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

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

předpisů, s vyznačením navrhovaných změn 
  

§ 1  

 

 (1) Tento zákon zapracovává příslušné předpisy Evropské unie
1)

, zároveň navazuje 

na přímo použitelné předpisy Evropské unie
51) 

a upravuje  

  

a) veřejné zdravotní pojištění (dále jen „zdravotní pojištění“),  

  

b) rozsah a podmínky, za nichž jsou na základě tohoto zákona ze zdravotního pojištění 

hrazeny zdravotní služby (dále jen „hrazené služby“),  

  

c) způsob stanovení cen a úhrad léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely 

hrazených ze zdravotního pojištění.  

  

 (2) Tento zákon se použije, nestanoví-li přímo použitelné předpisy Evropské unie 

upravující koordinaci systémů sociálního zabezpečení (dále jen „koordinační nařízení“) 

v oblasti koordinace systémů sociálního zabezpečení jinak
49)

.  

 

*  *  * 

 

§ 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. lednu následujícího kalendářního roku; 

přihlášku je pojištěnec nebo jeho zákonný zástupce povinen podat vybrané zdravotní 

pojišťovně nejpozději 6 měsíců před požadovaným dnem změny. Přihlášku ke změně 

zdravotní pojišťovny k 1. lednu kalendářního roku lze podat pouze jednu; k případným dalším 

přihláškám se již nepřihlíží, a to ani tehdy, jsou-li podány ve stanovené lhůtě. 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 prvnímu 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 v tomto 

ustanovení. 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 poskytovatele zdravotních služeb na území České republiky (dále jen 
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„poskytovatel“), který je ve smluvním vztahu k příslušné zdravotní pojišťovně, a na výběr 

zdravotnického zařízení tohoto poskytovatele; v případě registrujícího poskytovatele může 

toto právo uplatnit jednou za 3 měsíce,  

  

c) na časovou a místní dostupnost hrazených služeb poskytovaných smluvními poskytovateli 

příslušné zdravotní pojišťovny,  

  

d) na poskytnutí hrazených služeb v rozsahu a za podmínek stanovených tímto zákonem, 

přičemž poskytovatel nesmí za tyto hrazené služby přijmout od pojištěnce žádnou úhradu,  

  

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 poskytovatel lékárenské 

péče nemá se zdravotní pojišťovnou pojištěnce dosud uzavřenou smlouvu,  

  

f) vybrat si variantu poskytnutí zdravotních služeb podle § 13,  

  

g) na poskytnutí informací od zdravotní pojišťovny o jemu poskytnutých hrazených službách,  

  

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

  

i) na vystavení dokladu o zaplacení regulačního poplatku podle § 16a; poskytovatel je 

povinen tento doklad pojištěnci na jeho žádost vydat,  

  

j) 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 poskytovatelem lékárenské péče; poskytovatel lékárenské péče je 

povinen tento doklad pojištěnci na jeho žádost vydat,  

  

k) 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., 

 

l) na náhradu nákladů, které vynaložil na neodkladnou zdravotní péči čerpanou v cizině, 

a to pouze do výše stanovené pro úhradu takové péče, pokud by byla poskytnuta 

na území České republiky, 

 

m) na náhradu nákladů, které vynaložil na zdravotní služby čerpané v jiném členském 

státě Evropské unie, pokud jde o zdravotní služby, které by byly při poskytnutí 

na území České republiky hrazeny ze zdravotního pojištění (dále jen „hrazené 

přeshraniční služby“), a to pouze do výše stanovené pro úhradu takových služeb, pokud 

by byly poskytnuty na území České republiky, 

 

n) na informace týkající se možností čerpat zdravotní služby v jiných členských státech 

Evropské unie. 

 

(2) Má-li pojištěnec za to, že mu nejsou poskytovány hrazené služby v souladu s tímto 

zákonem, může podat stížnost podle zákona o zdravotních službách.  

  

 (3) Vojáci v činné službě s výjimkou vojáků v záloze povolaných k vojenskému 
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cvičení a žáci vojenských škol, kteří se připravují na službu vojáka z povolání a nejsou vojáky 

v činné službě, jsou pojištěni u Vojenské zdravotní pojišťovny. Vojáci a žáci vojenských škol 

jsou pojištěnci Vojenské zdravotní pojišťovny do posledního dne kalendářního měsíce, v 

němž ukončili studium na vojenské škole. Od prvního dne následujícího kalendářního měsíce 

jsou pojištěni u zdravotní pojišťovny, jejímiž pojištěnci byli před přechodem do Vojenské 

zdravotní pojišťovny. K tomu účelu je Vojenská zdravotní pojišťovna povinna sdělovat 

jedenkrát měsíčně Ústřední pojišťovně Všeobecné zdravotní pojišťovny
18)

 jména, příjmení, 

trvalé pobyty a rodná čísla pojištěnců, kteří zahájili nebo ukončili studium na vojenské škole. 

Pro změnu zdravotní pojišťovny pojištěncem podle předchozího odstavce se do lhůty 12 

měsíců nezapočítává doba pojištění u Vojenské zdravotní pojišťovny. Za vojáky v činné 

službě,
22a)

 s výjimkou vojáků v záloze povolaných k vojenskému cvičení, a za žáky 

vojenských škol,
22b)

 kteří se připravují na službu vojáka z povolání a nejsou vojáky v činné 

službě, uhradí Ministerstvo obrany prostřednictvím Vojenské zdravotní pojišťovny  

  

a) rozdíl mezi výší úhrady hrazených služeb poskytnutých poskytovatelem stanoveným 

zvláštním právním předpisem upravujícím služební poměr vojáků z povolání, které jsou 

částečně hrazeny z veřejného zdravotního pojištění podle tohoto zákona, a výší úhrady 

poskytnuté Vojenskou zdravotní pojišťovnou; to neplatí pro úhradu stomatologických 

výrobků,  

  

b) preventivní péči poskytnutou nad rámec hrazených služeb podle § 29 v rozsahu 

stanoveném vyhláškou Ministerstva obrany.  

