nově budou pojištěny i osoby, které nemají na území České republiky trvalý pobyt, avšak 

mají zde příjmy z výdělečné činnosti (jako zaměstnanci nebo jako osoby samostatně 

výdělečně činné). Nově budou pojištěni též nezaopatření rodinní příslušníci těchto osob. 

 

5.4.3. Nárok pojištěnce 

 

Nejdůležitější částí nového zákona o veřejném zdravotním pojištění je jednoznačně ta, která 

se týká nároku pojištěnce na zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění. Má 

být zakotvena obecná definice zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění, 

která bude (stejně jako dnes) doplněna negativním a pozitivním výčtem v přílohách zákona. 

Obecná definice stanoví, že z veřejného zdravotního pojištění se hradí jen zdravotní služby, u 

kterých existují odůvodněné předpoklady, že jsou účinné, které jsou přiměřené zdravotnímu 

stavu pojištěnce a účelu, kterého má být jejich poskytnutím dosaženo, a které jsou při 

srovnatelném výsledku poskytnuty ekonomicky nejméně náročným způsobem.127 

 

Navržená definice se jeví vhodnější než definice stávající; není tak bezbřehá a široká, stanoví 

na první pohled rozumné podmínky pro úhradu z veřejného zdravotního pojištění.128 Problém 

                                                 
125 Legislativní rada vlády namítala nepřípustnost kombinace veřejnoprávního institutu penále a de facto 
soukromoprávního principu náhrady škody (výše ceny zdravotních služeb, kterou by měl dlužící plátce hradit, by 
byla předmětem dokazování skutkového stavu). Hrozilo zde též porušení principu zákazu dvojího postihu za 
jedno provinění. 
126 Jedná se zejména o osoby pojištěné z titulu Regulation (EEC) No 1408/71 of the Council of 14 June 1971 on 
the application of social security schemes to employed persons and their families moving within the Community, 
Nařízení Rady (ES) č. 1408/71 ze dne 14. června 1971 o uplatňování systémů sociálního zabezpečení na 
zaměstnané osoby a jejich rodiny pohybující se v rámci Společenství 
127 Více viz Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění, str. 24 
128 Stávající právní úprava například vůbec nehovoří o ekonomické náročnosti zdravotní péče; hradí se veškerá 
zdravotní péče, která je poskytnuta pojištěnci za účelem zachovat či zlepšit jeho zdravotní stav, ať to stojí, co to 
stojí. Více viz str. 11 této práce. 
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by mohl nastat v případě, že zákonodárce nevhodně převtělí tuto část věcného záměru do 

zákonného ustanovení – zde je však nutno vyčkat paragrafového znění zákona. Bude jistě 

zajímavé sledovat, co bude považováno za „odůvodněné předpoklady“, nebo jak bude 

určována „přiměřenost“ léčby pro pojištěnce. 

 

Věcný záměr původně předpokládal, že zdravotní služby, jejichž náklady jsou neúměrně 

vysoké vzhledem k jejich očekávanému užitku pro pojištěnce, hrazeny nebudou, byť by 

splňovaly kritéria stanovená v obecné definici. Toto kontroverzní ustanovení bylo vypuštěno 

v rámci odstraňování rozporů po vypořádání meziresortního připomínkového řízení129. 

Obecně lze říci, že vzhledem k omezenosti zdrojů veřejného zdravotního pojištění by bylo 

účelné stanovit hranici, nad níž už se nevyplatí zdravotní služby hradit. Stanovení této hranice 

je však v současné době společensky nepřijatelné – znamenalo by to v podstatě stanovení 

ceny lidského života (nebo alespoň jeho prodloužení o určitý časový úsek). 

 

Zdravotní pojišťovna bude i nadále hradit zdravotní služby jinak nehrazené, jestliže jejich 

poskytnutí bude jedinou alternativou léčby z hlediska zdravotního stavu pojištěnce. Bude tedy 

zachován princip obsažený v § 16 zákona č. 48/1997 Sb.130 

 

Nově bude zakotvena možnost pro pojištěnce připlatit si na nadstandardní zdravotní službu. 

Pokud se pojištěnec rozhodne čerpat zdravotní službu v dražší variantě131, doplatí pouze 

rozdíl v ceně a zdravotní pojišťovna poskytovateli zaplatí cenu základní varianty. Dojde tak 

k opuštění principu obsaženého v „paragrafu Fišerové“.132 

 

Novinkou je též konkretizace povinnosti zdravotních pojišťoven zajistit pro své pojištěnce 

poskytování zdravotních služeb. Tato povinnost existuje v zákoně č. 48/1997 Sb. i dnes133, 

avšak jedná se o imperfektní normu, která postrádá sankci a jako taková je reálně 

nevymahatelná. Navrhovaný zákon ukládá zdravotním pojišťovnám povinnost zajistit 

dokonce dvojí dostupnost zdravotních služeb, přičemž stanoví též odpovídající nástroje pro 

vymáhání této povinnosti. 

 

                                                 
129 Stalo se tak na základě připomínky Ministerstva školství, mládeže a tělovýchovy. 
130 Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění hovoří sice o oprávnění zdravotní pojišťovny, avšak 
podle ministerstva se jedná o překlep, mělo zde být uvedeno slovo „povinnost“. 
131 Např. při totální endoprotéze kyčelního kloubu si vybere kvalitnější a dražší kloub. 
132 § 11 odst. 1 písm. d) zákona č. 48/1997 Sb., více viz str. 10 této práce 
133 § 46 odst. 1 věta první zákona č. 48/1997 Sb. 
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Zdravotní pojišťovna bude nově povinna zajistit svým pojištěncům místní dostupnost 

zdravotních služeb, která je definována jako vzdálenost místa pobytu pojištěnce od místa 

poskytování zdravotních služeb (tedy od ordinace lékaře či od nemocnice). Místní dostupnost 

se měří v dojezdovém čase, zkoumá se tedy doba potřebná k přemístění pojištěnce k lékaři 

(nebo opačně)134. Prováděcí předpis stanoví minimální hodnoty místní dostupnosti pro 

jednotlivé zdravotní služby, které je zdravotní pojišťovna povinna dodržovat; v opačném 

případě jí bude uloženo opatření nebo sankce Úřadem pro dohled nad zdravotními 

pojišťovnami. 

