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Z dalších aktuálně platných zákonů se dostupnosti zdravotní 
péče relevantně dotýká ještě zákon č. 245/2006 Sb., o veřej-
ných neziskových ústavních zdravotnických zařízeních, který 
stanoví, že „síť veřejných [neziskových ústavních] zdravotnic-
kých zařízení musí být uspořádána tak, aby spádová území ve-
řejných [neziskových ústavních] zdravotnických zařízení v kraji 
na sebe účelně navazovala a byla zajištěna dostupnost jimi 
zajišťované zdravotní péče“.10 Spádová území jednotlivých 
veřejných neziskových ústavních zdravotnických zařízení a 
rozsah jimi poskytované zdravotní péče má podle zákona 
stanovovat individuálními rozhodnutími Ministerstvo zdra-
votnictví České republiky. Zákon stanoví, že se tak děje „po 
předchozím projednání s krajem, zdravotními pojišťovnami a 
příslušnými Komorami“, nestanoví však žádné konkrétní prin-
cipy, kterými by se Ministerstvo zdravotnictví mělo při vydá-
vání rozhodnutí řídit.11 Vzhledem k tomu, že dodnes nebylo 
podle tohoto zákona zřízeno ani jediné veřejné neziskové 
ústavní zdravotnické zařízení, je význam těchto ustanovení 
i celého zákona pouze marginální.

Stávající právní úprava v České republice neřeší zajištění 
dostupnosti zdravotní péče ve všech dimenzích tohoto 
pojmu. Český právní řád obsahuje nástroje do jisté míry 
zabezpečující fi nanční i sociální dostupnost zdravotní péče 
(byť v této souvislosti výslovně nepoužívá pojem dostupnosti), 
totéž však nelze říci o dostupnosti geografi cké.

Finanční dostupnost zdravotní péče je v České republice 
zajištěna několika instituty.

Masivní přerozdělování vybraného pojistného na veřejné 
zdravotní pojištění částečně (s limity danými jeho nepřes-
ností) zmírňuje nebezpečí selekce rizika zdravotními pojiš-
ťovnami. Zákonem defi novaní plátci zdravotního pojištění 
odvádějí každý měsíc zdravotním pojišťovnám pojistné 

(jedná se spíš o jakousi formu zdravotní daně) – za zaměst-
nance odvádí pojistné zaměstnavatel, osoby samostatně 
výdělečně činné odvádějí pojistné samy za sebe. Za nikoli 
nevýznamnou část populace (cca 60 %) platí pojistné stát; 
jedná se vesměs o osoby, které jsou státem chráněny i v ji-
ných právních odvětvích, zejména v právu sociálního zabez-
pečení (nezaopatřené děti, důchodci, ženy na mateřské a ro-
dičovské dovolené, uchazeči o zaměstnání, osoby v hmotné 
nouzi, osoby závislé na péči jiné osoby, vojáci v době cvičení, 
osoby ve vazbě, vězni, invalidé, žadatelé o udělení meziná-
rodní ochrany apod.). Poslední kategorii plátců tvoří osoby 
bez zdanitelných příjmů, které platí pojistné samy za sebe. 
Celkové vybrané pojistné se následně mezi zdravotními po-
jišťovnami každý měsíc přerozděluje podle rizikovosti jejich 
pojistného kmene podle věku a pohlaví. Z těchto zdrojů jsou 
pak kryty náklady na zdravotní péči čerpanou pojištěnci, 
přičemž prakticky veškerá nezbytná léčba je hrazena plně. 
Při eventuálním posuzování, zda se konkrétnímu pojištěn-
ci uhradí konkrétní léčba, je hodnocena pouze potřebnost 
této péče z hlediska jeho zdravotního stavu; není vůbec brán 
ohled na to, kolik fi nančních prostředků tento pojištěnec 
v minulosti odvedl na zdravotním pojištění.