  

 (4) V případě fúze sloučením Vojenské zdravotní pojišťovny s jinou zdravotní 

pojišťovnou podle zvláštního právního předpisu
28)

, při které Vojenská zdravotní pojišťovna 

zaniká, přecházejí práva a povinnosti stanovené tímto zákonem Vojenské zdravotní 

pojišťovně, jakož i povinnosti stanovené Ministerstvu obrany a dalším osobám k Vojenské 

zdravotní pojišťovně, na nástupnickou zdravotní pojišťovnu. Informaci o fúzi sloučením 

Vojenské zdravotní pojišťovny s jinou zdravotní pojišťovnou, při které Vojenská zdravotní 

pojišťovna zanikla, zveřejní Ministerstvo zdravotnictví způsobem umožňujícím dálkový 

přístup.  

  

 (5) U osob, kterým jsou poskytovány služby v oblasti zaměstnanosti
22c)

 a dále u osob, 

u nichž má být provedeno vyšetření lékařem ke zjištění, zda je lze umístit do policejní cely 

nebo je nutno je z ní propustit, a osob ve výkonu zabezpečovací detence nebo vazby nebo 

výkonu trestu odnětí svobody je výběr poskytovatele, zdravotnického zařízení a zdravotnické 

dopravní služby omezen podle zvláštních předpisů.  

 

 

*  *  * 

 

 

ČÁST PÁTÁ  

 

PODMÍNKY POSKYTOVÁNÍ HRAZENÝCH SLUŽEB  

 

Zdravotní péče hrazená ze zdravotního pojištění  

 

§ 14 
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Ze zdravotního pojištění se hradí zdravotní služby poskytnuté na území České 

republiky. Ze zdravotního pojištění se pojištěncům uhradí též částka, kterou vynaložili na 

neodkladnou zdravotní péči, jejíž potřeba nastala během jejich pobytu v cizině, a to do výše 

stanovené pro úhradu takové péče na území České republiky. 

  

 

§ 14 

 

(1) Ze zdravotního pojištění se hradí zdravotní služby poskytnuté na území České 

republiky. 

 

(2) Ze zdravotního pojištění se pojištěnci na základě jeho žádosti poskytne 

náhrada nákladů vynaložených na neodkladnou zdravotní péči, jejíž potřeba nastala 

během jeho pobytu v cizině, a to pouze do výše stanovené pro úhradu takových služeb, 

pokud by byly poskytnuty na území České republiky. 

 

  (3) Ze zdravotního pojištění se pojištěnci na základě jeho žádosti poskytne 

náhrada nákladů vynaložených na hrazené přeshraniční služby, a to pouze do výše 

stanovené pro úhradu takových hrazených služeb, pokud by byly poskytnuty na území 

České republiky. Jestliže je náhrada nákladů na hrazené přeshraniční služby 

podmíněna udělením předchozího souhlasu podle § 14b, poskytne se mu náhrada 

nákladů pouze tehdy, byl-li předchozí souhlas udělen. 

 

 (4) Jde-li při poskytnutí hrazených přeshraničních služeb o nezbytnou péči 

hrazenou podle koordinačních nařízení a náklady spojené s jejím čerpáním jsou podle 

koordinačních nařízení hrazeny pouze zčásti, použije se pro náhradu nákladů 

vynaložených pojištěncem a nehrazených podle koordinačních nařízení odstavec 3 věta 

první. V takovém případě se pojištěnci poskytne náhrada jím vynaložených nákladů 

ve výši částky vypočtené jako rozdíl mezi celkovou výší úhrady takové zdravotní služby, 

která by při poskytnutí na území České republiky byla hrazena ze zdravotního pojištění, 

a celkovou výší částky, která je za takovou zdravotní službu hrazena podle 

koordinačních nařízení. Je-li vypočtená částka vyšší než částka, kterou pojištěnec 

vynaložil, poskytne se mu náhrada pouze ve výši částky vynaložené. 

 

(5) Jsou-li tímto zákonem nebo rozhodnutím Státního ústavu pro kontrolu léčiv (dále jen 

„Ústav“) vydaným podle části šesté stanoveny podmínky pro úhradu hrazených služeb, 

musí být tyto podmínky splněny i pro náhradu na hrazené přeshraniční služby; za 

takovou podmínku se nepovažuje uzavření smlouvy o poskytování a úhradě hrazených 

služeb. 

