
§ 11 

 

 (1) Pojištěnec má právo 

a) na výběr zdravotní pojišťovny, nestanoví-li tento zákon jinak. Zdravotní pojišťovnu lze 

změnit jednou za 12 měsíců, a to vždy jen k 1. dni kalendářního čtvrtletí. Ode dne vstupu 

zdravotní pojišťovny do likvidace nebo ode dne zavedení nucené správy nad zdravotní 

pojišťovnou nebo ode dne, který Ministerstvo zdravotnictví na základě zjištění nerovnováhy v 

hospodaření zdravotní pojišťovny19) vyhlásí ve sdělovacích prostředcích, jsou pojištěnci 

takové zdravotní pojišťovny oprávněni změnit zdravotní pojišťovnu i ve lhůtě kratší, a to vždy 

k 1. dni kalendářního měsíce, nejdříve však k 1. dni následujícího kalendářního měsíce. 

Změnu zdravotní pojišťovny provádí za osoby nezletilé a osoby bez způsobilosti k právním 

úkonům jejich zákonný zástupce. Při narození dítěte se právo na výběr zdravotní pojišťovny 

nepoužije. Dnem narození se dítě stává pojištěncem zdravotní pojišťovny, u které je pojištěna 

matka dítěte v den jeho narození. Změnu zdravotní pojišťovny dítěte může jeho zákonný 

zástupce provést až po přidělení rodného čísla dítěti, a to ke dni stanovenému ve větě druhé 

nebo třetí. Žádá-li pojištěnec nebo zákonný zástupce pojištěnce zdravotní pojišťovnu v 

souladu s tímto ustanovením, je zdravotní pojišťovna povinna jeho žádosti vyhovět bez 

průtahů. Zdravotní pojišťovna není oprávněna stanovit pojištěnci dobu, po kterou u ní bude 

pojištěn, nebo vztah pojištěnce ke zdravotní pojišťovně sama ukončit. Zdravotní pojišťovna 

není oprávněna přijmout pojištěnce v jiných lhůtách, než je uvedeno v tomto ustanovení, 

  

b) na výběr lékaře či jiného odborného pracovníka ve zdravotnictví a zdravotnického zařízení 

s výjimkou závodní zdravotní služby,20) kteří jsou ve smluvním vztahu k příslušné zdravotní 

pojišťovně; toto právo může uplatnit jednou za tři měsíce. Zvolený lékař může odmítnout 

přijetí pojištěnce do své péče pouze tehdy, jestliže by jeho přijetím bylo překročeno únosné 

pracovní zatížení lékaře tak, že by nebyl schopen zajistit kvalitní zdravotní péči o tohoto nebo 

o ostatní pojištěnce, které má ve své péči. Jiná vážná příčina, pro kterou může zvolený lékař 

odmítnout přijetí pojištěnce, je též přílišná vzdálenost místa trvalého nebo přechodného 

pobytu pojištěnce pro výkon návštěvní služby. Míru únosného pracovního zatížení a 

závažnost příčiny pro nepřijetí pojištěnce do své péče posuzuje zvolený lékař. Lékař nemůže 

odmítnout pojištěnce ze stanoveného spádového území21) a v případě, kdy se jedná o 

neodkladnou péči. Každé odmítnutí převzetí pojištěnce do péče musí být lékařem pojištěnci 

písemně potvrzeno, 

  

c) na výběr dopravní služby, která je ve smluvním vztahu k příslušné zdravotní pojišťovně, 

  

d) na zdravotní péči bez přímé úhrady, pokud mu byla poskytnuta v rozsahu a za podmínek 

stanovených tímto zákonem. Lékař či jiný odborný pracovník ve zdravotnictví ani 

zdravotnické zařízení nesmí za tuto zdravotní péči přijmout od pojištěnce žádnou úhradu. Při 

porušení této povinnosti je oprávněn příslušný orgán státní správy odejmout oprávnění k 

poskytování zdravotní péče nebo uložit pokutu. Ze stejných důvodů je příslušná zdravotní 

pojišťovna oprávněna vypovědět smlouvu o poskytování a úhradě zdravotní péče. Zdravotní 

pojišťovny koordinují svůj postup s orgány státní správy při uplatňování postihu za porušení 

povinnosti uložené tímto ustanovením zákona, 

  

e) na léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely bez přímé úhrady, jde-li o léčivé 

přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely hrazené ze zdravotního pojištění a 

předepsané v souladu s tímto zákonem; to platí i v případech, kdy zařízení lékárenské péče 

nemá se zdravotní pojišťovnou pojištěnce dosud uzavřenou smlouvu, 

 



f)  vybrat si variantu poskytnutí zdravotní péče podle § 13, 

 

