
Část pátá 
Podmínky poskytování zdravotní péče a její úhrady  

Zdravotní péče hrazená ze zdravotního pojištěn 

§ 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. 
(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. 

§ 14 

Ze zdravotního pojištění se hradí zdravotní péče poskytnutá na území České republiky. Ze zdravotního pojištění se 
pojištěncům uhradí též částka, kterou vynaložili na nutné a neodkladné léčení, jehož potřeba nastala během jejich 
pobytu v cizině, a to do výše stanovené pro úhradu takové péče na území České republiky.  

§ 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 nehradí výkony akupunktury. 
(3) Ze zdravotního pojištění se hradí nejvíce třikrát za život zdravotní péče poskytnutá na základě doporučení 
registrujícího ženského lékaře v souvislosti s mimotělním oplodněním 
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 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, 
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 obsahující léčivé látky ze skupin léčivých látek uvedených v příloze č. 2, pokud pro ně 
Státní ústav pro kontrolu léčiv (dále jen "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 
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přípravky, radiofarmaka a transfúzní přípravky ve výši stanovené Ústavem opatřením obecné povahy. Ze 
zdravotního pojištění se při poskytování ústavní péče plně hradí léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské 
účely, individuálně připravované léčivé přípravky, radiofarmaka a transfúzní přípravky, v provedení nejméně 
ekonomicky náročném, v závislosti na míře a závažnosti onemocnění, a pojištěnec se na jejich úhradě nepodílí. 
(6) Ze zdravotního pojištění se nehradí léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely uvedené v odstavci 
5 větě první, pokud Ústav rozhodnutím úhradu nepřiznal. Ústav nepřizná úhradu, jde-li o léčivé přípravky a 
potraviny pro zvláštní lékařské účely 
a) podpůrné a doplňkové, 
b) jejichž používání je z odborného hlediska nevhodné, 
c) nemají dostatečné důkazy o terapeutické účinnosti, nebo 
d) nesplňují podmínky účelné terapeutické intervence nebo . 
e) které jsou prvním nebo druhým generikem podle § 39b odst. 4 a jejich držitel registrace se 
písemně v průběhu řízení o stanovení výše a podmínek úhrady nezavázal dodávat léčivý přípravek 
nebo potravinu pro zvláštní lékařské účely na český trh po dobu 12 měsíců ode dne účinnosti 
stanovené výše a podmínek úhrady.  
Terapeutickou účinností se rozumí schopnost vyvolávat žádoucí účinek s použitím léčivého přípravku nebo 
potraviny pro zvláštní lékařské účely i v podmínkách běžné klinické praxe. Účelnou terapeutickou intervencí se 
rozumí zdravotní péče poskytovaná k prevenci nebo léčbě onemocnění za účelem dosažení co nejúčinnější a 
nejbezpečnější léčby při zachování nákladové efektivity. Nákladovou efektivitou se rozumí určení poměru mezi 
celkovými náklady spojenými s použitím léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely a celkovými 
náklady spojenými s použitím léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely a celkovými náklady 
spojenými s jiným způsobem léčby při dosažení srovnatelného výsledku ověřeného v podmínkách klinické praxe; 
nákladově efektivní jsou léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, jejichž užití při léčbě je, 
pokud jde o náklady, výhodnější než užití jiného způsobu léčby při dosažení srovnatelného účinku. 
(7) Ústav rozhoduje o 
a) výši úhrad léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely, 
b) podmínění úhrady léčivých přípravků a potravin pro zvláštní lékařské účely uvedených v písmenu a) způsobem 
vyúčtování, preskripčními a indikačními omezeními nebo používáním při poskytování zdravotní péče na 
specializovaných pracovištích (dále jen "podmínky úhrady"), 
c) nepřiznání úhrady léčivým přípravkům a potravinám pro zvláštní lékařské účely, 
d) výši maximálních cen podle právních předpisů o regulaci cen vyhlášených ve Věstníku Ministerstva 
zdravotnictví (dále jen "cenový předpis")23c), 
e) o zařazení léčivého přípravku do referenční skupiny. 
(8) S výjimkou prostředků zdravotnické techniky uvedených v oddílu B přílohy č. 3 tohoto zákona, které se ze 
zdravotního pojištění nehradí, a vybraných prostředků zdravotnické techniky uvedených v oddílu C přílohy č. 3 
tohoto zákona, které se hradí ve výši a za podmínek v této příloze stanovených, se ze zdravotního pojištění hradí 
ve výši 75 % jejich ceny pro konečného spotřebitele24) prostředky zdravotnické techniky předepsané za účelem 
a) pokračovat v léčebném procesu, nebo 
b) podpořit stabilizaci zdravotního stavu pojištěnce nebo jej výrazně zlepšit anebo vyloučit jeho zhoršení, nebo 
c) kompenzovat nebo zmírnit následky zdravotní vady včetně náhrady nebo modifikace anatomické struktury 
nebo fyziologického procesu. 
Hradí se vždy prostředek zdravotnické techniky v základním provedení nejméně ekonomicky náročném v závislosti 
na míře a závažnosti zdravotního postižení. 
(9) Ze zdravotního pojištění se hradí stomatologické výrobky v rozsahu a za podmínek uvedených v příloze č. 4 
tohoto zákona. 
(10) Ze zdravotního pojištění se nehradí vyšetření, prohlídky, léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské 
účely a zdravotnické prostředky a jiné výkony provedené v osobním zájmu a na žádost fyzických osob nebo v 
zájmu a na žádost právnických osob, jejichž cílem není zachovat nebo zlepšit zdravotní stav pojištěnce. Hrazená 
péče dále nezahrnuje vyšetření, prohlídky a jiné zdravotní výkony provedené na dožádání soudu, státního 
zastupitelství, orgánů státní správy a orgánů Policie České republiky. Úhradu zdravotních výkonů podle předchozí 
věty poskytne zdravotnickému zařízení orgán, pro který se zdravotní výkony provádějí, ve výši stanovené 
seznamem zdravotních výkonů s bodovými hodnotami25) v souladu s rozhodnutím Ministerstva financí.26) 
(11) Ze zdravotního pojištění se hradí péče poskytovaná v léčebnách pro dlouhodobě nemocné. Zdravotní péče 
poskytovaná v kojeneckých ústavech, dětských domovech a jeslích se hradí z rozpočtu zřizovatele. Z rozpočtu 
zřizovatele se hradí též zdravotnická záchranná služba27) a pohotovostní služby s výjimkou zdravotních výkonů 
podle § 28. 

§ 16 

(1) Příslušná zdravotní pojišťovna hradí ve výjimečných případech zdravotní péči, jinak zdravotní pojišťovnou 
nehrazenou, je-li její poskytnutí z hlediska zdravotního stavu pojištěnce jedinou možností zdravotní péče. 
(2) S výjimkou případů, kdy hrozí nebezpečí z prodlení, je poskytnutí zdravotní péče podle předchozího odstavce 
vázáno na předchozí souhlas revizního lékaře. 