 

Druhým typem dostupnosti zdravotních služeb je dostupnost časová. Lapidárně řečeno půjde 

o stanovení maximálních objednacích dob pro jednotlivé zdravotní služby. V případě 

překročení maximální objednací doby opět mohou být uplatněny sankce Úřadem pro dohled 

nad zdravotními pojišťovnami, navíc pak poškozený pojištěnec může čerpat předmětnou 

zdravotní službu i u nesmluvního poskytovatele a zdravotní pojišťovna je povinna ji uhradit. 

Objevuje se zde tedy další průlom do principu, že pojištěnec má právo na hrazené zdravotní 

služby pouze tehdy, jsou-li poskytnuty smluvním poskytovatelem zdravotních služeb. 

 

5.4.4. Provozování veřejného zdravotního pojištění 

 

Nový zákon o veřejném zdravotním pojištění dále umožní diferenciaci pojistných produktů. 

Dnes všechny zdravotní pojišťovny provozují jediný shodný produkt definovaný stávající 

legislativou. V novém systému by mělo být zdravotním pojišťovnám umožněno nabízet více 

různých pojistných programů – zákon je nazývá zdravotními plány. 

 

Nově se pojištěnci budou registrovat nikoli pouze ke zdravotní pojišťovně, ale přímo 

k některému z jejích zdravotních plánů. Touto registrací vznikne smlouva, jejímiž stranami 

jsou pojištěnec a zdravotní pojišťovna, a jejímž obsahem je v podstatě kvalifikovaný popis 

příslušného zdravotního plánu a jeho podmínek. Každý zdravotní plán pak má několik 

základních vlastností – kromě rozsahu úhrady a způsobu zajištění přístupu pojištěnce ke 

zdravotním službám (viz níže) jsou to oblast působnosti (tj. území, na kterém zdravotní plán 

působí), smluvní síť zdravotního plánu (tj. seznam poskytovatelů, kteří poskytují zdravotní 

služby pojištěncům v daném zdravotním plánu) a v neposlední řadě specifické podmínky 

                                                 
134 Více viz Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění, str. 29 
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zdravotního plánu, které jsou jakýmisi všeobecnými smluvními podmínkami a jsou nedílnou 

součástí smlouvy uzavírané při registraci pojištěnce ke zdravotnímu plánu. 

 

Zdravotní plány se rozdělují do typů podle dvou základních parametrů – podle rozsahu, ve 

kterém jsou v nich uhrazovány zdravotní služby (neboli ve výši spoluúčasti placené 

pojištěncem) a podle způsobu zajištění přístupu pojištěnce ke zdravotním službám. Podle 

prvního kritéria se zdravotní plány dělí na zdravotní plány se standardním rozsahem úhrady a 

zdravotní plány s minimálním rozsahem úhrady. Druhé kritérium určuje, zda se jedná o 

zdravotní plán řízené péče. Následnou kombinací těchto dvou kritérií lze rozlišit čtyři 

základní typy zdravotních plánů. 

 

Všechny typy zdravotních plánů zajišťují pojištěncům kvalitativně i kvantitativně stejné 

zdravotní služby. Rozdíl je skutečně jen v tom, kolik na tyto zdravotní služby pojištěnec 

připlácí (kritérium rozsahu úhrady), případně zda musí splnit nějaké další administrativní 

podmínky, aby mu byla zdravotní služba poskytnuta (zdravotní plány řízené péče). 

 

Zdravotní plán se standardním rozsahem úhrady zabezpečuje pojištěncům v podstatě stejný 

rozsah úhrady jako dnešní jednotné veřejné zdravotní pojištění. Stávající jednotný produkt 

poskytovaný zdravotními pojišťovnami se tedy v této nové typologii zařadí do kategorie 

zdravotního plánu se standardním rozsahem úhrady, který není zdravotním plánem řízené 

péče (k pojmu řízené péče viz dále). Navrhovaný zákon pro takový zdravotní plán používá 

pojem „standardní zdravotní plán“. 

 

Minimální rozsah úhrady bude odvozen od standardního rozsahu úhrady a bude nižší – 

pojištěnec v něm tedy bude muset hradit určitou spoluúčast. Jednotlivé doplatky na zdravotní 

služby mají být definovány tak, aby pojištěnce nadměrně nezatěžovaly. Celková spoluúčast 

pojištěnce má být navíc omezena ročním limitem. 

 

Zdravotní plán řízené péče má některé vlastnosti, které mohou ovlivnit přístup pojištěnce ke 

zdravotním službám. Skutečnost, zda vlastnosti zdravotního plánu naplňují definici řízené 

péče, posuzuje Úřad pro dohled nad zdravotními pojišťovnami. 

 

Takovou vlastností je především řídká smluvní síť zdravotního plánu, která svou nízkou 

hustotou de facto omezuje právo pojištěnce na výběr poskytovatele zdravotních služeb. 
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Dále se může jednat o vysoký podíl tzv. rizikových smluv mezi zdravotní pojišťovnou a 

poskytovateli zdravotních služeb, přičemž rizikovou smlouvou se rozumí taková smlouva, 

která přenáší finanční riziko na poskytovatele zdravotních služeb a tím je motivuje k omezení 

poskytování zdravotních služeb. Typicky se bude jednat o paušální platbu, kdy poskytovatel 

zdravotních služeb obdrží předem dohodnutou částku bez ohledu na reálný objem 

poskytnutých zdravotních služeb. 