 

§ 14a 

 

  Výše náhrady nákladů podle § 14 odst. 2 až 4 se stanoví na základě tohoto 

zákona, vyhlášky vydané podle § 17 odst. 4, cenového předpisu, opatření obecné povahy 

podle § 15 odst. 5 a rozhodnutí Ústavu podle části šesté účinných ke dni vyhotovení 

účetního dokladu, na jehož základě se náhrada provádí; to platí obdobně i pro náhradu 

nákladů, které pojištěnci vznikly v souvislosti s čerpáním zdravotních služeb v jiném 

členském státě Evropské unie, Evropského hospodářského prostoru nebo Švýcarské 

konfederace, k němuž bylo vydáno povolení podle koordinačních nařízení zajišťující 

hrazení těchto zdravotních služeb (dále jen „povolení podle koordinačních nařízení“). 
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§ 14b 

 

Předchozí souhlas 

 

 (1) Vláda může nařízením vymezit hrazené přeshraniční služby, u nichž je 

poskytnutí náhrady nákladů podle § 14 odst. 3 podmíněno udělením předchozího 

souhlasu. Jako hrazené přeshraniční služby, u nichž je poskytnutí náhrady nákladů 

podmíněno předchozím souhlasem, lze vymezit pouze 

 

a) plánované hrazené služby, pro které jsou nařízením vlády o místní a časové 

dostupnosti zdravotních služeb stanoveny lhůty časové dostupnosti a které současně 

vyžadují hospitalizaci nebo vysoce specializované přístrojové nebo zdravotnické 

vybavení, nebo 

 

b) hrazené služby, které zahrnují léčbu, která představuje zvláštní riziko pro pacienta 

nebo obyvatelstvo. 

 

(2) Ministerstvo zdravotnictví oznámí Evropské komisi, u kterých hrazených 

služeb je náhrada nákladů podmíněna předchozím souhlasem. 

 

(3) O udělení předchozího souhlasu rozhoduje příslušná zdravotní pojišťovna na 

žádost pojištěnce. Žádost je nutné podat nejpozději před začátkem čerpání hrazených 

přeshraničních služeb. 

 

(4) Zdravotní pojišťovna může odmítnout udělit předchozí souhlas pouze, jestliže 

 

a) pokud by byl pojištěnec vzhledem ke svému zdravotnímu stavu při čerpání 

hrazených přeshraničních služeb vystaven riziku, které nelze považovat za přijatelné, 

při zohlednění možného přínosu čerpání těchto hrazených přeshraničních služeb, 

 

b) je důvodná obava, že by čerpání hrazených přeshraničních služeb mohlo mít 

za následek podstatné ohrožení veřejného zdraví, 

 

c) ohledně toho, kdo má hrazené přeshraniční služby poskytnout, existuje 

důvodná obava, pokud jde o dodržování standardů a pokynů týkajících se kvality 

zdravotních služeb jím poskytovaných a o bezpečí pojištěnce nebo 

 

d) lze požadované zdravotní služby pojištěnci poskytnout na území České 

republiky ve lhůtě časové dostupnosti stanovené nařízením vlády o místní a časové 

dostupnosti zdravotních služeb. 

 

  (5) Zdravotní pojišťovna při posuzování žádosti pojištěnce o udělení předchozího 

souhlasu musí zároveň posoudit, zda nejsou v daném případě splněny podmínky pro 

vydání povolení podle koordinačních nařízení. Pokud jsou tyto podmínky splněny, 

zdravotní pojišťovna vydá pojištěnci povolení podle koordinačních nařízení; to neplatí, 

pokud pojištěnec v žádosti uvedl, že žádá pouze o udělení předchozího souhlasu a jeho 

udělení požaduje i poté, co byl zdravotní pojišťovnou informován o výhodách, které 

přináší vydání povolení podle koordinačních nařízení oproti udělení předchozího 

souhlasu. 
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§ 14c 

 

  (1) Informace týkající se čerpání zdravotních služeb v členských státech 

Evropské unie poskytuje vnitrostátní kontaktní místo, kterým je subjekt, který byl 

pro oblast zdravotního pojištění určen jako styčné místo podle koordinačních nařízení 

(dále jen „kontaktní místo“).  Ministerstvo zdravotnictví sděluje název a kontaktní 

údaje kontaktního místa Evropské komisi a zveřejňuje je na úřední desce a ve Věstníku 

Ministerstva zdravotnictví. Název a kontaktní údaje kontaktního místa zveřejňují na 

svých internetových stránkách i zdravotní pojišťovny. 

 

  (2) Kontaktní místo poskytuje zejména informace o 

 

a) možnostech čerpání zdravotních služeb v členských státech Evropské unie, 

 

b) poskytovatelích, 

 

c) kontaktních údajích vnitrostátních kontaktních míst v jiných členských státech 

Evropské unie, 

 

d) právních předpisech České republiky upravujících standardy a pokyny o kvalitě 

a bezpečnosti poskytování zdravotních služeb, včetně ustanovení o dozoru a hodnocení 

poskytovatelů, a o poskytovatelích, na které se tyto standardy a pokyny vztahují, 

 

e) právech pacientů, postupech pro podávání stížností a mechanizmech pro zjednání 

nápravy a o možnostech řešení sporů v České republice, 

 

f) náležitostech, které mají být podle právních předpisů České republiky uvedeny na 

lékařských předpisech, které jsou vystavovány na žádost pacienta, který je hodlá použít 

v jiném členském státě Evropské unie. 