§ 16a Regulační poplatky 

(1) Pojištěnec, anebo za něj jeho zákonný zástupce, je povinen v souvislosti s poskytováním hrazené péče hradit 
zdravotnickému zařízení, které zdravotní péči uvedenou v písmenech a) až f) poskytlo, regulační poplatek ve výši 
a) 30 Kč za 
1. návštěvu, při které bylo provedeno klinické vyšetření27a) (dále jen "návštěva") u praktického lékaře, praktického 
lékaře pro děti a dorost, ženského lékaře, nebo za návštěvu, při které bylo provedeno vyšetření u zubního lékaře, 
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2. návštěvu u lékaře poskytujícího specializovanou ambulantní zdravotní péči, 
3. návštěvní službu poskytnutou praktickým lékařem a praktickým lékařem pro děti a dorost (§ 20 odst. 3), 
b) 30 Kč za návštěvu u klinického psychologa, 
c) 30 Kč za návštěvu u klinického logopeda, 
d) 30 Kč za vydání27b) každého, ze zdravotního pojištění plně nebo částečně hrazeného, léčivého přípravku nebo 
potraviny pro zvláštní lékařské účely, předepsaného na receptu, bez ohledu na počet předepsaných balení. Pokud 
pojištěnec za vydání léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsaného na receptu platí 
doplatek, je součet doplatků za všechna balení léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely 
jednoho druhu snížen o zaplacený regulační poplatek nebo jeho příslušnou část, a to tak, aby částka zaplacená 
pojištěncem za doplatek a regulační poplatek činila nejméně 30 Kč, 
e) 90 Kč za pohotovostní službu poskytnutou zdravotnickým zařízením poskytujícím 
1. lékařskou službu první pomoci včetně lékařské služby první pomoci poskytované zubními lékaři, 
2. ústavní pohotovostní službu v sobotu, neděli nebo ve svátek27c) a v pracovních dnech v době od 17.00 hod. do 
7.00 hod., pokud nedojde k následnému přijetí pojištěnce do ústavní péče, 
f) 60 Kč za každý den, ve kterém je poskytována ústavní péče (§ 23), komplexní lázeňská péče (§ 33 odst. 4) 
nebo ústavní péče v dětských odborných léčebnách a ozdravovnách (§ 34), přičemž se den, ve kterém byl 
pojištěnec přijat k poskytování takové péče, a den, ve kterém bylo poskytování takové péče ukončeno, počítá 
jako jeden den; to platí i pro pobyt průvodce dítěte, je-li podle § 25 hrazen ze zdravotního pojištění. 
Povinnosti vyplývající z jiných zákonů tím nejsou dotčeny. 
(2) Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. a) až f) se neplatí 
a) jde-li o pojištěnce umístěné v dětských domovech27d), ve školských zařízeních pro výkon ústavní výchovy nebo 
ochranné výchovy27e) nebo umístěné k výkonu ústavní výchovy v domovech pro osoby se zdravotním 
postižením27h) nebo jde-li o pojištěnce umístěné na základě rozhodnutí soudu v zařízeních pro děti vyžadující 
okamžitou pomoc27i) nebo pojištěnce svěřené rozhodnutím soudu do pěstounské péče podle zákona o rodině, 
b) při ochranném léčení nařízeném soudem nebo při výkonu zabezpečovací detence nebo při umístění pojištěnce 
z důvodů stanovených zvláštním zákonem27j) bez jeho souhlasu do ústavní péče, vysloví-li s přípustností převzetí a 
dalšího držení pojištěnce v ústavní péči souhlas soud27k), 
c) při léčení infekčního onemocnění, kterému je pojištěnec povinen se podrobit, při nařízené izolaci ve 
zdravotnickém zařízení nebo při nařízených karanténních opatřeních k zajištění ochrany veřejného zdraví podle 
zvláštního právního předpisu27f), 
d) jde-li o pojištěnce, který se prokáže rozhodnutím, oznámením nebo potvrzením vydaným orgánem pomoci v 
hmotné nouzi o dávce, která je mu poskytována podle zvláštního právního předpisu27g), ne starším 30 dnů, 
e) při posuzování zdravotní způsobilosti pojištěnce k odběru tkání a orgánů, při odběru tkání a orgánů a při 
dispenzární péči o pojištěnce po odběru tkání a orgánů podle transplantačního zákona27l), 
f) jde-li o pojištěnce, kterému jsou podle jiného právního předpisu27m) poskytovány pobytové sociální služby v 
domovech pro osoby se zdravotním postižením, domovech pro seniory, domovech se zvláštním režimem nebo ve 
zdravotnických zařízeních ústavní péče, pokud u tohoto pojištěnce po úhradě za ubytování a stravu činí stanovený 
zůstatek ve výši alespoň 15 % jeho příjmu27n) méně než 800 Kč nebo pokud nemá žádný příjem; tuto skutečnost 
prokazuje pojištěnec potvrzením ne starším než 30 dnů, které je na jeho žádost povinen vydat poskytovatel 
sociálních služeb. 
(3) Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. a) se neplatí, jde-li o 
a) preventivní prohlídku (§ 29, 30 a 35), 
b) dispenzární péči poskytovanou osobám uvedeným v § 31 odst. 1 písm. b) a d), 
c) hemodialýzu, 
d) laboratorní nebo diagnostické vyšetření vyžádané ošetřujícím lékařem, pokud není zároveň provedeno klinické 
vyšetření27a), 
e) vyšetření lékařem transfúzní služby při odběru krve, plazmy nebo kostní dřeně, 
f) děti do dovršení 18 let věku včetně tohoto dne. 
(4) Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. f) se neplatí při ústavní péči o narozené dítě, a to ode dne porodu 
do dne propuštění ze zdravotnického zařízení ústavní péče, ve kterém k porodu došlo, nebo do dne propuštění z 
jiného zdravotnického zařízení ústavní péče, do kterého bylo dítě ze zdravotních důvodů bezprostředně po porodu 
převezeno. 
(5) Regulační poplatek je příjmem zdravotnického zařízení, které regulační poplatek vybralo. Zdravotnické 
zařízení je povinno použít vybrané regulační poplatky na úhradu nákladů spojených s provozem zdravotnického 
zařízení a jeho modernizací. 
(6) Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. a) až e) se platí zdravotnickému zařízení v souvislosti s 
poskytováním zdravotní péče. Regulační poplatek podle odstavce 1 písm. f) se platí zdravotnickému zařízení 
nejdéle do 8 kalendářních dnů po propuštění z ústavní péče, s výjimkou případů, kdy je pojištěnec umístěn ve 
zdravotnickém zařízení po dobu delší než 30 dní; v takovém případě se regulační poplatek hradí vždy k 
poslednímu dni každého kalendářního měsíce. Zdravotnické zařízení je povinno vystavit pojištěnci nebo jeho 
zákonnému zástupci na jeho žádost doklad o zaplacení poplatku s uvedením čísla pojištěnce (§ 40 odst. 3), výše 
regulačního poplatku, dne jeho zaplacení, otiskem razítka zdravotnického zařízení a podpisem osoby, která 
regulační poplatek přijala, a jde-li o zařízení lékárenské péče, též s uvedením názvu léčivého přípravku nebo 
potraviny pro zvláštní lékařské účely a výše doplatku, který se započítává do limitu podle § 16b odst. 1. 
(7) Zdravotnické zařízení je povinno sdělovat zdravotním pojišťovnám v rámci vyúčtování poskytnuté zdravotní 