 

Důvodem pro kvalifikaci zdravotního plánu jako zdravotního plánu řízené péče je rovněž 

ekonomické propojení zdravotní pojišťovny a poskytovatele zdravotních služeb. 

 

V neposlední řadě zákon v této souvislosti hovoří o situaci, kdy si zdravotní pojišťovna 

vyhrazuje možnost předem posuzovat čerpání některých zdravotních služeb (tedy uplatňuje 

tzv. preautorizaci). Preautorizace může mít různé podoby – od přísných forem, jako je např. 

gatekeeping (povinné doporučení praktickým lékařem před návštěvou specialisty), až po 

formy mírné, které známe v podstatě již dnes (potvrzování návrhu na poskytnutí lázeňské 

péče revizním lékařem zdravotní pojišťovny135). Rozdíl spočívá v tom, že dnes jsou tyto 

formy preautorizace a situace, v nichž se uplatňují, přímo stanoveny zákonem, kdežto nová 

právní úprava počítá s tím, že si zdravotní pojišťovny samy určí, co a jak budou 

preautorizovat. 

 

Protože zdravotní plány řízené péče mohou do jisté míry negativně ovlivňovat vymahatelnost 

nároku pojištěnce na zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění, dá zákon 

pojištěncům v těchto zdravotních plánech některá práva navíc. 

 

Konkrétně se jedná o právo na nezávislé posouzení léčebného plánu (tzv. second opinion), 

které je ve zdravotních plánech řízené péče hrazeno i u nesmluvních poskytovatelů. To je 

nezbytné zejména tehdy, jedná-li se o zdravotní plán s řídkou smluvní sítí, kde může být 

pouze jediný poskytovatel v daném oboru136. Rovněž může být tato „kontrola“ na místě 

tehdy, jedná-li se o ekonomické či jiné propojení poskytovatele a zdravotní pojišťovny, či o 

rizikový kontrakt. 

                                                 
135 § 33 odst. 1 zákona č. 48/1997 Sb. 
136 Potřebuje-li pojištěnec v takovém případě konzultovat rady svého lékaře s nezávislým odborníkem, musí 
nutně volit mimo smluvní síť svého domovského zdravotního plánu. 
 



43 

 

Dalším právem, které mají pojištěnci registrovaní ve zdravotních plánech řízené péče, je 

právo na objednávkový systém na vybrané zdravotní služby stanovené ministerstvem. Zřejmě 

se bude jednat o méně dostupné zdravotní služby (tedy o ty, na něž jsou dlouhé čekací doby). 

 

5.4.5. Smluvní vztahy mezi zdravotními pojišťovnami a poskytovateli 

zdravotních služeb 

 

Navrhovaný zákon zachovává princip uzavírání smluv mezi zdravotními pojišťovnami a 

poskytovateli zdravotních služeb za účelem zajištění poskytování zdravotních služeb a jejich 

dostupnosti pro pojištěnce. 

 

I nadále bude rovněž zachován zákaz diskriminace potenciálních smluvních partnerů ze strany 

zdravotní pojišťovny. Zdravotní pojišťovna bude povinna předem stanovit transparentní a 

nediskriminační požadavky na své smluvní partnery. 

 

Nově bude zdravotním pojišťovnám umožněno uzavírat smlouvy se zahraničními 

poskytovateli zdravotních služeb. Za současného právního stavu tomu brání ustanovení § 14 

zákona č. 48/1997 Sb., které je obcházeno např. v případě poskytování lázeňské péče českým 

pojištěncům ve slovenských zařízeních lázeňské péče. 

 

Podstatné náležitosti smlouvy o poskytování a úhradě zdravotních služeb mají být upraveny 

zákonem o veřejném zdravotním pojištění, subsidiárně se uplatní obchodní zákoník. Přejímá 

se tak princip obsažený již v dnešních rámcových smlouvách137. Napříště však mají být 

jednotné rámcové smlouvy vzniklé v dohodovacím řízení nahrazeny individuálním 

vyjednáváním zdravotních pojišťoven a poskytovatelů zdravotních služeb. V rámci mezí 

daných zákonem o veřejném zdravotním pojištění totiž bude možné uzavřít smlouvu o 

jakémkoliv obsahu. To se vztahuje i na výši a způsob úhrady za poskytnuté zdravotní služby – 

ty by se měly rovněž sjednávat individuálně. Dojde tedy i k odstranění dohodovacího řízení o 

hodnotách bodů a ministerstvo napříště nebude vydávat úhradovou vyhlášku. 

 

                                                 
137 Vyhláška č. 618/2006 Sb., kterou se vydávají rámcové smlouvy 
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5.4.6. Povinnosti smluvních poskytovatelů zdravotních služeb 

 

Za účelem lepší vymahatelnosti nově definovaných nároků pojištěnce stanoví zákon též nové 

povinnosti pro smluvní poskytovatele zdravotních služeb nad rámec zákona o zdravotních 

službách. 

 

Podle zákona o zdravotních službách má pacient právo na veškeré informace o svém 

zdravotním stavu a musí s poskytováním konkrétních zdravotních služeb souhlasit138. Značná 

část navrhovaného zákona o zdravotních službách se věnuje podrobné úpravě informovaného 

souhlasu pacienta s lékařským zákrokem139 a uvádí tak náš právní řád do souladu s Úmluvou. 