 

  (3) Kontaktní místo dále na žádost poskytuje informace o 

a) oprávnění konkrétního poskytovatele poskytovat zdravotní služby nebo o případných 

omezeních jeho oprávnění, 

 

b) přístupnosti konkrétních zdravotnických zařízení v České republice pro osoby se 

zdravotním postižením, 

 

c) možnosti čerpat zdravotní služby podle koordinačních nařízení, 

 

d) právech pojištěnce v souvislosti s čerpáním zdravotních služeb v jiných členských 

státech Evropské unie, a to zejména o pravidlech a podmínkách náhrady nákladů a 

postupech pro jejich uplatňování, 

 

e) právech pacienta z jiného členského státu Evropské unie na území České republiky 

v souvislosti s čerpáním zdravotních služeb, zejména o možnostech odvolání a nápravy, 

má-li pacient za to, že byl poškozen na svých právech, včetně případů, kdy dojde k újmě 

v důsledku čerpání zdravotních služeb. 
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  (4) Při poskytování informací týkajících se čerpání zdravotních služeb v jiném 

členském státě Evropské unie kontaktní místo sdělí, která práva vyplývají 

z koordinačních nařízení a která vyplývají z tohoto zákona. Informace podle odstavce 2 

kontaktní místo zveřejňuje na svých internetových stránkách. Informace podle odstavců 

2 a 3 se na žádost poskytnou ve formě, která umožňuje, aby se s těmito informacemi 

v nezbytném rozsahu mohly seznámit i osoby se zdravotním postižením. 

 

  (5) Kontaktní místo spolupracuje za účelem výměny potřebných informací a 

příkladů dobré praxe s vnitrostátními kontaktními místy jiných členských států 

Evropské unie, Evropskou komisí, zdravotními pojišťovnami a sdruženími pacientů 

působícími v oblasti ochrany práv těchto osob. 

 

  (6) Poskytovatelé, orgány příslušné k vydání oprávnění k poskytování 

zdravotních služeb a zdravotní pojišťovny jsou povinni kontaktnímu místu poskytovat 

na jeho žádost informace podle odstavců 2 a 3 bezodkladně a bezplatně, pokud mají tyto 

informace k dispozici.  

 

 

§ 15  

 

 (1) Ze zdravotního pojištění se nehradí, nebo se hradí jen za určitých podmínek, 

zdravotní výkony uvedené v příloze č. 1 tohoto zákona.  

  

 (2) Ze zdravotního pojištění se dále nehradí výkony akupunktury.  

  

 (3) Hrazené služby zahrnují zdravotní péči poskytnutou na základě doporučení 

registrujícího poskytovatele v oboru gynekologie a porodnictví v souvislosti s umělým 

oplodněním, a to nejvíce třikrát za život, nebo bylo-li v prvních dvou případech přeneseno do 

pohlavních orgánů ženy pouze 1 lidské embryo vzniklé oplodněním vajíčka spermií mimo 

tělo ženy, čtyřikrát za život  

  

a) ženám s oboustrannou neprůchodností vejcovodů ve věku od 18 do 39 let,  

  

b) ostatním ženám ve věku od 22 do 39 let.  

  

 (4) Ze zdravotního pojištění se vždy plně hradí v provedení nejméně ekonomicky 

náročném léčivé přípravky obsahující tyto léčivé látky:  

  

a) sérum proti stafylokokovým infekcím,  

  

b) sérum proti záškrtu,  

  

c) sérum proti hadímu jedu,  

  

d) sérum proti botulismu,  

  

e) sérum proti plynaté sněti,  

  

f) sérum proti vzteklině,  

  



8 

 

g) imunoglobulin proti tetanu,  

  

h) imunoglobulin proti hepatitidě B,  

  

i) tetanový toxoid,  

  

j) vakcína proti stafylokokovým infekcím,  

  

k) vakcína proti vzteklině,  

  

l) antidota (užívaná při léčbě otrav organofosfáty, těžkými kovy a kyanidy).  

  

 (5) Ze zdravotního pojištění se hradí při poskytování ambulantní zdravotní péče léčivé 

přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely, pokud pro ně Státní ústav pro kontrolu léčiv 

(dále jen „Ústav“) Ústav rozhodl o výši úhrady (§ 39h). V každé skupině léčivých látek 

uvedených v příloze č. 2 se ze zdravotního pojištění vždy plně hradí nejméně jeden léčivý 

přípravek nebo potravina pro zvláštní lékařské účely. Dále se ze zdravotního pojištění hradí 

individuálně připravované léčivé přípravky, radiofarmaka, transfúzní přípravky, léčivé 

přípravky pro moderní terapii a tkáně a buňky ve výši stanovené Ústavem opatřením obecné 

povahy. Ze zdravotního pojištění se při poskytování lůžkové péče plně hradí léčivé přípravky 

a potraviny pro zvláštní lékařské účely, individuálně připravované léčivé přípravky, 

radiofarmaka, transfúzní přípravky, zdravotnické prostředky, léčivé přípravky pro moderní 

terapii a tkáně a buňky, v provedení nejméně ekonomicky náročném, v závislosti na míře a 

závažnosti onemocnění, a pojištěnec se na jejich úhradě nepodílí.  

 

 

*  *  * 

 

 

ČÁST SEDMÁ  

 

§ 40  

 

Zdravotní pojišťovny  

 

 (1) Zdravotní pojištění provádějí tyto zdravotní pojišťovny:  

  

a) Všeobecná zdravotní pojišťovna České republiky,
43)

  

  

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

  

  

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

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

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

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

zdravotní pojišťovny podle tohoto zákona povinny poskytnuté zdravotní služby uhradit, 

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

smlouvu podle § 17 odst. 1.  