péče za příslušný kalendářní měsíc, nebo za příslušné kalendářní čtvrtletí, informace o regulačních poplatcích 
vybraných podle odstavce 1, s uvedením čísla pojištěnce, ke kterému se regulační poplatek váže, výše 
zaplaceného regulačního poplatku a dne, ke kterému se regulační poplatek váže. 
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(8) Zařízení lékárenské péče je povinno sdělovat zdravotním pojišťovnám současně s vyúčtováním za příslušné 
období informace o regulačních poplatcích vybraných podle odstavce 1 písm. d), s uvedením čísla pojištěnce, ke 
kterému se regulační poplatek popřípadě doplatek váže, výše zaplaceného regulačního poplatku, dne vydání plně 
nebo částečně hrazeného léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely a výše doplatku, který se 
započítává do limitu podle odstavce 1. 
(9) Zdravotnické zařízení je povinno regulační poplatek uvedený v odstavci 1 od pojištěnce nebo jeho zákonného 
zástupce vybrat, pokud nejde o výjimku z placení regulačního poplatku podle odstavce 2 nebo 3. Při zjištění 
opakovaného a soustavného porušování této povinnosti je zdravotní pojišťovna oprávněna tomuto 
zdravotnickému zařízení uložit pokutu až do výše 50 000 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 jednoho 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. 
(10) Zdravotnické zařízení nesmí vybírat regulační poplatky v souvislosti s poskytováním hrazené péče, která 
podle tohoto zákona regulačním poplatkům nepodléhá. Při zjištění opakovaného porušování tohoto zákona je 
zdravotní pojišťovna oprávněna tomuto zdravotnickému zařízení uložit pokutu až do výše 50 000 Kč. 
(11) Opakované udělení pokuty zdravotnickému zařízení podle odstavců 9 a 10 je důvodem pro ukončení 
smlouvy o poskytování a úhradě zdravotní péče bez výpovědní lhůty podle § 17 odst. 3. 

§ 16b Limity regulačních poplatků a doplatků na léčiva nebo potraviny pro 
zvláštní lékařské účely 

(1) Pokud celková částka uhrazená pojištěncem nebo za něj jeho zákonným zástupcem za regulační poplatky 
podle § 16a odst. 1 písm. a) až d) a za doplatky za předepsané ze zdravotního pojištění částečně hrazené léčivé 
přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, vydané na území České republiky, překročí v kalendářním 
roce limit ve výši 5 000 Kč, u dětí mladších 18 let, včetně kalendářního roku, ve kterém dovršily 18. rok věku, a u 
pojištěnců starších 65 let, včetně kalendářního roku, ve kterém dovršili 65. rok věku, ve výši 2 500 Kč, je 
zdravotní pojišťovna povinna uhradit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci částku, o kterou je tento limit 
překročen. Do limitu podle věty první se započítávají doplatky na částečně hrazené léčivé přípravky nebo 
potraviny pro zvláštní lékařské účely pouze ve výši doplatku na nejlevnější na trhu dostupné léčivé přípravky nebo 
potraviny pro zvláštní lékařské účely s obsahem stejné léčivé látky a stejné cesty podání. To neplatí, pokud 
předepisující lékař na receptu vyznačil, že předepsaný léčivý přípravek nelze nahradit (§ 32 odst. 2); v takovém 
případě se do limitu započítává doplatek v plné výši. Do limitu se nezapočítávají doplatky na částečně hrazené 
léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely obsahující léčivé látky určené k podpůrné nebo 
doplňkové léčbě; to neplatí, jde-li o léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsané na recept 
pojištěncům starším 65 let, včetně dne, ve kterém dovršili 65. rok věku. Seznam léčivých látek určených k 
podpůrné nebo doplňkové léčbě stanoví Ministerstvo zdravotnictví vyhláškou. Seznam léčivých přípravků 
hrazených a částečně hrazených ze zdravotního pojištění, s uvedením výše úhrady a výše doplatku 
započitatelného do limitu, zveřejňuje Ministerstvo zdravotnictví způsobem umožňujícím dálkový přístup. 
(2) Zdravotní pojišťovna je povinna uhradit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci částku, o kterou překračuje 
součet regulačních poplatků a doplatků, oznámených zdravotnickými zařízeními zdravotní pojišťovně podle § 16a 
odst. 7 a 8, limit podle odstavce 1, a to do 60 kalendářních dnů po uplynutí kalendářního čtvrtletí, ve kterém byl 
limit překročen. V kalendářních čtvrtletích následujících po kalendářním čtvrtletí, ve kterém byl limit podle 
odstavce 1 již překročen, je zdravotní pojišťovna povinna uhradit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci částku 
ve výši součtu regulačních poplatků a doplatků za příslušné kalendářní čtvrtletí, oznámených zdravotnickými 
zařízeními zdravotní pojišťovně podle § 16a odst. 6 a 7, a to do 60 kalendářních dnů po uplynutí každého 
takového kalendářního čtvrtletí. Částku podle věty první nebo druhé, která v kalendářním čtvrtletí nepřesáhla 50 
Kč, uhradí zdravotní pojišťovna do 60 kalendářních dnů po uplynutí posledního kalendářního čtvrtletí v 
kalendářním roce. 
(3) Při změně zdravotní pojišťovny v průběhu kalendářního roku je zdravotní pojišťovna, u které byl pojištěnec 
pojištěn, povinna oznámit nové zdravotní pojišťovně pojištěnce skutečnosti rozhodné pro výpočet částky podle 

odstavce 2. Částku podle odstavce 2 uhradí pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci zdravotní pojišťovna, u 
které je pojištěnec pojištěn k poslednímu dni kalendářního roku, ve kterém byl limit překročen. Zdravotní 
pojišťovna uvedená ve větě druhé oznámí zdravotním pojišťovnám, u kterých byl pojištěnec v kalendářním roce 
pojištěn, celkovou částku, o kterou byl limit tohoto pojištěnce překročen, jakož i poměrnou částku vypočtenou 
podle doby pojištění připadající na pojišťovnu, které je částka oznamována. Zdravotní pojišťovny jsou povinny 
částku na ně připadající uhradit zdravotní pojišťovně uvedené ve větě druhé do 30 dnů ode dne doručení 
oznámení o výši této částky. 

§ 17 

 
(1) Za účelem zajištění věcného plnění při poskytování zdravotní péče pojištěncům uzavírají Všeobecná zdravotní 
pojišťovna a ostatní zdravotní pojišťovny, zřízené podle zvláštního zákona,28) smlouvy se zdravotnickými 
zařízeními o poskytování zdravotní péče. Smlouvu o poskytování zdravotní péče lze uzavřít jen na ty druhy péče, 
které je zdravotnické zařízení oprávněno poskytovat. Smlouvy se nevyžadují při poskytnutí nutné a neodkladné 
zdravotní péče pojištěnci. 