 

Jedná-li se o pacienta, který je zároveň pojištěncem, a čerpá-li tento pojištěnec zdravotní 

služby u smluvního poskytovatele zdravotních služeb své zdravotní pojišťovny, přistupují 

k těmto základním právům a povinnostem další. Zejména je to povinnost poskytovatele 

zdravotních služeb informovat pojištěnce o variantách léčby, musí mu zároveň poskytnout 

informaci o tom, která varianta je plně hrazena z veřejného zdravotního pojištění, a dále jej 

musí informovat o výši případného doplatku u ostatních variant140. Zde je zákon o veřejném 

zdravotním pojištění opět provázán se zákonem o zdravotních službách, který stanoví 

povinnost poskytovatele zdravotních služeb vydat a uveřejnit ceník jím poskytovaných 

zdravotních služeb141. 

 

Povinnost smluvního poskytovatele vést tzv. transparentní objednací seznamy souvisí 

s povinností zdravotní pojišťovny dodržovat časovou dostupnost zdravotních služeb. Věcný 

záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění předpokládá, že ministerstvo stanoví seznam 

zdravotních služeb, u kterých se časová dostupnost sleduje (pravděpodobně se bude jednat o 

ty zdravotní služby, na jejichž poskytnutí jsou v současné době dlouhé čekací doby a tedy 

jsou hůře dostupné)142. Na tyto vybrané zdravotní služby pak jsou poskytovatelé zdravotních 

služeb, kteří mají smlouvu alespoň s jednou zdravotní pojišťovnou, povinni vést speciální 

objednací seznamy a informovat o jejich délce své smluvní partnery – zdravotní pojišťovny. 
                                                 
138 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních službách, str. 22 an. 
139 Více viz Šustek, P., Holčapek, T. Informovaný souhlas. 1. vydání. Praha. ASPI, 2007 nebo Beauchamp, T.L., 
Childress, J.F. Principles of Biomedical Ethics. Fifth edition. Oxford University Press, 2001, str. 77. 
140 Zde se promítá nový princip povoleného připlácení na nadstandardní zdravotní službu, více viz str. 37 této 
práce 
141 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních službách, str. 30 
142 Z toho a contrario vyplývá, že časová dostupnost se nebude a priori kontrolovat a sledovat u všech 
zdravotních služeb. 
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Zdravotní pojišťovny by díky tomu měly získat přehled o efektivitě svých smluvních partnerů 

a rovněž o jejich oblíbenosti mezi pacienty. Tato zpětná vazba (která dnes prakticky 

neexistuje) je důležitá jak pro smluvní politiku zdravotních pojišťoven, tak i pro její možnost 

analyzovat a předem řešit potenciální kapacitní problémy. Zdravotní pojišťovna rovněž získá 

zcela novou možnost vyjít svým pojištěncům vstříc a nabízet jim např. přesun z příliš 

dlouhého čekacího seznamu na kratší. Jelikož zdravotní pojišťovna je povinna pravidelně 

zveřejňovat údaje o délce objednacích seznamů podle svých zdravotních plánů, tuto informaci 

mohou využít rovněž pojištěnci při výběru zdravotního plánu. 

 

5.4.7. Centrální registr pojištěnců 

 

Věcný záměr zákona o veřejném zdravotním pojištění neřeší úpravu Centrálního registru 

pojištěnců nijak podrobně. Zdá se tedy, že oproti stávajícímu stavu nedojde k žádným velkým 

změnám, kromě instituce odpovědné za vedení Centrálního registru pojištěnců. Dnes je touto 

institucí Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR a v budoucnu by ji měl v této funkci nahradit 

Úřad pro dohled nad zdravotními pojišťovnami143. Tato změna je plně v souladu s ohlášeným 

záměrem reformy zdravotního pojištění, a to s ambicí vyrovnat postavení, práva a povinnosti 

všech zdravotních pojišťoven a zbavit Všeobecnou zdravotní pojišťovnu ČR jejího výsadního 

postavení. 

 

5.5. Zákon o zdravotních pojišťovnách 

 

Jak již bylo několikrát zmíněno, plánuje se odstranění dosavadní dichotomie subjektů 

provádějících veřejné zdravotní pojištění v českém prostředí. Zdravotní pojišťovny existují na 

dvou různých právních základech – Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR vznikla zákonem č. 

551/1991 Sb., zatímco zaměstnanecké zdravotní pojišťovny byly založeny na základě zákona 

č. 280/1992 Sb. Ani jeden z těchto dvou zákonů však nezakotvuje právní formu, která by byla 

v českém právním řádu známá, zdravotní pojišťovny jsou osoby sui generis144. Za účelem 

vyrovnání právního postavení zaměstnaneckých zdravotních pojišťoven a Všeobecné 

zdravotní pojišťovny ČR má vzniknout jediný zákon o zdravotních pojišťovnách, který 

                                                 
143 Totéž se ostatně týká aktivit VZP ČR při přerozdělování. 
144 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 7 
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jednotně upraví právní postavení všech subjektů provozujících veřejné zdravotní pojištění a 

jejich vztah ke státu. 

 

Nové zdravotní pojišťovny mají být povinně akciovými společnostmi. Výhodou tohoto 

uspořádání je zejména standardní právní forma, která je – na rozdíl od stávající nejasné 

situace145 – podrobně upravena v obchodním zákoníku, prošla dlouholetým vývojem a mnoha 

zatěžkávacími zkouškami. 

 

Zákon o zdravotních pojišťovnách má dále ambici přesněji a přísněji vymezit podmínky pro 

vznik a fungování nových zdravotních pojišťoven. Dnes je zákon č. 280/1992 Sb., podle 

kterého jedině mohou nové zdravotní pojišťovny vznikat, mimořádně vágní v požadavcích na 

žadatele o založení nové zdravotní pojišťovny. Žadatelem o povolení může být jakákoliv 

právnická osoba se sídlem na území ČR (bez dalších podmínek, požádat tedy může prakticky 

kdokoliv), která složí kauci 50 milionů Kč a prokáže předpoklady pro činnost zdravotní 

pojišťovny146. Vydání povolení k provádění veřejného zdravotního pojištění je přitom po 

splnění uvedených podmínek nárokové, ministerstvo tedy nemá mnoho možností, jak 

kontrolovat vznik zdravotních pojišťoven. 