Ač se to může zdát na první pohled paradoxní, významným 
nástrojem zajišťujícím fi nanční dostupnost zdravotní péče je 
relativně nedávno zavedená povinnost pojištěnců uhrazo-
vat regulační poplatky při návštěvě lékaře, lékárny nebo při 
hospitalizaci. Jedná se sice o další fi nanční výdaj v souvislos-
ti s poskytováním zdravotní péče, výše těchto regulačních 
poplatků je však tak nízká12, že drtivou většinu pojištěnců 
nadbytečně fi nančně nezatěžují; zároveň je však odrazují 
od čerpání péče, která není nezbytná, a omezují tak riziko 
morálního hazardu. Regulační poplatky zároveň přinášejí do 
zdravotnictví tolik potřebné soukromé zdroje – v roce 2008 
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se vybralo více než 5 mld. Kč, které umožnily poskytovate-
lům investovat např. do moderní přístrojové techniky. Na 
snížení spotřeby zbytné péče systém zdravotního pojištění 
dále ušetřil 5 miliard korun, které byly věnovány na léčbu 
vzácných a závažných onemocnění moderními metodami, 
které jsou velmi drahé a donedávna nebyly hrazeny.13

Podobnou funkci (odrazování od zbytečné spotřeby) již delší 
dobu plní i doplatky na léky, které však někdy bývají velmi 
vysoké a pro některé pojištěnce tak může být omezena 
dostupnost léčiv. Chronicky nemocní pojištěnci, jejichž 
výdaje na zdravotní péči by díky regulačním poplatkům a 
doplatkům na některé léky mohly dosáhnout neúnosné 
výše, jsou od 1.1.2008 chráněni ročním limitem ve výši 5 000 
Kč; některé zvláště ohrožené skupiny osob jsou zároveň od 
placení některých poplatků osvobozeny, děti a senioři mají 
navíc od 1. dubna 2009 snížen limit na 2 500 Kč. Zdravotní 
pojišťovny sledují, kolik jejich pojištěnci zaplatili za 
poplatky a doplatky, a částky překračující limit pojištěncům 
automaticky uhrazují.

Sociální dimenze dostupnosti zdravotní péče je zatím řešena 
pouze částečně. Zdravotní pojišťovna je povinna přijmout a 
pojistit každého pojištěnce, který se k ní chce přihlásit, pokud 
má být ze zákona pojištěn.14 Zákon č. 48/1997 Sb. výslovně 
stanoví poměrně široký okruh pojištěných osob. Jsou do něj 
zahrnuty osoby, které mají trvalý pobyt na území České re-
publiky, a cizinci, pokud jsou zaměstnáni u zaměstnavatele, 
jehož sídlo se nachází na území ČR.15 Všechny tyto osoby mají 
nárok na zdravotní péči hrazenou z veřejného zdravotního 
pojištění. Ač tak zákon přímo nestanoví, je zřejmé, že ne-
předpokládá různé chování vůči různým skupinám pojištěn-
ců. Český právní řád však zatím neobsahuje výslovný zákaz 
diskriminace ve věcech přístupu ke zdravotní péči a jejího 
poskytování z důvodu rasy, etnického původu, národnosti, 
pohlaví, sexuální orientace, věku, zdravotního postižení, ná-
boženského vyznání, víry či světového názoru. Tento zákaz 
je obsažen až ve vládním návrhu antidiskriminačního záko-
na, který byl v loňském roce vetován prezidentem republiky 
a v nejbližší době má být opětovně projednán Poslaneckou 
sněmovnou Parlamentu ČR.16, 17

Jak již bylo uvedeno výše, geografi cká dostupnost zdravotní 
péče je ve stávajícím českém právním řádu prakticky 
neřešena. Je to pravděpodobně dáno historickými důvody. 
Před rokem 1989 stát centrálně plánoval a direktivně řídil 
umisťování nových zdravotnických zařízení a byla tak 
vybudována poměrně hustá síť poskytovatelů zdravotní 
péče, která se pak dále ještě zahustila novými soukromými 
poskytovateli, aniž by došlo k rozsáhlejšímu rušení již 
existujících zdravotnických zařízení. Geografi cká dostupnost 
v místním slova smyslu je tedy v České republice reálně dobrá 
(s výjimkou některých příhraničních oblastí), i když žádný 
právní předpis nikomu nestanoví povinnost ji zajišťovat.