  

fg) podílet se na kontrole poskytnuté zdravotní péče hrazené zdravotním pojištěním, 

  

gh) na vystavení dokladu o zaplacení regulačního poplatku podle § 16a; zdravotnické zařízení 

je povinno tento doklad pojištěnci na jeho žádost vydat, 

  

hi) na vystavení dokladu o zaplacení regulačního poplatku podle § 16a odst. 1 písm. d) a o 

zaplacení doplatku za vydání částečně hrazeného léčivého přípravku nebo potraviny pro 

zvláštní lékařské účely zařízením lékárenské péče; zařízení lékárenské péče je povinno tento 

doklad pojištěnci na jeho žádost vydat, 

  

ij) na uhrazení částky přesahující limit pro regulační poplatky a doplatky za předepsané 

částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely podle § 16b 

zdravotní pojišťovnou ve lhůtě podle § 16b odst. 2. 

  

 (2) Má-li pojištěnec za to, že mu není poskytována náležitá zdravotní péče, může: 

a) podat návrh na přezkoumání vedoucímu zdravotnického zařízení nebo jeho zřizovateli,22) 

  

b) obrátit se na Českou lékařskou komoru, Českou stomatologickou komoru nebo Českou 

lékárnickou komoru, týkají-li se nedostatky odborného nebo etického postupu lékaře nebo 

lékárníka, anebo na jinou profesní organizaci, pokud byla zřízena, týkají-li se uvedené 

nedostatky jiného zdravotnického pracovníka, 

  

c) obrátit se na zdravotní pojišťovnu, jejímž je pojištěncem, zejména odmítne-li zdravotnický 

pracovník provést zdravotní výkon spadající do hrazené péče, 

  

d) obrátit se na příslušný orgán státní správy, který provedl registraci zdravotnického zařízení 

podle zvláštního zákona.23) 

  

xxxxxxxxxxxxxxxxxx 

 

§ 12 

  

 Pojištěnec je povinen: 

a) plnit oznamovací povinnost podle § 10, 

  

b) sdělit v den nástupu do zaměstnání svému zaměstnavateli, u které zdravotní pojišťovny je 

pojištěn. Stejnou povinnost má i tehdy, stane-li se pojištěncem jiné zdravotní pojišťovny v 

době trvání zaměstnání; tuto povinnost splní do osmi dnů ode dne změny zdravotní 

pojišťovny. Přijetí sdělení podle předchozích vět je zaměstnavatel povinen pojištěnci písemně 

potvrdit. Zaměstnavatel má právo požadovat na zaměstnanci nebo bývalém zaměstnanci 

úhradu penále, které zaplatil v souvislosti s neoznámením nebo opožděným oznámením 

změny zdravotní pojišťovny pojištěncem, 

  

c) hradit příslušné zdravotní pojišťovně pojistné, pokud tento zákon nestanoví jinak, 

  

d) poskytnout součinnost při zdravotním výkonu a kontrole průběhu léčebného procesu a 

dodržovat lékařem stanovený léčebný režim, 



  

e) podrobit se na vyzvání preventivním prohlídkám, pokud tak stanoví tento zákon nebo 

obecně závazné právní předpisy, 

  

f) dodržovat opatření směřující k odvrácení nemocí, 

  

g) vyvarovat se jednání, jehož cílem je vědomé poškození vlastního zdraví, 

  

h) prokazovat se při poskytování zdravotní péče, s výjimkou poskytování léčivých přípravků a 

prostředků zdravotnické techniky, platným průkazem pojištěnce nebo náhradním dokladem 

vydaným příslušnou zdravotní pojišťovnou, 

  

i) oznámit do osmi dnů příslušné zdravotní pojišťovně ztrátu nebo poškození průkazu 

pojištěnce, 

  

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

1. zániku zdravotního pojištění podle § 3 odst. 2 písm. b) a c); 

2. změně zdravotní pojišťovny; 