 

Nová právní úprava navrhuje řešení v podobě povinnosti prokazovat původ finančních 

prostředků použitých na složení základního kapitálu akciové společnosti – zdravotní 

pojišťovny. Dále musí zakladatelé této akciové společnosti a členové jejích orgánů splňovat 

podmínky důvěryhodnosti147; členové orgánů musí být navíc odborně způsobilí a zkušení, 

nesmí porušovat zákaz konkurence podle obchodního zákoníku148 a nesmí vykonávat další 

činnosti stanovené zákonem o zdravotních pojišťovnách149. Nově tak bude zakotveno, že 

z důvod střetu zájmů nikdo nemůže být členem orgánů více zdravotních pojišťoven, což dnes 

neplatí. Zákon dále stanoví, že akcie zdravotní pojišťovny se vydávají v zaknihované podobě 

a znějí na jméno. Změna v osobě člena statutárního orgánu či akcionáře je přitom v zákonem 

definovaných situacích podrobena předchozímu souhlasu Úřadu pro dohled nad zdravotními 

                                                 
145 Více viz str. 28 této práce 
146 Více viz str. 23 této práce 
147 Tj. jsou bezúhonní a neměli majetkovou či jinou účast na osobě, jíž bylo odňato povolení pro výkon činnosti 
na finančním trhu, v sektoru zdravotnictví, na niž byla uvalena nucená správa nebo na ni byl prohlášen konkurs 
apod. 
148 § 196 obchodního zákoníku 
149 Např. nesmí být statutárním orgánem nebo členem statutárního orgánu smluvního poskytovatele zdravotních 
služeb, banky, komerční pojišťovny, zajišťovny, penzijního fondu nebo jiné zdravotní pojišťovny a některých 
dalších finančních institucí. 
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pojišťovnami150. Tak by měla být zachována transparentnost vlastnické struktury a řízení 

zdravotní pojišťovny a vyloučen nedůvěryhodný původ základního kapitálu151. 

 

Stávajícím zdravotním pojišťovnách zcela chybí vlastník a potažmo nikdo nenese 

odpovědnost za jejich činnost a hospodaření. Současná právní úprava jim ukládá povinnost 

vyrovnaného hospodaření, výslovně se však objevuje pouze u Všeobecné zdravotní 

pojišťovny ČR152. Zákon č. 280/1992 Sb. pak stanoví, že v případě nerovnováhy 

v hospodaření zaměstnanecké pojišťovny může ministerstvo zavést nucenou správu – 

nepřímo tak dosahuje požadavku vyrovnaného hospodaření, avšak nucená správa se jeví jako 

příliš přísný institut a neměla by být sankcí první instance153. 

 

Navrhovaný zákon o zdravotních pojišťovnách by naproti tomu měl obsahovat celou škálu 

požadavků na hospodaření zdravotních pojišťoven, kritéria jejich solventnosti, povinnost 

vytvářet rezervy na krytí finančních rizik a v neposlední řadě též regulaci zisku. 

 

K tomu bude přistupovat celá řada povinností zdravotních pojišťoven vůči jejich klientům – 

pojištěncům. Nárok pojištěnců na zdravotní služby hrazené z veřejného zdravotního pojištění 

bude zajištěn zejména základní povinností zdravotních pojišťoven hradit zdravotní služby, 

které odpovídají kritériím obecné definice hrazených zdravotních služeb154 a k ní 

přistupujícími povinnostmi zdravotních pojišťoven dodržovat místní dostupnost zdravotních 

služeb a nepřekračovat maximální objednací doby155. Nedodržování časové a místní 

dostupnosti zdravotních služeb bude zatíženo sankcí ukládanou Úřadem pro dohled nad 

zdravotními pojišťovnami. Tím by se měla významně zvýšit vymahatelnost zákonných 

nároků pojištěnců. 

 

Dohledové kompetence nad zdravotními pojišťovnami, které jsou dnes rozděleny mezi 

Ministerstvo zdravotnictví ČR a Ministerstvo financí ČR, podle zákona o zdravotních 

                                                 
150 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 41 
151 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 24 
152 § 6 odst. 1 zákona č. 551/1991 Sb. 
153 Lze uvést často opakovaný příklad sporného uvalení nucené správy na Všeobecnou zdravotní pojišťovnu ČR 
v období 10.11.2005-2.5.2006. 
154 Více viz str. 36 této práce 
155 Více viz str. 37 a 38 této práce 
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pojišťovnách převezme nově zřízený Úřad pro dohled nad zdravotními pojišťovnami, který 

bude zařazen do výčtu ústředních správních úřadů, v jejichž čele nestojí člen vlády156. 

 

Úkolem Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami bude jak dohled nad finančním 

zdravím zdravotních pojišťoven, tak i dohled nad plněním jejich závazků vůči pojištěncům. 

Jako nástroje na vymáhání plnění uložených povinností bude mít Úřad pro dohled nad 

zdravotními pojišťovnami k dispozici celou řadu sankcí a opatření157. Za účelem prevence 

nežádoucích stavů zákon navíc stanoví řadu situací, kdy je vyžadován předchozí souhlas 

Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami158. Nevydá-li Úřad předchozí souhlas, 

zdravotní pojišťovna nesmí svůj záměr provést pod sankcí neplatnosti159. 