Předpokládá se, že horší situace panuje v oblasti časové 
dostupnosti. Žádné větší šetření čekacích dob však zatím 
neproběhlo, a tak nejsou dostupná celorepubliková data, 
která by tuto hypotézu přesvědčivě dokazovala. Je však 
obecně známo, že čekací doby na některé plánované 
zdravotní služby (zejména operace velkých kloubů nebo 
některé diagnostické výkony) se velmi liší mezi zdravotnickými 
zařízeními navzájem a mohou být i velmi dlouhé. Bohužel 
však pojištěnci nemají k dispozici potřebné informace o tom, 

která zdravotnická zařízení mají volnou kapacitu a mohou jim 
péči poskytnout např. v horizontu měsíců namísto let. Český 
právní řád zatím nikomu neukládá povinnost zveřejňovat 
délku čekacích dob; změnu by v tomto směru mohla přinést 
navrhovaná reforma zdravotnictví.

DOSTUPNOST ZDRAVOTNÍ PÉČE 
V NÁVRHU ČESKÉ REFORMY ZDRAVOTNICTVÍ 

Český reformní návrh komplexně řeší všechny tři dimenze 
dostupnosti zdravotní péče zmíněné výše. Výslovně sice 
používá pojem dostupnost pouze ve smyslu geografi ckém 
(včetně složky časové), avšak věnuje se i její fi nanční a 
částečně i sociální stránce.

Zajištění fi nanční dostupnosti je koncipováno obdobně jako 
ve stávající právní úpravě, systém regulačních poplatků a 
limitu je přejímán prakticky beze změny. Do mechanismu 
přerozdělení se k věku a pohlaví přidává další parametr, 
kterým je ukazatel zvýšených nákladů zjišťovaný na základě 
modelu PCG (Pharmacy-based Cost Group), který identifi kuje 
chronicky nemocné (a tedy nákladné) pojištěnce na základě 
roční preskripce léčivých přípravků. Zvýšené náklady 
zdravotních pojišťoven, které mají vyšší výskyt chronicky 
nemocných (nákladných) pojištěnců v kmeni, jsou tedy 
kompenzovány tím, že na tyto pojištěnce dostanou nově 
z přerozdělování vyšší pojistné.18 Uvádí se, že přesnost 
predikce nákladů se tímto opatřením podstatně zvyšuje.19 
Zvýšením přesnosti přerozdělování se dále snižuje nebezpečí 
selekce rizika, protože zdravotní pojišťovny ztrácejí motivaci 
diskriminovat nemocné pojištěnce. Toto opatření tak přispívá 
i ke zlepšení sociální dostupnosti zdravotní péče. 

Kromě PCG se přerozdělovací výpočet doplňuje ještě o para-
metr zdravotního plánu, ve kterém je pojištěnec účasten. Ná-
vrh reformy totiž předpokládá možnost diferenciace pojist-
ných produktů zdravotních pojišťoven. Zdravotní pojišťovny 
budou moci nabízet různý rozsah krytí zdravotních služeb a 
tím oslovit různé skupiny pojištěnců. Protože lze předjímat, 
že např. ve zdravotních plánech s vyšší spoluúčastí se budou 
koncentrovat zdravější pojištěnci, je vhodné zahrnout do 
přerozdělování i tento parametr.

V oblasti sociální dostupnosti reformní návrh zákona nečiní 
příliš velké pokroky, změny jsou spíše drobného rázu. Oproti 
stávající právní úpravě se rozšiřuje okruh pojištěných osob 
zejména o cizince, kteří v ČR vykonávají jakoukoli výděleč-
nou činnost (tedy nejen zaměstnání) a jejich nejbližší rodinné 
příslušníky (děti, manžel/manželka a v případě uzavřeného 
registrovaného partnerství též partner/partnerka). Odstra-
ňuje se tak stávající diskriminace mezi cizinci-zaměstnanci 
a cizinci, kteří jsou osobami samostatně výdělečně činnými. 
Výčet pojištěnců je dále doplněn o některé další, spíše okra-
jové skupiny osob (azylanti, žadatelé o mezinárodní ochranu 
apod.). Ani v případě schválení této reformy se však neobe-
jdeme bez přijetí antidiskriminačního zákona, který jasně 
stanoví zákaz diskriminace v přístupu ke zdravotní péči z dů-
vodu rasy, náboženství, věku, pohlaví apod.20