  

aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252339h'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252317'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252317'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252317'&ucin-k-dni='31.12.2014'
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(3) Zdravotní pojišťovny rozhodují o žádostech svých pojištěnců o vydání 

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

služby pojištěnec hodlá čerpat, místo jejich čerpání a předpokládaná doba jejich 

čerpání. Zdravotní pojišťovna povolení podle koordinačních nařízení vydá pouze 

v případě, že jsou pro jeho vydání splněny podmínky
52)

 stanovené koordinačními 

nařízeními. Je-li zde důvodná obava, že požadovaná zdravotní služba nemůže být 

pojištěnci vzhledem k jeho zdravotnímu stavu a pravděpodobnému průběhu nemoci 

poskytnuta na území České republiky včas a hrozí-li nebezpečí z prodlení, musí 

zdravotní pojišťovna vydat povolení podle koordinačních nařízení bezodkladně. 

 

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

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

rozhodnutí podle § 53 odst. 1. 
 (35) Zdravotní pojišťovny jsou povinny zajistit svým pojištěncům  

  

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

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

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

záchranné služby stanoví zákon, upravující zdravotnickou záchrannou službu. Dojezdovou 

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

dostupnosti místa dopravním prostředkem rychlostí která je přiměřená typu pozemní 

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

Dojezdové doby stanoví vláda nařízením,  

  

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

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

vyjadřující časovou dostupnost plánovaných hrazených služeb stanoví vláda nařízením.  

  

 (46) Zdravotní pojišťovny jsou povinny bezplatně vydat svým pojištěncům průkaz 

pojištěnce nebo náhradní doklad. Průkaz nebo náhradní doklad nezletilého pojištěnce nebo 

osoby zbavené způsobilosti k právním úkonům vydá příslušná zdravotní pojišťovna 

zákonnému zástupci. Průkaz pojištěnce nebo náhradní doklad obsahuje jméno, příjmení, 

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

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

potřebné k provádění veřejného zdravotního pojištění pod číslem pojištěnce.  

  

 (57) Průkaz pojištěnce nebo náhradní doklad může obsahovat vedle údajů 

identifikujících pojištěnce písemnou formou rovněž obdobné údaje v elektronické formě. Za 

vydání náhradního dokladu umožňujícího nést údaje v elektronické formě má zdravotní 

pojišťovna nárok na úhradu nákladů na jeho pořízení. Na průkazu pojištěnce nebo na 

náhradním dokladu mohou být uloženy i další údaje o pojištěnci, pokud tak stanoví zákon. 

Další údaje mohou být uloženy na průkazu pojištěnce nebo náhradním dokladu, pokud se na 

tom dohodne pojištěnec s příslušnou zdravotní pojišťovnou.  

  

 (68) Zdravotní pojišťovny vedou  

  

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

b), je každá zdravotní pojišťovna povinna zveřejnit způsobem umožňujícím dálkový přístup,  

  

b) přehled zdravotnických pracovníků poskytujících hrazené služby u jednotlivých smluvních 
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poskytovatelů v členění lékař, zubní lékař a zdravotnický pracovník vykonávající nelékařské 

zdravotnické povolání podle zákona o nelékařských zdravotnických povoláních, kteří 

vykazují zdravotní pojišťovně provedené zdravotní výkony podle seznamu zdravotních 

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

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

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

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

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

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

  

 (79) Zdravotní pojišťovny dávají podnět živnostenskému úřadu ke zrušení 

živnostenského oprávnění podnikateli z důvodu neplnění závazků podnikatele platit pojistné 

na veřejné zdravotní pojištění.  

  

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

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

  

a) příjmení,  

  

b) jméno, popřípadě jména,  

  

c) adresa místa pobytu,  

  

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

stát, kde se narodil,  

  

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

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

  

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

fyzických osobách, které jsou jejími pojištěnci, v rozsahu  

  

a) jméno, popřípadě jména, a příjmení,  

  

b) rodné číslo,  

  

c) v případě změny rodného čísla původní rodné číslo,  

  

d) den, měsíc a rok narození.  

  

 (1012) Údaje, jichž je zdravotní pojišťovna uživatelem podle odstavců 10 a 11 7 a 8, 

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

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

 

(13) Zdravotní pojišťovny shromažďují údaje týkající se správních řízení 

vedených ve věcech náhrady nákladů za zdravotní služby čerpané pojištěnci v jiných 

členských státech Evropské unie, zejména údaje o 

 

a) zahájených řízeních o náhradě nákladů podle § 14 odst. 2 až 4, o jejich počtu, místě 

jejich čerpání a o tom jak bylo v jednotlivých řízeních rozhodnuto, 

aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252340'&ucin-k-dni='31.12.2014'
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b) zahájených řízeních pro udělení předchozího souhlasu, o jejich počtu a o tom jak bylo 

v jednotlivých řízeních rozhodnuto, 

 

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

 

(14) Údaje shromažďované podle odstavce 13 sdělují zdravotní pojišťovny 

v anonymizované podobě na žádost Ministerstvu zdravotnictví. Ministerstvo 

zdravotnictví tyto informace poskytuje Evropské komisi v jí stanovených lhůtách. 

 

 

*  *  * 

 

 

ČÁST DESÁTÁ  

 

USTANOVENÍ SPOLEČNÁ  

 

§ 53  

 

Rozhodování 

 

  

 (1) Na rozhodování zdravotních pojišťoven ve věcech týkajících se udělení 

předchozího souhlasu podle § 14b, vydání povolení podle koordinačních nařízení, 

náhrady nákladů podle § 14 odst. 2 až 4, přirážek k pojistnému, pokut a pravděpodobné 

výše pojistného a ve sporných případech ve věcech placení pojistného, penále, vracení 

přeplatku na pojistném a snížení záloh na pojistné se vztahují obecné předpisy o správním 

řízení,
47) 

nestanoví-li tento zákon jinak. Ve správním řízení zahajovaném na návrh pojištěnce 

se rozhoduje též ve sporných případech o hrazení částek podle § 16b; k návrhu pojištěnec 

přiloží doklady o zaplacení regulačních poplatků, které se započítávají do limitu podle § 16b 

a doklady o zaplacení doplatků za částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny 

pro zvláštní lékařské účely, které se započítávají do limitu podle § 16b, ze kterých vyplývá, 

že limit podle § 16b byl překročen. Zdravotní pojišťovny rozhodují platebními výměry. 