 

V neposlední řadě bude Úřad dohlížet též nad vznikem nových zdravotních pojišťoven 

prostřednictvím vydávání licence k provozování veřejného zdravotního pojištění (pro 

zdravotní pojišťovnu) a vydávání povolení k provozování zdravotního plánu (pro každý 

zdravotní plán zdravotní pojišťovny). Provozovat veřejné zdravotní pojištění pak může jen 

zdravotní pojišťovna, která má licenci a alespoň jedno povolení. Splní-li budoucí zdravotní 

pojišťovna předepsané podmínky, má na vydání licence i povolení právní nárok. Nároky 

kladené na žadatele o licenci a povolení budou však významně vyšší než ve stávajícím zákoně 

č. 280/1992 Sb.160  

 

Často bývá namítáno, že akciová společnost jakožto soukromoprávní komerční subjekt je 

k provozování veřejného zdravotního pojištění nevhodnou právní formou161. Negativní 

postoje k akciovým společnostem pramení zejména z obav, že hlavním cílem zdravotních 

pojišťoven – akciových společností bude dosahování zisku, a to na úkor zajišťování 

zdravotních služeb pro pojištěnce. Domnívám se, že výše popsané instituty obsažené 

                                                 
156 § 2 zákona č. 2/1969 Sb., o zřízení ministerstev a jiných ústředních orgánů státní správy České republiky. 
Více viz Věcný záměr zákona o Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami, str. 8 (ve znění schváleném 
usnesením vlády č. 369 ze dne 9.4.2008), dále jen „Věcný záměr zákona o Úřadu pro dohled nad zdravotními 
pojišťovnami“ 
157 Škála navrhovaných sankcí a opatření je velmi široká, sahá od vyžadování zjednání nápravy ve stanovené 
lhůtě přes uložení pokuty až po zavedení nucené správy a odejmutí povolení k provozování zdravotního plánu či 
celé licence k provozování veřejného zdravotního pojištění. Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních 
pojišťovnách, str. 46. 
158 Týká se to např. nabytí akcií zdravotní pojišťovny, snížení základního kapitálu, změny člena statutárního 
nebo dozorčího orgánu, rozdělení zdravotní pojišťovny nebo sloučení zdravotních pojišťoven apod. 
159 Více viz Věcný záměr zákona o zdravotních pojišťovnách, str. 41 
160 Namátkou lze jmenovat např. povinnost prokázat nezávadný původ základního kapitálu či důvěryhodnost a 
bezúhonnost zakladatelů zdravotní pojišťovny i členů představenstva a dozorčí rady a vedoucích zaměstnanců. 
161 Viz např. Hovorka, L. Hlavní rizika připravované reformy zdravotnictví. Článek je dostupný na 
http://www.prolife.cz/?a=71&id=506  
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v reformním návrhu (zákonná definice nároku pojištěnce, požadavky na důvěryhodnost 

zakladatelů a akcionářů zdravotních pojišťoven a regulace zisku spolu s podrobením činnosti 

zdravotních pojišťoven dohledu vykonávanému nezávislým ústředním správním úřadem) jsou 

dostatečnou zárukou toho, že se obavy z transformace zdravotních pojišťoven na akciové 

společnosti nenaplní. 
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6. Aktuální vývoj v oblasti veřejného zdravotního pojištění 

 

V současné době (září 2008) je zřejmé, že původní záměr ministerstva, totiž předložit všech 

šest reformních zákonů162 naráz, nebude možné realizovat. Paragrafová znění zákonů 

upravujících poskytování zdravotních služeb již prošla připomínkovým řízením a mají být 

v nejbližší době předložena Legislativní radě vlády, zatímco zákony upravující veřejné 

zdravotní pojištění a univerzitní nemocnice ještě nebyly v paragrafech zaslány ani do 

připomínkového řízení. Zároveň je zřejmé, že nová právní úprava poskytování zdravotních 

služeb je bez dalšího neslučitelná se stávajícím zněním zákona č. 48/1997 Sb. Ministerstvo 

proto připravilo jakousi překlenovací novelu zákona č. 48/1997 Sb. pro období, než bude 

přijat nový zákon o veřejném zdravotním pojištění. 

 

Hlavním účelem novely zákona č. 48/1997 Sb. je uvedení zákona do souladu 

s připravovaným zákonem o zdravotních službách, novela však obsahuje kromě technických 

upřesnění a terminologických změn i některé další věcné posuny. 

 

Zejména se jedná o další změny v oblasti regulačních poplatků, které jsou výsledkem 

koaličních dohod. Bude-li tato novela přijata, napříště budou od regulačního poplatku za 

návštěvu u lékaře osvobozeny všechny děti do 6 let věku, pro děti do 15 let věku pak bude 

platit nižší roční limit na regulační poplatky a doplatky na léčiva, a to ve výši 3 000 Kč. 

 

Navrhovaná novela dále zohledňuje zkušenosti z praxe po přijetí zákona č. 261/2007 Sb., o 

stabilizaci veřejných rozpočtů, když alespoň částečně zmírňuje administrativní zátěž plátců 

pojistného a  odstraňuje některé nedostatky v právní úpravě regulace cen a úhrad léčiv163. 

 

Novela je svým objemem rozsáhlá, zahrnuje téměř dvě stovky novelizačních bodů, avšak 

z věcného hlediska se z větší části jedná pouze o terminologické změny. Dosavadní pojem 

„zdravotní péče hrazená z veřejného zdravotního pojištění“ je nahrazován pojmem „hrazené 

služby“, místo „zdravotnických zařízení“ bude zákon napříště hovořit o „poskytovatelích 

                                                 
162 Zákon o zdravotních službách, zákon o specifických zdravotních službách, zákon o zdravotnické záchranné 
službě, zákon o veřejném zdravotním pojištění, zákon o zdravotních pojišťovnách, zákon o univerzitních 
nemocnicích 
163 Důvodová zpráva k návrhu zákona ze dne …, kterým se mění zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním 
pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pro připomínkové řízení ze dne 
2.9.2008 
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zdravotních služeb“ apod. Jak ale na několika místech zdůrazňuje důvodová zpráva ke 

zmiňované novele, až na některé výjimky nedochází ke změně rozsahu hrazené péče. 