Jedním z hlavních cílů reformy zdravotnictví v České repub-
lice je zakotvení nároku pojištěnce na místní a časovou do-
stupnost zdravotních služeb, tj. nároku na zajištění geogra-
fi cké dostupnosti.
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KONCEPT MÍSTNÍ DOSTUPNOSTI ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB

Místní dostupností navrhovaný zákon rozumí přiměřenou 
vzdálenost místa poskytování zdravotních služeb od místa 
bydliště pojištěnce. V zájmu vyšší vypovídací hodnoty se 
vzdálenost měří dojezdovou dobou, tedy časem potřebným 
pro přesun pacienta k lékaři. Jedná se o čas potřebný k pře-
sunu automobilem, neboť v případě založení dostupnosti na 
použití hromadné dopravy by byl výpočet času příliš složi-
tý a často by se měnil (prakticky s každou změnou jízdního 
řádu), nehledě na to, že místa nepokrytá hromadnou dopra-
vou by zůstala formálně zcela nedostupná. Určení přiměřené 
vzdálenosti je předmětem nařízení vlády, které stanoví do-
jezdové časy podle forem zdravotních služeb (ambulantní/
lůžkové/pohotovostní) a podle jednotlivých oborů odborné 
zdravotní péče.

Nároku pojištěnce na zajištění místní dostupnosti odpoví-
dá povinnost zdravotní pojišťovny tuto dostupnost pro své 
pojištěnce zajistit. Reforma zachovává princip, že zdravotní 
pojišťovny jsou povinny zajišťovat zdravotní služby pro své 
pojištěnce především prostřednictvím svých smluvních 
poskytovatelů. Ve výjimečných případech může zdravotní 
pojišťovna zajišťovat hrazené zdravotní služby i u nesmluv-
ních poskytovatelů (typicky se jedná o veřejný příslib nově 
vznikající zdravotní pojišťovny, která si smluvní síť teprve bu-
duje, že uhradí zdravotní služby poskytnuté jejím pojištěn-
cům i těmi poskytovateli, se kterými dosud nemá uzavřenu 
smlouvu – z defi nice však jde o časově omezenou záležitost). 
V tomto kontextu povinnost zajistit místní dostupnost zdra-
votních služeb znamená, že zdravotní pojišťovna je povinna 
uzavřít smlouvy s poskytovateli, jejichž rozmístění zabezpe-
čuje místní dostupnost celého spektra hrazených zdravot-
ních služeb pro každého jednotlivého pojištěnce.

Jak bylo již výše zmíněno, reformní návrh předpokládá 
diferenciaci pojistných produktů zdravotních pojišťoven – 
zdravotních plánů. Zdravotní plány se mezi sebou mohou 
lišit mj. rozsahem úhrady, mírou řízení péče, motivačním 
programem nebo oblastí působnosti. Oblast působnosti je, 
jak už název napovídá, oblast, ve které zdravotní pojišťovna 
zdravotní plán provozuje. Povinnost zdravotní pojišťovny 
zajišťovat místní dostupnost zdravotních služeb je navázána 
právě na oblast působnosti; mimo její území zdravotní 
pojišťovna tuto povinnost nemá. Toto pravidlo je nezbytné 
vzhledem k zachování principu, že zdravotní pojišťovna 
nesmí odmítnout pojištěnce, který se chce registrovat 
k jejímu zdravotnímu plánu. V případě, že se k regionálnímu 
zdravotnímu plánu registruje pojištěnec, jehož bydliště 
je na druhé straně republiky než oblast působnosti, 
zdravotní pojišťovna by musela vytvořit novou smluvní síť 
poskytovatelů jen pro tohoto jediného pojištěnce poblíž 
místa jeho bydliště. To by bylo velmi nákladné a neefektivní, 
nehledě na to, že motivace poskytovatelů uzavřít smlouvu 
kvůli jedinému pojištěnci by byla velmi nízká. Na druhou 
stranu je tímto pravidlem značně relativizován nárok 
pojištěnce na zajištění místní dostupnosti zdravotních služeb. 
Aby tedy k podobným situacím docházelo co nejméně, 
zdravotní pojišťovna je povinna „přespolního“ pojištěnce již 
při registraci výslovně upozornit, že se de facto vzdává svého 
nároku na zajištění místní dostupnosti. Navíc zdravotní 
pojišťovna nesmí provádět aktivní nábor pojištěnců mimo 
oblast působnosti, aby je neuváděla v omyl.