Platební výměr na dlužné pojistné je vykonatelný bez ohledu na právní moc, jestliže od jeho 

doručení uplynulo 15 dnů s výjimkou rozhodování o vracení přeplatku na pojistném, snížení 

záloh na pojistné a hrazení částek podle § 16b. Zdravotní pojišťovny rozhodují ve věcech 

přirážek k pojistnému, pokut a pravděpodobné výše pojistného a ve sporných případech 

ve věcech placení pojistného a penále platebními výměry. Odvolání proti platebnímu 

výměru nemá odkladný účinek.   
 

S účinností od 1.1.2015: 

 

§ 53  

 

Rozhodování 

 

 

(1) Na rozhodování zdravotních pojišťoven ve věcech týkajících se vydání povolení k 

čerpání zdravotních služeb v jiném členském státě Evropské unie, Evropského hospodářského 

aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252316b'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252316b'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252316b'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252316b'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252316b'&ucin-k-dni='31.12.2014'
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prostoru a Švýcarské konfederaci zajišťující hrazení těchto služeb podle přímo použitelných 

předpisů Evropské unie v oblasti koordinace systémů sociálního zabezpečení, náhrady 

nákladů podle § 14 odst. 2 a 3, přirážek k pojistnému, pokut a pravděpodobné výše pojistného 

a ve sporných případech ve věcech placení pojistného, penále, vracení přeplatku na pojistném 

a snížení záloh na pojistné se vztahují obecné předpisy o správním řízení47) nestanoví-li tento 

zákon jinak. Ve správním řízení zahajovaném na návrh pojištěnce se rozhoduje též ve 

sporných případech o hrazení částek podle § 16b; k návrhu pojištěnec přiloží doklady o 

zaplacení regulačních poplatků, které se započítávají do limitu podle § 16b a doklady o 

zaplacení doplatků za částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské 

účely, které se započítávají do limitu podle § 16b, ze kterých vyplývá, že limit podle § 16b byl 

překročen. Zdravotní pojišťovny rozhodují ve věcech přirážek k pojistnému, pokut a 

pravděpodobné výše pojistného a ve sporných případech ve věcech placení pojistného a 

penále platebními výměry. Platební výměr na dlužné pojistné je vykonatelný bez ohledu na 

právní moc, jestliže od jeho doručení uplynulo 15 dnů. 

 

§ 53  

 

Rozhodování 

 

(1) Na rozhodování zdravotních pojišťoven ve věcech týkajících se udělení 

předchozího souhlasu podle § 14b, vydání povolení podle koordinačních nařízení, náhrady 

nákladů podle § 14 odst. 2 až 4 a pokut se vztahují obecné předpisy o správním řízení
47)

, 

nestanoví-li tento zákon jinak. Ve správním řízení zahajovaném na návrh pojištěnce se 

rozhoduje též ve sporných případech o hrazení částek podle § 16b; k návrhu pojištěnec 

přiloží doklady o zaplacení regulačních poplatků, které se započítávají do limitu podle § 16b 

a doklady o zaplacení doplatků za částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro 

zvláštní lékařské účely, které se započítávají do limitu podle § 16b, ze kterých vyplývá, že 

limit podle § 16b byl překročen. Ve věcech pokut rozhodují zdravotní pojišťovny platebními 

výměry. Odvolání proti platebnímu výměru nemá odkladný účinek. 

 ____________________ 
1)

 Směrnice Rady 89/105/EHS o průhlednosti opatření upravujících tvorbu cen u humánních 

léčivých přípravků a jejich začlenění do oblasti působnosti vnitrostátních systémů zdravotního 

pojištění. 

Směrnice Evropského parlamentu a Rady 2011/24/EU o uplatňování práv pacientů 

v přeshraniční zdravotní péči. 

Prováděcí směrnice Komise 2012/52/EU, kterou se stanoví opatření k usnadnění uznávání 

lékařských předpisů vystavených v jiném členském státě. 

 
51)

 Nařízení Evropského parlamentu a Rady (ES) č. 883/2004 o koordinaci systémů sociálního 

zabezpečení, v platném znění. 

Nařízení Evropského parlamentu a Rady (ES) č. 987/2009, kterým se stanoví prováděcí pravidla 

k nařízení (ES) č. 883/2004 o koordinaci systémů sociálního zabezpečení, v platném znění. 

Nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) č. 1231/2010 ze dne 24. listopadu 2010, kterým se 

rozšiřuje působnost nařízení (ES) č. 883/2004 a nařízení (ES) č. 987/2009 na státní příslušníky 

třetích zemí, na které se tato nařízení dosud nevztahují pouze z důvodu jejich státní příslušnosti. 

 
52)

 Článek 20 nařízení Evropského parlamentu a Rady (ES) č. 883/2004 o koordinaci systémů 

sociálního zabezpečení, v platném znění. 