(2) Zdravotní pojišťovna je povinna uzavřít smlouvu o poskytování a úhradě zdravotní péče s veřejným 
neziskovým ústavním zdravotnickým zařízením zařazeným do sítě veřejných zdravotnických zařízení podle 
zvláštního právního předpisu v rozsahu, v jakém je veřejné neziskové ústavní zdravotnické zařízení povinno podle 
rozhodnutí Ministerstva zdravotnictví zdravotní péči poskytovat, a to s účinností ode dne nabytí právní moci 
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tohoto rozhodnutí. S účinností od 1. ledna 2008 může být ústavní zdravotní péče hrazena z veřejného zdravotního 
pojištění na základě smlouvy podle předchozí věty, je-li poskytována veřejným neziskovým ústavním 
zdravotnickým zařízením zřízeným podle zvláštního právního předpisu46a), nebo zdravotní pojišťovny uzavřou 
smlouvu na základě výběrového řízení podle tohoto zákona. 
(3) Smlouva podle odstavce 1 uzavřená mezi zdravotní pojišťovnou a zdravotnickým zařízením se řídí rámcovou 
smlouvou, která je výsledkem dohodovacího řízení mezi zástupci svazů zdravotních pojišťoven a zástupci 
příslušných skupinových smluvních zdravotnických zařízení zastupovaných svými zájmovými sdruženími. 
Jednotlivé rámcové smlouvy jsou předkládány Ministerstvu zdravotnictví, které je posoudí z hlediska souladu s 
právními předpisy a veřejným zájmem na zajištění kvality a dostupnosti zdravotní péče, fungování systému 
zdravotnictví a jeho stability v rámci finančních možností systému veřejného zdravotního pojištění (dále jen 
"veřejný zájem"), a poté je vydá jako vyhlášku. Jestliže před ukončením platnosti smlouvy nedojde k uzavření 
smlouvy nové, bude platnost smlouvy prodloužena až do doby, než bude uzavřena nová rámcová smlouva. Pokud 
mezi účastníky dohodovacího řízení nedojde k dohodě o obsahu rámcové smlouvy do šesti měsíců, nebo pokud 
předložená rámcová smlouva odporuje právním předpisům nebo veřejnému zájmu, je oprávněno učinit rozhodnutí 
Ministerstvo zdravotnictví. Rámcová smlouva obsahuje vždy ustanovení, které se týká doby účinnosti, způsobu a 
důvodu ukončení smlouvy podle odstavce 1 s tím, že smlouvu je možno ukončit vždy k 1. lednu následujícího 
roku, přičemž výpovědní lhůta musí být nejméně šest měsíců. Tato výpovědní lhůta neplatí v případech, že v 
důsledku závažných okolností nelze rozumně očekávat další plnění smlouvy. Dále rámcová smlouva musí 
obsahovat způsob provádění úhrady poskytované zdravotní péče, práva a povinnosti účastníků smlouvy podle 
odstavce 1, pokud nejsou stanoveny zákonem, obecné podmínky kvality a účelnosti poskytování zdravotní péče, 
podmínky nezbytné pro plnění smlouvy podle odstavce 1, kontrolní mechanismus kvality poskytované péče a 
správnosti účtovaných částek, jakož i povinnost vzájemného sdělování údajů nutných ke kontrole plnění smlouvy 
o poskytování zdravotní péče, způsob a důvody ukončení smlouvy podle odstavce 1, ustanovení o rozhodčím 
řízení. 
(4) Zdravotnická zařízení a další subjekty poskytující hrazenou péči jsou povinny ve vyúčtováních zdravotním 
pojišťovnám uvádět čísla pojištěnců, kterým hrazenou péči poskytly. 
(5) Seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami vydává Ministerstvo zdravotnictví vyhláškou. 
(6) Hodnoty bodu, výše úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění a regulační omezení se vždy na 
následující kalendářní rok dohodnou v dohodovacím řízení zástupců Všeobecné zdravotní pojišťovny České 
republiky a ostatních zdravotních pojišťoven a příslušných profesních sdružení poskytovatelů jako zástupců 
smluvních zdravotnických zařízení. Svolavatelem dohodovacího řízení je Ministerstvo zdravotnictví. Dojde-li k 
dohodě, posoudí její obsah Ministerstvo zdravotnictví z hlediska souladu s právními předpisy a veřejným zájmem. 
Je-li dohoda v souladu s právními předpisy a veřejným zájmem, vydá ji Ministerstvo zdravotnictví jako vyhlášku. 
Nedojde-li v dohodovacím řízení k výsledku do 90 dnů před skončením příslušného kalendářního roku nebo 
shledá-li Ministerstvo zdravotnictví, že tato dohoda není v souladu s právními předpisy nebo veřejným zájmem, 
stanoví hodnoty bodu, výši úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění a regulační omezení objemu 
poskytnuté zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění na následující kalendářní rok Ministerstvo 
zdravotnictví vyhláškou. Vyhláška podle věty čtvrté a páté se použije, pokud se zdravotnické zařízení a zdravotní 
pojišťovna za podmínky dodržení zdravotně pojistného plánu zdravotní pojišťovny nedohodnou o způsobu 
úhrady, výši úhrady a regulačních omezeních jinak. 
(7) Příslušná zdravotní pojišťovna hradí zdravotnickým zařízením, s výjimkou zařízení lékárenské péče, léčivé 
přípravky paušální částkou, jejíž výše se sjedná ve smlouvě podle odstavce 1. Nad rámec sjednané paušální 
částky příslušná zdravotní pojišťovna uhradí, ve výši stanovené Ústavem, zdravotnickým zařízením s výjimkou 
zařízení lékárenské péče, léčivé přípravky obsahující léčivé látky uvedené v příloze č. 2 tohoto zákona, u nichž 
rozhodne Ústav o takovém způsobu úhrady. 
(8) Příslušná zdravotní pojišťovna uhradí vždy na základě: 
a) lékařského předpisu vystaveného smluvním zdravotnickým zařízením, lékařem poskytujícím neodkladnou péči 
pojištěnci, smluvním lékařem poskytujícím zdravotní péči v zařízení sociální péče a smluvním lékařem poskytujícím 
zdravotní péči sobě, manželovi, svým rodičům, prarodičům, dětem, vnukům a sourozencům, jestliže jeho 
odbornost zaručuje Česká lékařská komora nebo Česká stomatologická komora a jestliže k tomu takový lékař 
uzavře zvláštní smlouvu se zdravotní pojišťovnou 
1. zařízením lékárenské péče léčivé přípravky a prostředky zdravotnické techniky, a to i tehdy, nemá-li se 
zařízením lékárenské péče dosud uzavřenu smlouvu podle odstavce 1, 
2. zařízením lékárenské péče a jiným smluvním subjektům brýle a pomůcky oční optiky, vlasové náhrady, 
ortopedicko protetické pomůcky sériově a individuálně vyráběné, pomůcky pro zdravotně postižené včetně vozíků 
a zvedáků pro imobilní osoby a dále pomůcky pro sluchově postižené, nevidomé a slabozraké, 
3. zařízením lékárenské péče a jiným subjektům přístroje používané k terapii, 
b) předloženého účtu smluvním zdravotnickým zařízením 
1. stomatologické protetické náhrady a léčebné rehabilitační pomůcky, 
2. ortodontické aparáty, 
c) předloženého účtu smluvním zdravotnickým zařízením nebo jiným smluvním subjektům servisní zásahy na 
poskytnuté prostředky zdravotnické techniky. 

§ 17a 

Za účelem zajištění věcného plnění při poskytování ošetřovatelské a rehabilitační zdravotní péče pojištěncům 

umístěným v zařízeních sociálních služeb s pobytovými službami uzavírají Všeobecná zdravotní pojišťovna České 
repupbliky a ostatní zdravotní pojišťovny zřízené podle zvláštního zákona28) zvláštní smlouvy s těmito zařízeními 
sociálních služeb. Příslušná zdravotní pojišťovna zvláštní smlouvu uzavře, pokud o to zařízení sociálních služeb 
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požádá a současně prokáže, že ošetřovatelská a rehabilitační zdravotní péče bude poskytována zdravotnickými 
pracovníky zařízení sociálních služeb, kteří jsou způsobilí k výkonu zdravotnického povolání podle zvláštních 
právních předpisů28a). 