 

Těmito výjimkami jsou zejména úhrada očkovacích látek, které byly dosud hrazeny ze 

státního rozpočtu a nově budou hrazeny z veřejného zdravotního pojištění. Opačným směrem 

míří úhrada závodně preventivní péče (v nové terminologii pracovně lékařských služeb), jejíž 

náklady převezmou od zdravotních pojišťoven zaměstnavatelé. Kraje pak od zdravotních 

pojišťoven převezmou úhradu prohlídek těl osob zemřelých mimo zdravotnická zařízení. 

 

Kromě těchto přesunů se na zákoně věcně téměř nic nemění. Významně se však má změnit 

část pátá zákona, jež dosud obsahuje podmínky poskytování zdravotní péče. Obsah § 13 a § 

15 zůstává víceméně stejný (až na drobnou změnu v § 15 odst. 3 týkající se dolní věkové 

hranice pro úhradu asistované reprodukce164). Zákonodárce se jej snaží pouze zpřehlednit, 

když přesouvá jednotlivé odstavce165 a vyčleňuje některé části do samostatných paragrafů166. 

 

K významnějším změnám dochází v §§ 18 až 39 zákona č. 48/1997 Sb. Právní úprava zde 

obsažená je v mnoha ohledech duplicitní s obsahem zákona o zdravotních službách a novela 

proto navrhuje předmětná ustanovení zčásti vypustit a zčásti přeformulovat. Při nových 

formulacích pak využívá části reformního návrhu obsaženého ve věcném záměru zákona o 

veřejném zdravotním pojištění, když do § 18 vkládá již v této práci zmiňovanou obecnou 

definici167 a výslovně umožňuje připlácení na nadstandardní zdravotní služby168. Novela 

zároveň zakotvuje povinnost smluvního poskytovatele zdravotních služeb nabídnout 

pojištěnci nejprve alternativu zdravotní služby, která je plně hrazena z veřejného zdravotního 

pojištění. Teprve potom může smluvní poskytovatel zdravotních služeb pojištěnci nabízet 

nadstandardní zdravotní služby a informovat jej o jejich ceně. Tímto ustanovením je 

pojištěnec chráněn proti smluvním poskytovatelům zdravotních služeb, kteří by jej mohli 

                                                 
164 Dosud se asistovaná reprodukce hradí třikrát za život ženám s oboustrannou neprůchodností vejcovodů ve 
věku od 18 do 39 let a ostatním ženám ve věku 22 až 39 let. Novelou se navrhuje zvýšit dolní věkovou hranici u 
ostatních žen z 22 na 25 let. Vzhledem k tomu, že metody asistované reprodukce mají nastoupit až tam, kde jiné 
metody selhaly, lze předpokládat, že počet žen, které využívají IVF před dosažením 25. roku věku, se bude 
limitně blížit nule. Jedná se tedy jen o drobnou změnu. 
165 Stávající § 13 odst. 3 má nést nové označení § 15 odst. 6. 
166 Stávající § 15 odst. 5, 6 a 7 se má stát novým § 15a, § 15 odst. 8 a 9 pak mají být přesunuty do nově 
vzniklého § 15b. 
167 Více viz str. 36 této práce 
168 Více viz str. 37 této práce 
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uvádět v omyl a vydávat za nadstandard zdravotní službu hrazenou z veřejného zdravotního 

pojištění, nebo kteří by chtěli nabízet pouze nadstandardní zdravotní služby. 

 

Novinkou je dále vložený § 34a, který zakotvuje pravidelné přehodnocování stavu 

dlouhodobě hospitalizovaných pacientů v lázních a léčebně rehabilitačních či 

ošetřovatelských zdravotnických zařízeních. Jedenkrát měsíčně je příslušný poskytovatel 

povinen vyhodnotit, zda pojištěnec stále ještě danou zdravotní péči potřebuje a zda tedy trvá 

důvod jeho hospitalizace. K tomuto vyhodnocování musí poskytovatel přizvat zdravotní 

pojišťovnu prostřednictvím jejího revizního lékaře. Účelem tohoto institutu je zabránit 

setrvávání osob hospitalizovaných ze sociálních důvodů ve zdravotnických zařízeních 

v léčebném či ošetřovatelském režimu. 

 

Novela obsahuje též návrh na přeformulování § 40 odst. 2, jehož stávající znění umožňuje 

dvojí výklad169. Znění tohoto ustanovení se v souladu s dosavadní praxí a judikaturou 

upřesňuje tak, aby bylo napříště jednoznačné. 

 

Relativně nenápadnou změnou § 42 odst. 6 se zdravotním pojišťovnám umožňuje sdílet 

revizní lékaře, což je rovněž jedním z prvků připravovaného zákona o veřejném zdravotním 

pojištění. Toto opatření by mělo snížit náklady zdravotních pojišťoven na revizní činnost při 

zvýšení její efektivity.  

 

V neposlední řadě se navrhuje zjednodušit přílohu č. 1 zákona č. 48/1997 Sb. při zachování 

jejího obsahu170, a dále aktualizovat přílohu č. 2 podle posledního vývoje na farmaceutickém 

trhu. 