Plnění povinnosti zajišťovat místní dostupnost zdravotních 
služeb kontroluje nezávislý Úřad pro dohled nad zdravotní-
mi pojišťovnami, jehož zřízení je rovněž součástí reformní-
ho návrhu. Zdravotní pojišťovny v pravidelných čtvrtletních 
intervalech hlásí Úřadu rozmístění smluvních poskytovatelů 
v jednotlivých zdravotních plánech. Úřad ověří, zda takto roz-
místění poskytovatelé splňují podmínku místní dostupnosti 
pro všechna sídla v oblasti působnosti zdravotního plánu. 
Pokud tomu tak není, může Úřad uložit zdravotní pojišťov-
ně přípravu plánu opatření k odstranění nedostatků nebo 
stanovit lhůtu pro zjednání nápravy, popř. uložit zdravotní 
pojišťovně pokutu či jinou sankci stanovenou zákonem.21 

Následkem nezajištění místní dostupnosti není ohroženo 
zdraví pojištěnce (na rozdíl např. od nedodržení časové 
dostupnosti), je omezen pouze jeho komfort. Z nezabezpečení 
dostupnosti zdravotních služeb zdravotní pojišťovnou proto 
neplyne pojištěnci žádný přímý nárok; pojištěnec však může 
podat podnět Úřadu, aby zakročil proti zdravotní pojišťovně, 
která tuto svou povinnost neplní. 

KONCEPT ČASOVÉ DOSTUPNOSTI ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB

Časová dostupnost je v navrhovaném zákoně defi nována 
jako nárok pojištěnce na zajištění poskytnutí zdravotních 
služeb v určité lhůtě. Zdravotní služby samy se přitom pod-
le naléhavosti jejich poskytnutí dělí na neodkladné, akutní 
a plánované. Již z pojmu „neodkladné zdravotní služby“ je 
zřejmé, že tyto musí být poskytnuty okamžitě a administra-
tivní stanovování lhůty pro jejich poskytnutí ani nepřipadá 
v úvahu. Akutní zdravotní služby musí být poskytnuty v ter-
mínu stanoveném ošetřujícím lékařem, z čehož je odvoze-
na i jejich časová dostupnost (pojištěnec má na poskytnutí 
zdravotní služby v daném termínu nárok). Oproti neodklad-
ným a akutním zdravotním službám, u plánovaných zdravot-
ních služeb při delších čekacích lhůtách vesměs nedochází 
k ohrožení života či zdraví pojištěnce; čekací lhůty však sa-
mozřejmě ani v tomto případě nesmí být neúměrně dlouhé. 
Za tím účelem se předpokládá stanovení maximálních čeka-
cích dob na některé elektivní zákroky. Stejně jako v případě 
místní dostupnosti, i zde tak bude učiněno nařízením vlády.

Povinnost zajišťovat časovou dostupnost má, stejně jako 
u místní dostupnosti, zdravotní pojišťovna. I zde se uplatňuje 
princip, že hrazené zdravotní služby jsou poskytovány 
zejména smluvními poskytovateli. Zdravotní pojišťovna tedy 
odpovídá za nasmlouvání dostatečné kapacity u jednotlivých 
poskytovatelů tak, aby její pojištěnci nečekali na poskytnutí 
zdravotních služeb neúměrně dlouho.