 

 

 

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

aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252316b'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252316b'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252316b'&ucin-k-dni='31.12.2014'
aspi://module='ASPI'&link='48/1997%20Sb.%252316b'&ucin-k-dni='31.12.2014'
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České republiky, ve znění pozdějších předpisů, s vyznačením navrhovaných 

změn 
 

*  *  * 

 

§ 5  

 

 Výdaje Pojišťovny zahrnují:  

  

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

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

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

  

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

vypořádání plateb za hrazené služby poskytnuté pojištěncům Pojišťovny,  

  

c) úhrady nákladů nutného neodkladného léčení v cizině, 1a)  

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

a náhrady nákladů za zdravotní služby čerpané pojištěncem v jiném členském státě 

Evropské unie podle § 14 zákona o veřejném zdravotním pojištění
1a)

, 

  

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

b) a c),  

  

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

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

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

podmínek stanovených zvláštním právním předpisem1b)., 

 

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

služby čerpané v členských státech Evropské unie, Evropského hospodářského prostoru 

nebo ve Švýcarské konfederaci podle přímo použitelných předpisů Evropské unie 

upravujících koordinaci systémů sociálního zabezpečení a podle mezinárodních smluv 

v oblasti sociálního zabezpečení. 

____________________ 
1a)

 Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění 

některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

aspi://module='ASPI'&link='551/1991%20Sb.%25232'&ucin-k-dni='31.12.2014'
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podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, ve znění pozdějších 

předpisů, s vyznačením navrhovaných změn 
 

*  *  * 

 

§ 13  

 

Výdaje zaměstnanecké pojišťovny  

 

 Výdaji zaměstnanecké pojišťovny jsou  

  

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

  

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

finančním vypořádání plateb za hrazené služby poskytnuté pojištěncům zaměstnanecké 

pojišťovny,  

  

c) úhrady nákladů nutného neodkladného léčení v cizině,  

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

a náhrady nákladů za zdravotní služby čerpané pojištěncem v jiném členském státě 

Evropské unie podle § 14 zákona o veřejném zdravotním pojištění
23)

, 

  

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

b) a c),  

  

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

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

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

podmínek stanovených zvláštním právním předpisem1b)., 

 

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

služby čerpané v členských státech Evropské unie, Evropského hospodářského prostoru 

nebo ve Švýcarské konfederaci podle přímo použitelných předpisů Evropské unie 

upravujících koordinaci systémů sociálního zabezpečení a podle mezinárodních smluv 

v oblasti sociálního zabezpečení. 

____________________ 
23)

 Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění 

některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Úplné znění části zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a 

aspi://module='ASPI'&link='551/1991%20Sb.%25232'&ucin-k-dni='31.12.2014'
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podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), ve znění 

pozdějších předpisů, s vyznačením navrhovaných změn 
 

 

*  *  * 

 

§ 45  

 

 (1) Poskytovatel je povinen poskytovat zdravotní služby na náležité odborné úrovni, 

vytvořit podmínky a opatření k zajištění uplatňování práv a povinností pacientů a dalších 

oprávněných osob, zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků při 

poskytování zdravotních služeb.  

  

 (2) Poskytovatel je povinen  

  

a) informovat pacienta o ceně poskytovaných zdravotních služeb nehrazených nebo částečně 

hrazených z veřejného zdravotního pojištění, a to před jejich poskytnutím, a vystavit účet za 

uhrazené zdravotní služby, nestanoví-li jiný právní předpis jinak,  

  

b) zpracovat seznam cen poskytovaných zdravotních služeb nehrazených a částečně 

hrazených z veřejného zdravotního pojištění a umístit ho tak, aby byl seznam přístupný 

pacientům; to neplatí pro poskytovatele lékárenské péče,  

  

c) vymezit provozní a ordinační dobu a údaj o ní umístit tak, aby tato informace byla 

přístupná pacientům,  

  

d) opatřit zdravotnické zařízení viditelným označením, které musí obsahovat obchodní firmu, 

název nebo jméno, popřípadě jména a příjmení poskytovatele, a identifikační číslo, bylo-li 

přiděleno,  

  

e) v době nepřítomnosti nebo dočasného přerušení poskytování zdravotních služeb zpřístupnit 

pacientům informaci o poskytnutí neodkladné péče jiným poskytovatelem v rámci jeho 

ordinační doby,  

  

f) předat zprávu o poskytnutých zdravotních službách registrujícímu poskytovateli v oboru 

všeobecné praktické lékařství nebo v oboru praktické lékařství pro děti a dorost, je-li mu tento 

poskytovatel znám, a na vyžádání též poskytovateli zdravotnické záchranné služby nebo 

pacientovi; registrující poskytovatel v oboru zubní lékařství nebo v oboru gynekologie a 

porodnictví má povinnost předat zprávu jen v případě, kdy poskytnutí zdravotních služeb 

indikoval registrující poskytovatel v oboru všeobecné praktické lékařství nebo v oboru 

praktické lékařství pro děti a dorost,  

  

g) předat jiným poskytovatelům zdravotních služeb nebo poskytovatelům sociálních služeb 

potřebné informace o zdravotním stavu pacienta nezbytné k zajištění návaznosti dalších 

zdravotních a sociálních služeb poskytovaných pacientovi,  

  

h) zpracovat seznam zdravotních služeb, k jejichž poskytnutí je vyžadován písemný souhlas; 

to neplatí pro poskytovatele zdravotnické záchranné služby, zdravotnické dopravní služby, 

přepravy pacientů neodkladné péče a lékárenské péče,  
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i) informovat pacienta o tom, že se na poskytování zdravotních služeb mohou podílet osoby 