§ 18 Poskytování zdravotní péče 

(1) Zdravotní péči poskytují ve zdravotnických zařízeních, nebo je-li to nezbytné s ohledem na zdravotní stav 
pojištěnce, na jiném místě, kde je nutno péči poskytnout, zdravotničtí pracovníci,29) popřípadě další odborní 
pracovníci ve zdravotnictví, a to v rozsahu své odborné způsobilosti. Jiní zdravotničtí pracovníci než lékaři 
poskytují hrazenou péči na základě ordinace ošetřujícího lékaře, není-li dále stanoveno jinak. 
(2) Zdravotní péče je pojištěnci poskytována formou ambulantní nebo formou ústavní péče. 
(3) Ošetřujícím lékařem se rozumí: 
a) praktický lékař, praktický lékař pro děti a dorost, zubní lékař, u žen ženský lékař, který registruje pojištěnce 
(dále jen "registrující lékař"), 
b) lékař poskytující pojištěnci specializovanou ambulantní zdravotní péči, 
c) lékař poskytující pojištěnci zdravotní péči v zařízení ústavní péče. 

§ 19 Ambulantní péče 

Ambulantní péčí se rozumí 
a) primární zdravotní péče, 
b) specializovaná ambulantní zdravotní péče, 

c) zvláštní ambulantní péče. 

§ 20 Primární zdravotní péče 

(1) Primární zdravotní péči poskytuje pojištěncům jejich registrující lékař, popřípadě ošetřující lékař. 
(2) Při převzetí do péče vyplní registrující lékař registrační list. Současně si vyžádá od předchozího registrujícího 
lékaře informace potřebné k zajištění návaznosti zdravotní péče. Předchozí registrující lékař je povinen novému 
registrujícímu lékaři tyto informace předat písemně. Nový registrující lékař seznámí pojištěnce při převzetí do péče 
s plánem preventivních prohlídek podle § 29. 
(3) Registrující lékař je povinen zajišťovat zdravotní péči o registrované pojištěnce; praktický lékař a praktický 
lékař pro děti a dorost je povinen zajišťovat pro registrované pojištěnce též návštěvní službu. 

§ 21 Specializovaná ambulantní zdravotní péče 

(1) Vyžaduje-li zdravotní stav pojištěnce poskytnutí specializované ambulantní zdravotní péče, doporučí 
registrující lékař pojištěnci takové smluvní zdravotnické zařízení, které je schopno specializovanou ambulantní 
zdravotní péči na náležité úrovni poskytnout; právo na volbu lékaře a zdravotnického zařízení podle tohoto zákona 
tím není dotčeno. Spolu s doporučením k přijetí specializovaným lékařem zasílá registrující lékař též písemné 

odůvodnění a důležité zdravotní údaje včetně výsledků předem provedených vyšetření a informace o provedeném 
léčení. 
(2) V indikovaných případech registrující lékař, popřípadě ošetřující lékař sám dojednává vyšetření nebo ošetření 
pojištěnce v jiném zdravotnickém zařízení, a to i ve spádovém zdravotnickém zařízení;21) to platí i pro dojednání 
péče ústavní. 
(3) Ošetřující lékař nebo jiný odborný pracovník ve zdravotnictví informuje registrujícího lékaře o zjištěných 
skutečnostech a o průběhu a ukončení léčení, zejména o skutečnostech důležitých pro posouzení zdravotní 
způsobilosti k práci a o epidemiologické situaci. Totéž platí pro poskytování informací mezi registrujícím lékařem a 
lékařem závodní preventivní péče. 

§ 22 Zvláštní ambulantní péče 

Hrazenou péčí je i zvláštní ambulantní péče poskytovaná pojištěncům s akutním nebo chronickým onemocněním, 
pojištěncům tělesně, smyslově nebo mentálně postiženým a závislým na cizí pomoci a paliativní péče, 
poskytovaná pojištěncům v terminálním stavu, v jejich vlastním sociálním prostředí; tato péče se poskytuje jako 
a) domácí zdravotní péče, pokud je poskytována na základě doporučení registrujícího praktického lékaře, 
registrujícího praktického lékaře pro děti a dorost nebo ošetřujícího lékaře při hospitalizaci, nebo na základě 
doporučení ošetřujícího lékaře, jde-li o paliativní péči o pojištěnce v terminálním stavu, 
b) zdravotní péče ve stacionářích, pokud je poskytována na základě doporučení ošetřujícího lékaře, 
c) zdravotní péče poskytovaná ve zdravotnických zařízeních ústavní péče osobám, které jsou v nich umístěny z 
jiných než zdravotních důvodů,30) 
d) zdravotní péče v zařízeních sociálních služeb, 
e) ošetřovatelská a rehabilitační zdravotní péče poskytovaná na základě ordinace ošetřujícího lékaře pojištěncům 
umístěným v zařízeních sociálních služeb odborně způsobilými zaměstnanci těchto zařízení, pokud k tomu tato 
zařízení uzavřou zvláštní smlouvu s příslušnou zdravotní pojišťovnou podle § 17a. 

§ 22a Zvláštní ústavní péče - péče paliativní lůžková 

Léčba paliativní a symptomatická o osoby v terminálním stavu poskytovaná ve speciálních lůžkových zařízeních 
hospicového typu. 

Ústavní péče 

§ 23 
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Vyžaduje-li to zdravotní stav pojištěnce, poskytne se mu hrazená péče formou péče ústavní. Ústavní péčí se 
rozumí péče v nemocnicích a v odborných léčebných ústavech. V těchto zařízeních může být poskytována vedle 
ústavní péče i péče ambulantní. 

§ 24 

(1) Do ústavní péče jsou pojištěnci přijímáni zpravidla na doporučení ošetřujícího lékaře. Ošetřující lékař zasílá s 
doporučením k přijetí do ústavní péče též písemné odůvodnění a důležité zdravotní údaje včetně výsledků předem 
provedených vyšetření a informace o provedeném léčení. Do odborných léčebných ústavů jsou pojištěnci přijímáni 
na základě návrhu ošetřujícího lékaře; tato podmínka nemusí být splněna při přijetí do psychiatrické léčebny. 
(2) Pojištěnec musí být přijat do ústavní péče, jestliže by nepřijetím nebo odložením přijetí do ústavní péče byl 
ohrožen jeho život nebo vážně ohroženo jeho zdraví, a jestliže jde o porod. Přijetí nesmí být odepřeno též v 
případě povinného léčení.31) 
(3) Každé nepřijetí pojištěnce do ústavní péče musí být řádně dokumentováno a pojištěnci musí být předána 
zpráva pro ošetřujícího lékaře. Stejně se postupuje i v případě, že pojištěnec sám přijetí odmítne. 

§ 25 

(1) Je-li při přijetí dítěte do zdravotnického zařízení vzhledem k jeho zdravotnímu stavu nutná celodenní 
přítomnost průvodce, může s ním být průvodce přijat do ústavní péče. Pobyt průvodce dítěte mladšího šesti let v 
nemocnici se považuje za ústavní ošetřování. Průvodce je podle indikace a možností umístěn buď spolu s dítětem 
přímo na lůžkovém oddělení, nebo na oddělení dochází z ubytovacího prostoru, který je součástí tohoto zařízení. 

V případě dítěte staršího šesti let se pobyt průvodce v nemocnici považuje za ústavní ošetřování jen se souhlasem 
revizního lékaře. 
(2) Pobyt průvodce v odborné dětské léčebně a dětské lázeňské léčebně se považuje za ústavní ošetřování v 
případech přijetí průvodce dítěte mladšího šesti let na dobu, kdy je zaškolován v ošetřování a léčebné rehabilitaci 
dítěte nebo kdy je přítomnost průvodce nutná vzhledem ke zdravotnímu stavu dítěte. V ostatních případech u 
komplexní lázeňské péče o děti a dospělé a péče v odborných léčebných ústavech hradí zdravotní pojišťovna 
pobyt průvodce pouze v případech, kdy jeho nezbytnost potvrdí revizní lékař. 
(3) Pobyt průvodce hradí zdravotní pojišťovna, u které je pojištěno doprovázené dítě. 