Čekací doba se měří ode dne indikace zdravotní služby, tj. 
od data příslušného záznamu ve zdravotnické dokumentaci 
pojištěnce. To samozřejmě klade vysoké nároky na důkladné 
a pečlivé vedení zdravotnické dokumentace poskytovateli 
zdravotních služeb, které by však mělo být samozřejmostí.

Kvalitní vedení zdravotnické dokumentace není jedinou 
povinností poskytovatelů týkající se časové dostupnosti. 
Poskytovatelé mají jednoznačně nejlepší přehled o poptávce 
po jednotlivých zákrocích, a proto jsou ideálními nositeli 
nově zaváděné povinnosti vést formalizované objednací 
seznamy.
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Tzv. transparentní objednací seznamy, jak jsou v reformním 
návrhu nazývány, nejsou ničím jiným, než seznamem 
pojištěnců zapsaných na čekací listinu pro konkrétní zákrok. 
Podobný seznam již dnes vede každý poskytovatel, který 
poskytuje zdravotní službu, o kterou je větší zájem – je to 
nutným předpokladem pro plánování a organizaci jeho 
práce. Vedení těchto seznamů je však dnes nejednotné a 
mnohdy nedokonalé (často se jedná o obyčejný linkovaný 
sešit).

Zvláštnost transparentního objednacího seznamu spočívá 
v tom, že jakákoli změna pořadí (posunutí pojištěnce výše 
nebo níže v seznamu) musí být transparentně zdokumento-
vána s uvedením důvodu (např. pojištěncův zdravotní stav 
se zhoršil a operace je nyní akutní, proto pojištěnec přijde 
na řadu dříve). Jakékoli jiné machinace s pořadím pojištěnců 
jsou nepřípustné. Omezuje se tak možnost korupce při zapi-
sování do čekacího listu.

Protože vedení takového seznamu s doprovodnou 
dokumentací je administrativně náročné, nebylo by efektivní 
stanovit poskytovatelům povinnost vést tyto seznamy na 
všechny zákroky. Předpokládá se, že Úřad pro dohled nad 
zdravotními pojišťovnami každý rok vydá vyhlášku, kterou 
stanoví seznam zdravotních služeb, na něž se v daném roce 
vedou transparentní objednací seznamy. Mělo by se jednat 
o zdravotní služby, u nichž existuje důvodný předpoklad, že 
jejich časová dostupnost je ohrožena. To může Úřad zjistit 
např. provedením šetření čekacích dob, případně může 
vycházet z podnětů pojištěnců či z pravidelného reportingu 
zdravotních pojišťoven.

Ani na vyhláškou stanovené zdravotní služby není nutné 
vést transparentní objednací seznam bez dalšího. Pokud je 
u konkrétního poskytovatele čekací lhůta velmi krátká, není 
u něj ohrožena časová dostupnost zákroku a není důvod jej 
s touto dodatečnou administrativou zatěžovat. Pokud však 
čekací list u poskytovatele přesáhne polovinu maximální 
čekací doby stanovené pro daný zákrok nařízením vlády, musí 
poskytovatel začít vést transparentní objednací seznam. 

V okamžiku, kdy začíná vést transparentní objednací se-
znam, je poskytovatel povinen o této skutečnosti vyrozu-
mět všechny zdravotní pojišťovny, se kterými je ve smluv-
ním vztahu, a dále je pak v pravidelných intervalech infor-
movat o délce transparentního objednacího seznamu (tedy 
o termínu, na který je zapsán poslední pojištěnec). Zdra-
votní pojišťovny tyto údaje sumarizují a čtvrtletně je hlásí 
Úřadu pro dohled nad zdravotními pojišťovnami. Zdravotní 
pojišťovny jsou rovněž povinny čtvrtletně zveřejňovat prů-
měrné čekací doby na jednotlivé zákroky, na něž jsou jejich 
smluvními poskytovateli vedeny transparentní objednací 
seznamy. 