získávající způsobilost k výkonu povolání zdravotnického pracovníka nebo jiného odborného 

pracovníka, a to včetně nahlížení do zdravotnické dokumentace, a že pacient může přítomnost 

těchto osob při poskytování zdravotních služeb a nahlížení do zdravotnické dokumentace 

zakázat,  

  

j) přijmout pacienta k  

1. izolaci, karanténě, léčení nebo lékařskému dohledu stanovenému podle zákona o ochraně 

veřejného zdraví, pokud je oprávněn požadované zdravotní služby zajišťovat,  

2. ochrannému léčení nařízenému soudem, jde-li o poskytovatele zajišťujícího tuto službu 

podle zákona o specifických zdravotních službách,  

  

k) poskytnout zdravotní služby indikované lékařem Vězeňské služby osobě obviněné nebo 

odsouzené nebo umístěné v ústavu pro výkon zabezpečovací detence v termínu předem 

dohodnutém s Vězeňskou službou; to neplatí v případě poskytnutí neodkladné péče,  

  

l) podílet se na žádost kraje, jehož krajský úřad mu udělil oprávnění, na zajištění lékařské 

pohotovostní služby, lékárenské pohotovostní služby a pohotovostní služby zubních lékařů; to 

neplatí, jde-li o Vězeňskou službu,  

  

m) předávat údaje do Národního zdravotnického informačního systému,  

  

n) uzavřít pojistnou smlouvu o pojištění své odpovědnosti za škodu způsobenou v souvislosti 

s poskytováním zdravotních služeb, a to v rozsahu, v jakém lze rozumně předpokládat, že by 

jej mohla taková odpovědnost postihnout; toto pojištění musí trvat po celou dobu poskytování 

zdravotních služeb; kopii pojistné smlouvy je poskytovatel povinen zaslat příslušnému 

správnímu orgánu nejpozději do 15 dnů ode dne zahájení poskytování zdravotních služeb., 

 

o) poskytovat informace vnitrostátnímu kontaktnímu místu na jeho žádost podle zákona 

o veřejném zdravotním pojištění
49)

. 

 

 (3) Poskytovatel je dále povinen  

  

a) předat pacientovi lékařský posudek pro Úřad práce České republiky - krajskou pobočku a 

na území hlavního města Prahy pro pobočku pro hlavní město Prahu v případě, že pacient 

není vzhledem ke svému zdravotnímu stavu schopen plnit povinnost součinnosti s krajskou 

pobočkou Úřadu práce nebo pobočkou pro hlavní město Prahu při zprostředkování 

zaměstnání
24)

,  

  

b) umožnit vstup osobám pověřeným příslušným správním orgánem, orgánem ochrany 

veřejného zdraví, Státním ústavem pro kontrolu léčiv, smluvní zdravotní pojišťovnou, 

komorou, pověřeným lékařům posudkové služby okresních správ sociálního zabezpečení, 

zaměstnancům okresních správ sociálního zabezpečení pověřených provedením kontroly, 

Veřejnému ochránci práv a pověřeným zaměstnancům Kanceláře veřejného ochránce práv za 

účelem zjišťování podkladů potřebných k plnění úkolů podle tohoto zákona nebo jiných 

právních předpisů upravujících činnost a úkoly uvedených subjektů a poskytnout jim 

potřebnou součinnost a předložit doklady nezbytné k provedení kontroly a plnění jejich úkolů; 

vstupem pověřených osob nesmí být narušeno poskytování zdravotních služeb,  

  

c) umožnit vstup lékařům a zaměstnancům služebních orgánů pověřených kontrolou podle 
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zákona o nemocenském pojištění
25)

 a orgánů Ministerstva obrany, Ministerstva vnitra nebo 

Ministerstva spravedlnosti podle zákona o organizaci a provádění sociálního zabezpečení
26)

 za 

účelem zjišťování podkladů potřebných pro plnění úkolů podle tohoto zákona, zákona o 

nemocenském pojištění nebo zákona o organizaci a provádění sociálního zabezpečení v 

souvislosti s plněním úkolů v důchodovém pojištění; vstupem těchto osob nesmí být narušeno 

poskytování zdravotních služeb,  

  

d) poskytovat příslušnému správnímu orgánu, ministerstvu a Státnímu ústavu pro kontrolu 

léčiv na jeho žádost podklady a údaje potřebné pro přípravu na řešení mimořádných událostí a 

krizových situací,  

  

e) zajistit součinnost členům mezinárodních orgánů při plnění jejich úkolů, vyplývá-li tato 

povinnost z mezinárodních smluv, kterými je Česká republika vázána,  

  

f) zajistit splnění oznamovací povinnosti a sdělování údajů podle zákona upravujícího 

sociálně-právní ochranu dětí.  

  

 (4) Poskytovatel je povinen informovat  

  

a) osobu určenou pacientem podle § 33 odst. 1, není-li takové osoby, nebo není-li dosažitelná, 

manžela nebo registrovaného partnera, není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, rodiče, 

není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, tak jinou osobu blízkou způsobilou k právních 

úkonům, je-li mu známa, že pacient svévolně opustil zdravotnické zařízení lůžkové péče, a  

  

b) Policii České republiky,  

a to v případech, kdy přerušením poskytování zdravotních služeb je vážně ohroženo zdraví 

nebo život pacienta nebo třetích osob.  

____________________ 
49)

 § 14c zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění 

některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů. 

 