§ 26 

(1) Bezprostřední péči o pojištěnce zajišťuje tým zdravotnických pracovníků vedený ošetřujícím lékařem 
nemocnice nebo odborného léčebného ústavu, který určuje v rámci pokynů vedoucího lékaře oddělení 
diagnostický a léčebný postup. K zabezpečení odborné péče a součinnosti odborníků různých oborů zajišťují 
jednotlivá oddělení konsiliární služby pro pojištěnce, jimž je poskytována ústavní péče. 
(2) Vyžaduje-li zdravotní stav pojištěnce, aby byl přeložen na jiné oddělení, je nutno přeložení předem 
konzultovat s vedoucím lékařem oddělení nebo jím pověřeným lékařem. 
(3) Z léčebných důvodů je možno pojištěnce propustit do domácího ošetření na propustku. Po dobu trvání 
propustky není zdravotnické zařízení oprávněno účtovat zdravotní pojišťovně náklady za ústavní péči, s výjimkou 
léčivých přípravků a prostředků zdravotnické techniky, kterými pojištěnce na dobu trvání propustky vybaví. 

§ 27 

(1) Pojištěnec se propustí z ústavní péče, jakmile jsou provedena potřebná vyšetření a ošetření nebo dojde-li k 
takovému zlepšení zdravotního stavu, kdy lze další péči poskytovat ambulantně nebo v jiných zdravotnických 
zařízeních, popřípadě v zařízeních sociální péče. Pojištěnec musí být vybaven při propuštění léčivými přípravky a 
prostředky zdravotnické techniky, které jsou hrazeny zdravotní pojišťovnou, na tři dny, nebo v odůvodněných 
případech i na další nezbytně nutnou dobu. 
(2) Pojištěnec se předčasně propustí z ústavní péče na vlastní písemnou žádost (revers), nejde-li o případy, kdy 
je možné provádět vyšetřovací a léčebné výkony bez souhlasu nemocného.32) 
(3) Pojištěnec, který soustavně porušuje hrubým způsobem domácí řád zdravotnického zařízení a odmítá 
zásadním způsobem spolupráci, může být z ústavní péče předčasně propuštěn, pokud toto chování není 
způsobeno závažnou duševní poruchou nebo jinými závažnými důvody a pokud by okamžitým přerušením péče 

nebylo ohroženo vážným způsobem jeho zdraví. Předčasně propustit nelze pojištěnce v případech, kdy se jedná o 
povinné léčení. 
(4) Ošetřujícímu lékaři, který navrhl ústavní péči, a registrujícímu lékaři se odesílá bezodkladně zpráva o 
propuštění pojištěnce včetně návrhu dalšího léčebného postupu. 
(5) Pokud není pojištěnec vzhledem ke svému zdravotnímu stavu schopen obejít se bez pomoci další osoby, 
může být propuštěn z ústavní péče až po předchozím včasném vyrozumění člena rodiny nebo osoby, která je 
schopna tuto péči zajistit. 
(6) O propuštění pojištěnce, u něhož není zajištěna další péče, propouštějící zařízení včas informuje obecní úřad 
obce s rozšířenou působností (v hlavním městě Praze Magistrát hlavního města Prahy), příslušný podle místa 
pobytu pojištěnce. Obdobně postupuje u dětí a mladistvých se závažnou sociální problematikou v rodině. Náklady 
vzniklé další hospitalizací pojištěnce, který nemůže být propuštěn vzhledem k nezajištění další péče, nejsou 
hrazeny zdravotní pojišťovnou.33) 

§ 28 Pohotovostní a záchranná služba 

(1) Hrazená péče zahrnuje zdravotní výkony provedené v rámci 
a) zdravotní péče poskytované v akutních případech praktickými a zubními lékaři mimo jejich ordinační hodiny, 
b) lékařské služby první pomoci a ústavní pohotovostní služby, 
c) zdravotnické záchranné služby27) při poskytování odborné přednemocniční neodkladné péče. 
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(2) Hrazená péče zahrnuje i neodkladné zdravotní výkony provedené při pohotovostní službě lékařem mimo jeho 
odbornost. 

Preventivní péče 

§ 29 

(1) V rámci hrazené péče se u pojištěnců provádějí preventivní prohlídky. Účelem preventivních prohlídek je 
včasné zjištění ohrožení nebo poruch zdraví. Preventivní prohlídky provádí registrující lékař, není-li ze zdravotnické 
dokumentace pojištěnce zřejmé, že prohlídka byla provedena nebo že pojištěnec byl v dále uvedených lhůtách v 
požadovaném rozsahu preventivní prohlídky vyšetřen. 
(2) U pojištěnců se provádí preventivní prohlídka: 
a) v prvém roce života devětkrát do roka, z toho minimálně šestkrát v prvém půlroce života a z toho minimálně 
třikrát v prvních třech měsících života, pokud jim není poskytována dispenzární péče, 
b) v 18 měsících věku, 
c) ve třech letech a dále vždy jedenkrát za dva roky. 
(3) V oboru stomatologie se provádí preventivní prohlídka: 
a) u dětí a dorostu ve věku do 18 let dvakrát ročně, 
b) u těhotných žen dvakrát v průběhu těhotenství, 

c) u dospělých jedenkrát ročně. 
(4) V oboru gynekologie se provádí preventivní prohlídka při ukončení povinné školní docházky a dále počínaje 
patnáctým rokem věku jedenkrát ročně. 
(5) Obsahem preventivních prohlídek je zjištění údajů nutných pro posouzení zdravotního stavu a zdravotních 
rizik pojištěnce, jakož i podrobné klinické vyšetření a zajištění potřebných laboratorních vyšetření. Obsah a časové 
rozmezí preventivních prohlídek stanoví Ministerstvo zdravotnictví vyhláškou. 