3. dlouhodobém pobytu v zahraničí, 

  

k) oznámit příslušné zdravotní pojišťovně změny jména, příjmení, trvalého pobytu nebo 

rodného čísla, a to do 30 dnů ode dne, kdy ke změně došlo, 

  

l) při změně zdravotní pojišťovny předložit nově zvolené zdravotní pojišťovně doklad o výši 

záloh na pojistné vypočtených z vyměřovacího základu, jde-li o osobu samostatně výdělečně 

činnou, 

  

m) hradit zdravotnickému zařízení regulační poplatky podle § 16a, 

 

n) uhradit zdravotnickému zařízení, popřípadě jinému subjektu, který pojištěnci 

poskytl zdravotní péči, rozdíl mezi cenou takové zdravotní péče a výší úhrady ze 

zdravotního pojištění pokud s tím vyslovil souhlas podle § 13. 

  

ČÁST PÁTÁ 

 

PODMÍNKY POSKYTOVÁNÍ ZDRAVOTNÍ PÉČE A JEJÍ ÚHRADY 

 

Zdravotní péče hrazená ze zdravotního pojištění 

 

§ 13 

  

 (1) Ze zdravotního pojištění se hradí zdravotní péče poskytnutá pojištěnci s cílem 

zachovat nebo zlepšit jeho zdravotní stav a zdravotní péče uvedená v odstavci 3. Ze 

zdravotního pojištění se hradí zdravotní péče poskytnutá pojištěnci s cílem 

zachovat nebo zlepšit jeho zdravotní stav nebo zmírnit jeho utrpení, pokud 

  

a) odpovídá zdravotnímu stavu pojištěnce a účelu, jehož má být jejím 

poskytnutím dosaženo a je pro pojištěnce přiměřeně bezpečná, 

 

b)  je v souladu  se současnými dostupnými poznatky lékařské vědy, a 



 

c) existují důkazy její účinnosti vzhledem k účelu jejího poskytování . 

 

  

 (2) Zdravotní péče hrazená v rozsahu a za podmínek stanovených tímto zákonem (dále 

jen "hrazená péče") zahrnuje: 

a) léčebnou péči ambulantní a ústavní (včetně diagnostické péče, rehabilitace, péče o 

chronicky nemocné a zdravotní péče o dárce tkání nebo orgánů související s jejich 

odběrem),23a) 

  

b) pohotovostní a záchrannou službu, 

  

c) preventivní péči, 

  

d) dispenzární péči, 

  

e) odběr tkání nebo orgánů určených k transplantaci a nezbytné nakládání s nimi (uchovávání, 

skladování, zpracování a vyšetření),23a) 

  

f) poskytování léčivých přípravků, prostředků zdravotnické techniky a stomatologických 

výrobků, 

  

g) potraviny pro zvláštní lékařské účely,23b) 

  

h) lázeňskou péči a péči v odborných dětských léčebnách a ozdravovnách, 

  

i) závodní preventivní péči, 

  

j) dopravu nemocných a náhradu cestovních nákladů, 

  

k) dopravu žijícího dárce do místa odběru a z tohoto místa, do místa poskytnutí zdravotní 

péče související s odběrem a z tohoto místa a náhradu cestovních nákladů, 

  

l) dopravu zemřelého dárce do místa odběru a z tohoto místa, 

  

m) dopravu odebraných tkání a orgánů (§ 36 odst. 4),". 

  

n) posudkovou činnost, 

  

o) prohlídku zemřelého pojištěnce a pitvu, včetně dopravy. 

  

 (3) Ze zdravotního pojištění se hradí též zdravotnická péče související s těhotenstvím a 

porodem dítěte, jehož matka požádala o utajení své osoby v souvislosti s porodem.23b) Tuto 

péči hradí zdravotní pojišťovna, kterou na základě identifikačních údajů pojištěnce o úhradu 

požádá příslušné zdravotnické zařízení. Povinnost mlčenlivosti stanovená v § 67b odst. 20 

zákona č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, tím není dotčena. 

 

 (4)  Ze zdravotního pojištění se hradí zdravotní péče v rozsahu a za podmínek 

stanovených tímto zákonem, které byla prováděcím právním předpisem stanovena výše 

úhrady ze zdravotního pojištění, splňuje podmínky stanovené v odstavci 1 a její 



poskytnutí je v souladu s účelným a hospodárným vynakládáním zdrojů veřejného 

zdravotního pojištění  (dále jen „základní varianta). 