 

                                                 
169 Více viz str. 18 této práce 
170 Jak uvedly Hospodářské noviny dne 5.9. ve svém článku „Novela připouští platbu za plomby. Julínek ji 
opraví.“, navrhovaná příloha č. 1 není obsahově shodná se stávající přílohou, a to mj. v otázce úhrady 
amalgámové výplně zubu. Podle vyjádření ministerstva jde pouze o chybu, která bude neprodleně opravena. 
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7. Závěr 

 

Solidární systém veřejného zdravotního pojištění má v České republice (resp. 

v Československu) dlouhou tradici. Účast v systému je obligatorní pro zákonem určené 

skupiny osob, které jsou zároveň povinny do něj finančně přispívat (popř. je povinen za ně 

platit někdo jiný). Na základě veřejného zdravotního pojištění mají jeho účastníci právo na 

zdravotní péči bez přímé úhrady, přičemž stávající právní úprava zakotvuje velmi široký 

nárok na zdravotní péči v souladu se současnými dostupnými poznatky lékařské vědy. 

 

Nejen Česká republika, ale i řada jiných rozvinutých zemí v současnosti čelí problému, který 

se všeobecně nazývá stárnutí populace. Podíl seniorů v populaci se zvyšuje, což má za 

následek vyšší podíl zdravotní péče o tyto skupiny osob, přičemž se často jedná o velmi 

drahou zdravotní péči. I samotná medicínská věda se nezadržitelně rozvíjí a nové metody jsou 

efektivnější a komfortnější, ale také nákladnější, přičemž růst nákladů je v podstatě 

nepredikovatelný. Zároveň dochází ke snižování počtu ekonomicky aktivních občanů, kteří do 

systému finančně přispívají. Zákonitě tedy dřív či později výdaje na zdravotní péči převýší 

příjmy systému veřejného zdravotního pojištění a bude nutné přistoupit k významným 

reformám. 

 

Vzhledem k omezenosti zdrojů, ze kterých jsou hrazeny náklady na veřejné zdravotní 

pojištění, je v první řadě nezbytné zefektivnit stávající systém vynakládání veřejných 

prostředků na zdravotní péči. Rovněž však je podle mého názoru nutné počítat s tím, že ani 

poté nebudou zdroje postačovat k uhrazení veškeré dostupné léčby. Možnou cestou tedy je 

zvyšování podílu soukromých plateb obyvatel na celkovém objemu vynaložených prostředků 

na zdravotnictví. Domnívám se, že veřejné zdravotní pojištění by do budoucna mělo sloužit 

zejména na pokrytí tzv. katastrofických nákladů, tedy nákladů na léčbu onemocnění, která 

mohou neočekávaně poskytnout kohokoliv a jejichž léčba je přitom pro jednotlivce neúnosně 

drahá. Na druhou stranu, léčení častějších banálních onemocnění, jejichž náklady se pohybují 

v řádech desítek, maximálně stovek korun, si může dovolit zaplatit téměř každý (a pokud ne, 

mělo by to být řešeno v rámci systému sociálních dávek). 

 

Solidární systém veřejného zdravotního pojištění čelí novým výzvám a je nutné se důsledně a 

intenzivně zamýšlet jak nad systémem stávajícím, tak nad jeho možnými změnami. V této 

souvislosti ani předkládaná reforma navržená Ministerstvem zdravotnictví nemůže být 



54 

konečným řešením. Domnívám se ale, že představuje první krůčky správným směrem 

k dlouhodobě stabilnímu a finančně udržitelnému solidárnímu systému poskytujícímu svým 

účastníkům záruku dostupnosti potřebné zdravotní péče. 
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Shrnutí v anglickém jazyce: / Résumé in English: 

 

This thesis is focused on current public health insurance system in Czech Republic and its 

possible future changes according to the proposals of the present government. 

 

The term “public health insurance” does not necessarily imply that the system is administered 

by public body (or bodies); it rather refers to the fact that the health insurance scheme in 

Czech Republic is designed to be a social and mandatory system based on solidarity of 

insured and plurality of health insurers. All members of the system are regularly contributing 

according to their possibilities. Their contribution is monthly redistributed among health 

insurance companies according to the risk adjustment scheme. That ensures that the health 

insurers get more money for diseased insured and so they don’t have motivation to risk 

selection. As a result, all diseased should be getting every health care they need. Such systems 

are also often called statutory health insurance schemes. 

 

Nowadays, Czech Republic faces several problems related to this area. Czech health insurers 

are owned neither by the state, nor by anyone else. That brings a lot of uncertainty into the 

system, because there is no one responsible for the economic results of health insurance 

companies. As a result of that, a huge amount of financial resources is spent needlessly. 

 

On top of that, unstoppable progress in medical science makes the health care more and more 

expensive, while the financial resources of the system aren’t growing rapidly enough. Due to 

better health care, the population is ageing, which is the problem of many other developed 

countries as well. Moreover, elderly people are more likely to consume health care, especially 

the expensive one. In several years we will thus face the urgent lack of funds in the health 

insurance system. 

 

Hence, the current government has introduced courageous plans to reform the system and 

stabilize it with respect to long-term financial sustainability. 

 

The health insurers shall be transformed into joint-stock companies, which, together with 

competition between the insurers, will assure more transparency and less wastage in the 

health insurance system. All insurers will have to offer the same basic benefit package to 

ensure that no insured will be bankrupted by having to pay full price for costly treatment. The 
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basic benefit package should first of all cover the unexpected costs that are beyond financial 

scope of an individual. Cheap treatment, on the other hand, can be burdened with a limited co-

payment, which shall motivate people not to abuse “free” health care without restraints. In 

case that there is any individual who is unable to pay this limited deductible, the social system 

shall step in. 

 

Throughout the reform proposals there is noticeable inspiration by Dutch health insurance 

reform, which took place in the Netherlands in 2006 and shows remarkable results already. 

However, it is hard to tell the chances of the reform in the Czech Republic – many people 

think that the health care in the Czech Republic should be widely accessible and free of 

charge at the same time. It will definitely be tough to struggle these unrealistic expectations. 

The proposals of the present government might not be faultless; however, they surely enough 

follow the right direction. 
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