§ 30 

(1) Hrazená péče zahrnuje vyšetření a prohlídky prováděné v rámci opatření proti infekčním onemocněním.34) 
Prohlídky pojištěnců vykonávajících činnosti epidemiologicky závažné prováděné v souvislosti s vydáváním 
zdravotního průkazu se do hrazené péče nezahrnují. 
(2) Hrazená péče dále zahrnuje: 
a) stanovená očkování35) prováděná pracovišti léčebné péče, 
b) poskytnutí očkovacích látek  
1. proti vzteklině, 
2. proti tetanu při poraněních a nehojících se ranách, 
3. proti tuberkulóze včetně přeočkování dětí od dovršení jedenáctého do dovršení dvanáctého roku 
věku po předchozím provedení tuberkulinového testu, pokud byl tento test negativní, a testování s 
použitím tuberkulinového testu, 
4. proti chřipce u pojištěnců nad 65 let věku, u pojištěnců po splenektomii nebo po transplantaci 
krvetvorných buněk, u pojištěnců, kteří trpí závažným chronickým farmakologicky řešeným 
onemocněním srdce a cév, nebo dýchacích cest, nebo ledvin nebo diabetem a u pojištěnců 
umístěných v léčebnách dlouhodobě nemocných nebo v domovech pro seniory, anebo v domovech 
pro osoby se zdravotním postižením nebo v domovech se zvláštním režimem, 
5. proti pneumokokovým infekcím, bylo-li očkování zahájeno mezi třetím a pátým měsícem věku 
pojištěnce a pokud 3 dávky očkovací látky byly aplikovány do sedmého měsíce věku pojištěnce; 
hrazená péče zahrnuje i přeočkování ve druhém roce věku pojištěnce, 
jestliže tyto očkovací látky náležejí do skupin léčivých látek podle přílohy č. 2 tohoto zákona, 
poskytnutí očkovacích látek proti vzteklině, proti tetanu při poraněních a nehojících se ranách, proti 
tuberkulóze a testování s použitím tuberkulinového testu a poskytnutí očkovacích látek proti 
chřipce náležejících do skupin léčivých látek podle přílohy č. 2, 
c) odběry materiálů prováděné v zařízeních léčebné péče na mikrobiologické, imunologické a parazitologické 
vyšetření pro klinické účely a v souvislosti s výskytem nákaz, 
d) vyšetření materiálů uvedených pod písmenem c) laboratořemi smluvních zdravotnických zařízení, 
e) diagnostiku HIV, anti HCV a HBsAG u dárců krve, tkání, orgánů a gamet a diagnostiku HIV prováděnou v 
zařízeních léčebně preventivní péče v případech léčebně preventivních postupů a v případech, kdy si to 
vyšetřovaný pojištěnec vyžádal, s výjimkou: 
1. anonymních vyšetření, 
2. vyšetření při soukromých a pracovních cestách do zahraničí. 
(3) Hrazená péče nezahrnuje: 
a) poskytnutí očkovacích látek s výjimkou uvedenou v odstavci 2 písm. b), 
b) odběry materiálů a jejich vyšetření prováděné pro účely státního zdravotního dozoru Státním zdravotním 
ústavem a zdravotními ústavy, 
c) diagnostiku HIV včetně vyšetření prováděných ve Státním zdravotním ústavu a zdravotních ústavech na žádost 
pojištěnce včetně anonymních vyšetření. 

§ 31 Dispenzární péče 

(1) V rámci hrazené péče se dispenzární péče poskytuje pojištěncům zdravým, ohroženým a nemocným v těchto 
skupinách: 
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a) dětem do jednoho roku, 
b) vybraným dětem od jednoho roku věku chronicky nemocným a ohroženým poruchami zdravotního stavu, a to 
v důsledku nepříznivého rodinného nebo jiného společenského prostředí, 
c) vybraným mladistvým, 
d) těhotným ženám ode dne zjištění těhotenství, 
e) ženám, které používají hormonální a nitroděložní antikoncepci, 
f) pojištěncům ohroženým nebo trpícím závažnými onemocněními. 
(2) Pojištěnce do dispenzární péče zařazuje podle odborných kritérií jeho registrující lékař, který odpovídá za 
účelnost a koordinaci dispenzární péče. Pojištěnec může být dispenzarizován pro jednu diagnózu pouze u jednoho 
ošetřujícího lékaře. 
(3) Nemoci, u nichž se poskytuje dispenzární péče, časové rozmezí dispenzárních prohlídek a označení 
specializace dispenzarizujícího lékaře stanoví Ministerstvo zdravotnictví vyhláškou. 

§ 32 Poskytování léčivých přípravků a prostředků zdravotnické techniky 

(1) Výdej léčivých přípravků a prostředků zdravotnické techniky upravují zvláštní předpisy.36) 
(2) Požádá-li pojištěnec o vydání jiného léčivého přípravku se stejnou léčivou látkou, se stejnou cestou podání a 
se stejnou lékovou formou, nahradí jej lékárna v souladu se zvláštním právním předpisem37) jiným léčivým 
přípravkem s nižším doplatkem, pokud předepisující lékař na receptu nevyznačil, že předepsaný léčivý přípravek 
nelze nahradit. 
(3) Příslušná zdravotní pojišťovna může půjčovat některé prostředky zdravotnické techniky; o zapůjčení 
prostředků zdravotnické techniky vede evidenci. Vydání prostředků zdravotnické techniky nebo jejich zapůjčení 
zaznamená předepisující lékař do zdravotní dokumentace nemocného. 

§ 33 Lázeňská péče 

(1) Lázeňskou péči, včetně určení stupně naléhavosti, poskytovanou jako nezbytnou součást léčebného procesu, 
doporučuje ošetřující lékař, potvrzuje revizní lékař a hradí příslušná zdravotní pojišťovna. Návrh na lázeňskou péči 
podává na předtištěném formuláři zdravotní pojišťovny registrující praktický lékař nebo ošetřující lékař při 
hospitalizaci. 
(2) Nemoci, u nichž lze lázeňskou péči poskytnout, indikační předpoklady, odborná kritéria pro poskytnutí 
lázeňské péče podle odstavců 4 a 5 u jednotlivých nemocí, délku léčebného pobytu a indikační zaměření 
lázeňských míst (indikační seznam pro lázeňskou péči) stanoví Ministerstvo zdravotnictví vyhláškou. 
(3) Lázeňská péče se poskytuje a hradí jako komplexní lázeňská péče nebo příspěvková lázeňská péče. 
(4) Komplexní lázeňská péče navazuje na ústavní péči nebo specializovanou ambulantní zdravotní péči a je 
zaměřena na doléčení, zabránění vzniku invalidity a nesoběstačnosti nebo na minimalizaci rozsahu invalidity. U 
účastníků nemocenského pojištění se poskytuje v době jejich dočasné neschopnosti k práci. Pojištěnce předvolá k 
lázeňské péči zařízení lázeňské péče. Pacient v prvém pořadí naléhavosti je k nástupu na lázeňskou péči 
předvolán nejpozději do jednoho měsíce od data vystavení návrhu, případně po dohodě ošetřujícího, revizního a 
lázeňského lékaře je přeložen do zařízení lázeňské péče přímo ze zařízení ústavní péče. V druhém pořadí 
naléhavosti je pacient předvolán nejpozději do tří měsíců, děti a dorost do šesti měsíců ode dne vystavení návrhu. 
Komplexní lázeňská péče je plně hrazena zdravotní pojišťovnou. 
(5) Příspěvková lázeňská péče je poskytována především pojištěncům s chronickým onemocněním v případech, 
kdy nejsou splněny podmínky uvedené v odstavci 4. Zdravotní pojišťovna hradí pouze vyšetření a léčení 
pojištěnce. Tato péče může být poskytnuta jednou za dva roky, nerozhodne-li revizní lékař jinak. 
(6) Dětem a dorostu do 18 let se lázeňská péče poskytuje podle odstavce 4, pokud není na žádost rodičů 
poskytována podle odstavce 5. Přeložení pojištěnce ve věku do 18 let ze zařízení ústavní péče do zařízení 
lázeňské péče revizní lékař neposuzuje. 
(7) U nemocí z povolání a jiných poškození na zdraví z práce se lázeňská péče poskytuje podle odstavce 4, 
jestliže ji doporučil nebo indikaci potvrdil příslušný odborník pro nemoci z povolání. 