 

 (5) Ze zdravotního pojištění se dále hradí zdravotní péče, která má stejný 

terapeutický účinek jako zdravotní péče podle odstavců 1 až 4 a splňuje podmínky 

v nich stanovené, avšak nesplňuje požadavek stanovený pro vynakládání zdrojů 

veřejného zdravotního pojištění (dále jen „ekonomicky náročnější varianta“); 

v takovém případě se ze zdravotního pojištění hradí poskytnutá zdravotní péče pouze do 

výše stanovené pro úhradu zdravotní péče v základní variantě. 

  

      (6) Před poskytnutím zdravotní péče, kterou lze poskytnout jak v základní variantě, 

tak i v ekonomicky náročnější variantě, je zdravotnické zařízení povinno pojištěnci 

nabídnout poskytnutí zdravotní péče v základní variantě, a informovat ho též o 

ekonomicky náročnější variantě. Pokud se pojištěnec rozhodne pro poskytnutí zdravotní 

péče v ekonomicky náročnější variantě, informuje zdravotnické zařízení pojištěnce o 

rozdílu mezi cenou pojištěncem vybrané ekonomicky náročnější varianty, stanovenou 

v souladu s cenovým předpisem a uvedenou v ceníku zdravotnického zařízení, a výší 

úhrady zdravotní péče v základní variantě, stanovenou prováděcím právním předpisem 

a cenovým předpisem. Ceník ekonomicky náročnějších variant zdravotní péče, které je 

zdravotnické zařízení oprávněno poskytovat, musí být zveřejněn ve zdravotnickém 

zařízení na veřejnosti přístupném  místě. 

 (7) Zdravotnické zařízení je v případech uvedených v odstavci 6 povinno do 

zdravotnické dokumentace pojištěnce zaznamenat, že mu bylo nabídnuto poskytnutí 

zdravotní péče v základní variantě, a že byl informován o možnostech poskytnutí 

zdravotní péče i v ekonomicky náročnější variantě. Součástí záznamu ve zdravotnické 

dokumentaci je vyslovení souhlasu pojištěnce s poskytnutím zdravotní péče v základní 

variantě, nebo s poskytnutím zdravotní péče v ekonomicky náročnější variantě, pokud 

se pojištěnec pro takovou variantu rozhodl; v takovém případě je součástí záznamu ve 

zdravotnické dokumentaci též vyslovení souhlasu pojištěnce se zaplacením částky ve výši 

rozdílu mezi cenou ekonomicky náročnější varianty a výší úhrady zdravotní péče v 

základní variantě.  Takto vyslovený souhlas podepíše pojištěnec a ošetřující lékař;  

pokud pojištěnec s ohledem na svůj zdravotní stav nemůže záznam podepsat, stvrdí jeho 

nepochybný projev vůle svým podpisem ošetřující lékař a další svědek. V záznamu se 

uvede způsob, jakým pojištěnec svou vůli projevil, a zdravotní důvody bránící podpisu 

pojištěnce. Zdravotnické zařízení nesmí při poskytování zdravotní péče upřednostňovat 

pojištěnce, který si zvolí ekonomicky náročnější variantu. 

 (8) Při zjištění opakovaného porušování nebo opakovaného neplnění povinnosti 

podle odstavců 6 a 7 je zdravotní pojišťovna oprávněna zdravotnickému zařízení uložit 

pokutu až do výše 1 000 000 Kč. Pokutu je možno uložit i opakovaně. Při ukládání 

pokuty zdravotní pojišťovna přihlíží k závažnosti porušení, k míře zavinění a 

k okolnostem, za nichž k porušení povinnosti došlo. Pokutu lze uložit do 1 roku ode dne, 

kdy zdravotní pojišťovna zjistila porušení nebo nesplnění povinnosti, nejdéle však do 3 

let ode dne, kdy k porušení nebo nesplnění povinnosti došlo. Pokuta je příjmem 

zdravotní pojišťovny, která ji uložila. Opakované udělení pokuty je důvodem pro 

ukončení smlouvy o poskytování a úhradě zdravotní péče bez uplatnění výpovědní lhůty 

podle § 17 odst. 3. 

 

 



 
 

 

 
  

 