V případě nedodržení časové dostupnosti může pojištěnci 
hrozit újma na zdraví, proto má pojištěnec možnost čerpat 
zdravotní službu u jiného (i nesmluvního, dokonce i zahra-
ničního) poskytovatele bez předchozího souhlasu zdravotní 
pojišťovny (obdobné pravidlo se uplatňuje i ve stávající práv-
ní úpravě, avšak v mnohem menším rozsahu – pouze u nutné 
a neodkladné zdravotní péče). Přeje-li si pojištěnec asistenci 
zdravotní pojišťovny při hledání jiného poskytovatele, může 
o to zdravotní pojišťovnu požádat; pak je mu zdravotní pojiš-

ťovna povinna vyhledat jiného poskytovatele, který pojištěn-
ce ošetří, a poskytnutou zdravotní službu uhradit.22 Tyto mož-
nosti však nemá pojištěnec, kterému zdravotní služba nebyla 
poskytnuta včas z důvodu jeho nečinnosti nebo neposkyt-
nutí součinnosti (např. pojištěnec se nedostavil na operaci ve 
smluveném termínu). Návrh zákona počítá i s možností, že 
pojištěnec preferuje poskytnutí zdravotní služby konkrétně 
zvoleným poskytovatelem i přesto, že tento poskytovatel má 
naplněnu kapacitu dlouho dopředu a pojištěnec bude mu-
set čekat déle, než stanoví nařízení vlády. V takovém případě 
se pojištěnec může vzdát svého nároku na zajištění časové 
dostupnosti písemným prohlášením učiněným u své zdra-
votní pojišťovny. Tímto prohlášením by měl být podmíněn 
zápis na čekací seznam preferovaného poskytovatele, neboť 
pojištěnec je zapisován na termín, který odporuje nařízení 
vlády. Zdravotní pojišťovna tedy potřebuje doklad o tom, 
že se tak stalo ze svobodné vůle pojištěnce. Pojištěnec nese 
odpovědnost za to, že pokud později změní názor, nebude 
již mít možnost uplatňovat své nároky z faktu, že zdravotní 
pojišťovna mu nezajistila zdravotní službu v limitu maximál-
ní čekací doby.

Nemůže-li pojištěnec najít smluvního poskytovatele, který 
by mu mohl poskytnout potřebný zákrok včas, může se 
obrátit na svou zdravotní pojišťovnu se stížností. Zdravotní 
pojišťovna je povinna stížnost řešit ve formalizovaném řízení 
a vyřešit ji v takovém termínu, který umožní pojištěnci čerpat 
zdravotní službu v limitu časové dostupnosti. Po ověření 
faktu, že kapacita všech jejích smluvních poskytovatelů 
skutečně neumožňuje poskytnout zdravotní službu včas, 
je povinna zajistit pojištěnci provedení zákroku u jiného 
(nesmluvního) poskytovatele.

O stížnostech pojištěnců a způsobu jejich vyřízení je 
zdravotní pojišťovna povinna čtvrtletně informovat Úřad 
pro dohled nad zdravotními pojišťovnami, který tak dohlíží 
nad zachováním nároků pojištěnců z veřejného zdravotního 
pojištění.

ZÁVĚR

Stávající právní řád České republiky neobsahuje komplexní 
řešení otázky zajištění dostupnosti zdravotní péče. Reálně 
je zdravotní péče v České republice dobře dostupná jak z fi -
nančního, tak i ze sociálního hlediska, i když v obou aspek-
tech je prostor pro zlepšení záruk dostupnosti. Geografi cká 
dostupnost zdravotní péče je v současné době zcela neřeše-
na. Poskytovatelé zdravotních služeb jsou na drtivé většině 
českého území dobře místně dostupní, o časové dostup-
nosti zdravotních služeb však existují důvodné pochybnosti. 
Dosud nebylo provedeno systematické mapování čekacích 
dob, lze se však domnívat, že časová dostupnost zdravotní 
péče je zajištěna nedostatečně.

Ke zlepšení situace by jednoznačně přispělo přijetí reformy 
zdravotnictví, která byla připravována Ministerstvem 
zdravotnictví České republiky v letech 2007-2008. Politická 
situace v současné době však není této reformě nakloněna. 
Na zavedení komplexních záruk dostupnosti zdravotní péče 
si tak v České republice budeme muset ještě nějaký čas 
počkat. 
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