§ 34 Péče v odborných dětských léčebnách a ozdravovnách 

(1) Zdravotní péči poskytovanou jako nezbytnou součást léčebného procesu na doporučení ošetřujícího lékaře 
dětem a mladistvým do 18 let v dětských odborných léčebnách a ozdravovnách hradí zdravotní pojišťovna. Návrh 
na zdravotní péči v odborných dětských léčebnách a ozdravovnách podává na předtištěném formuláři zdravotní 
pojišťovny registrující praktický lékař, praktický lékař pro děti a dorost nebo ošetřující lékař při hospitalizaci. 
Návrh potvrzuje revizní lékař příslušné zdravotní pojišťovny; revizní lékař neposuzuje přeložení pojištěnce z 
nemocnice do odborné dětské léčebny. 
(2) Nemoci, u nichž se dětem a mladistvým do 18 let poskytuje zdravotní péče v odborných dětských léčebnách, 
a indikační zaměření těchto léčeben (indikační seznam pro zdravotní péči v odborných dětských léčebnách) 
stanoví Ministerstvo zdravotnictví vyhláškou. V případech, kdy se indikace k léčbě v dětských odborných 
léčebnách překrývají s indikacemi k léčbě v lázeňských léčebnách, rozhoduje o vhodnosti léčby v lázeňském 
zařízení či dětské odborné léčebně ošetřující lékař, který péči doporučil. Délka léčebného pobytu v odborných 
dětských léčebnách se řídí zdravotním stavem nemocných a rozhoduje o ní vedoucí lékař léčebny. 
(3) Dětem od tří do 15 let zdravotně oslabeným vlivem nepříznivého životního prostředí, dětem se zdravotními 
problémy spojenými s nesprávným životním stylem a dětem v rekonvalescenci, jejichž zdravotní stav nevyžaduje 
specializovanou léčbu v dětské lázeňské nebo v dětské odborné léčebně, se poskytuje na návrh ošetřujícího 
lékaře potvrzený revizním lékařem zdravotní pojišťovny péče v ozdravovně. Délka pobytu v ozdravovně zpravidla 

nepřesahuje 21 dnů; delší pobyt je možný pouze se souhlasem revizního lékaře. 

§ 35 Závodní preventivní péče 
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Závodní preventivní péče zabezpečuje ve spolupráci se zaměstnavatelem prevenci včetně ochrany zdraví 
zaměstnanců před nemocemi z povolání a jinými poškozeními zdraví z práce a prevenci úrazů. Hrazená péče 
zahrnuje: 
a) zdravotní výkony provedené v rámci první pomoci; 
b) periodické preventivní prohlídky zaměstnanců vykonávajících činnosti epidemiologicky závažné, zaměstnanců 
na rizikových pracovištích, zaměstnanců, jejichž činnost může ohrozit zdraví ostatních zaměstnanců nebo jiných 
osob, a zaměstnanců, u nichž je vyžadována zvláštní zdravotní způsobilost, v rozsahu stanoveném zvláštním 
předpisem;38) 
c) mimořádné prohlídky nařízené ze zdravotních důvodů;39) 
d) dispenzární prohlídky osob s hlášenou nemocí z povolání a osob, u kterých vlivy pracovních rizik působí i po 
ukončení expozice riziku.40) 

§ 35a Transplantace tkání a orgánů 

Odběr tkání orgánů od žijícího nebo zemřelého dárce, vyšetření potenciálních dárců nezbytná pro posouzení 
vhodnosti pro konkrétního příjemce, nezbytné nakládání s odebranými tkáněmi a orgány a dopravu žijícího dárce 
nebo náhradu jeho cestovních nákladů a dopravu zemřelého dárce hradí zdravotní pojišťovna, jejímž pojištěncem 
je příjemce. 

Doprava a náhrada cestovních nákladů 

§ 36 

(1) Zdravotní pojišťovna hradí dopravu pojištěnce na území České republiky, popřípadě na území Slovenské 
republiky, pokud tak vyplývá z dohody mezi vládou České republiky a Slovenské republiky, do smluvního 
zdravotnického zařízení, ze smluvního zdravotnického zařízení do místa trvalého nebo přechodného pobytu nebo 
do ústavu sociální péče, mezi smluvními zdravotnickými zařízeními a v rámci smluvního zdravotnického zařízení, a 
to v případě, že zdravotní stav pojištěnce podle vyjádření ošetřujícího lékaře, který tuto dopravu indikuje, 
neumožňuje dopravu běžným způsobem bez použití dopravní zdravotní služby. Pokud k onemocnění došlo v místě 
přechodného pobytu, je doprava ze zdravotnického zařízení do místa trvalého pobytu, které je vzdálenější než 
místo přechodného pobytu, hrazena jen tehdy, pokud to podle vyjádření ošetřujícího lékaře nezbytně vyžaduje 
zdravotní stav pojištěnce. Doprava se provádí vozidly smluvní dopravní zdravotní služby. Je-li ošetřujícím lékařem 
indikován doprovod pojištěnce, hradí zdravotní pojišťovna, která hradí dopravu pojištěnce, i dopravu 
doprovázející osoby, a to ve stejném rozsahu jako dopravu pojištěnce. 
(2) Dopravu podle odstavce 1 hradí zdravotní pojišťovna ve výši odpovídající vzdálenosti nejbližšího smluvního 
zdravotnického zařízení, které je schopno požadovanou zdravotní péči poskytnout. 
(3) V mimořádných případech nebo v případech, kdy 
a) je to ekonomicky výhodnější, hradí zdravotní pojišťovna na základě indikace ošetřujícím lékařem a schválení 
revizního lékaře i nezbytnou leteckou dopravu, 
b) hrozí nebezpečí z prodlení, hradí zdravotní pojišťovna náklady i jinému dopravci; o takové dopravě rozhoduje 
ošetřující lékař, 
c) jde o osobu pohybující se převážně na vozíku pro tělesně postižené a je indikována doprava ze zdravotních 
důvodů dopravní zdravotní službou, hradí zdravotní pojišťovna dopravu i jinému dopravci, pokud tuto dopravu 
zajišťuje dopravním prostředkem speciálně upraveným pro převoz osob na vozíku pro tělesně postižené; o takové 
dopravě rozhoduje ošetřující lékař. 
(4) Vyžaduje-li to nezbytně zdravotní stav pojištěnce a je-li bezprostředně ohrožen jeho život, hradí zdravotní 
pojišťovna na území České republiky dopravu transfuzních přípravků, speciálních léčivých přípravků, tkání a 
orgánů k transplantaci, jakož i dopravu lékaře nebo jiného zdravotnického pracovníka ke specializovanému a 
nezbytnému výkonu. 

§ 37 

(1) Ze zdravotního pojištění se hradí indikovaná doprava lékaře a ostatních zdravotnických pracovníků za 
pojištěncem. 
(2) Pokud se pojištěnec, který má nárok na dopravu podle § 36, rozhodne pro dopravu soukromým vozidlem a 
pokud ošetřující lékař takovou dopravu schválí, má pojištěnec nárok na náhradu cestovních nákladů. 

§ 38 Posudková činnost 

Hrazená péče zahrnuje posuzování dočasné pracovní neschopnosti a dočasné neschopnosti ke studiu ošetřujícím 
lékařem a posuzování skutečností, které jsou podle § 191 zákoníku práce důležitými osobními překážkami v práci, 
a obdobné výkony u žáků a studentů. 

§ 39 Prohlídka zemřelého pojištěnce a pitva 

Hrazená péče zahrnuje i prohlídku zemřelého pojištěnce, pitvu,41) dopravu k pitvě a dopravu z pitvy do místa, kde 
k úmrtí došlo, popřípadě do místa pohřbu, je-li stejně vzdálené nebo bližší než místo, kde osoba zemřela. Hrazená 
péče nezahrnuje pitvu prováděnou podle zvláštního předpisů42) a dopravu k ní a od ní. 
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