
NÁROKY A MOŽNOST VOLBY    

  

CO CHCEME ZMĚNIT?  

Podporujeme posílení postavení pacientů-pojištěnců formou bližšího vymezení jejich 

nároků na bezplatnou péči, stejně jako podmínek pro hrazení nenárokových služeb, 

včetně možnosti volit mezi programy zdravotních pojišťoven s různým rozsahem krytí a 

sazbou pojistného.                                         

     (Zdroj: Bod 6 Deklarace Platformy pro udržitelné zdravotnictví) 

CÍLE: 

1. Dohledatelnost a faktická vymahatelnost zákonných nároků → ochrana zájmů pojištěnce  

2. Zákonná specifikace situací, ve kterých je přípustné požadování přímé platby → ochrana 

zájmů pojištěnce 

3. Řízení definovaného rozsahu nároků a tomu odpovídající výše pojistného → ochrana 

udržitelnosti systému a přizpůsobení jeho příjmů  

4. Umožnění soutěže pojišťoven prostřednictvím efektivně nastavené výše části pojistného 

hrazené pojištěnci → zvýšení motivace pojišťoven a efektivity systému  

5. Možnost volby rozsahu plnění i výše pojistného → přizpůsobení situaci, potřebám a 

možnostem pojištěnců a jejich rodin. 

6. Zvýšení celkových příjmů solidárního systému → prostředky vybrané and rámec 

základních nároků a programů se vrací do solidárního systému  

7. Finanční motivováni pojištěnců k chování, šetrnému pro zdraví a zdroje systému → 

očkování, prevence nemocí a úrazů, podřízení režimu řízené péče chronických pacientů 

apod.  

PROČ JE ZMĚNA POTŘEBNÁ? 

Pojištěnci se nemohou seznámit s 

rozsahem svých nároků 

S výjimkou léků, prostředků na poukaz a 

hrazených výkonů stomatologie není tento 

rozsah popsán ani definován 

Není určeno, kdo řídí a interpretuje rozsah 

nároků 

Čeští pacienti jsou odkázáni na to, co je 

dostupné a nasmlouvané v místě, na které se 

obrátí 

Pojištěnci nemají možnost volby a 

zdravotní pojišťovny možnost soutěžit 

cenou své práce 

Pojištěnci si nemohou zvolit rozsah nároků 

nebo služeb, přizpůsobený jejich zdravotním 

potřebám a finančním možnostem. Pojišťovny 

mají velmi omezený prostor v čem si 

konkurovat, proč tlačit na efektivitu, nebo jak 

reagovat na zvýšené výdaje.  

Stále častěji se hradí přímo 

poskytovatelům 

Až na výjimky není zákonem popsáno, v 

jakých situacích je přímá úhrada přípustná. 

Ústavou garantovaná bezplatnost je 

porušována 
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 i u plně hrazené péče.   

Pojistné nemotivuje k odpovědnému 

chování  

Pojištěnci nejsou motivováni k chování 

šetrnému pro zdraví a zdroje systému.  

 

JAK ZMĚNY DOSÁHNEME? 

 

Oblast Opatření 

Jednotné definování nároků 
Určení autority, zodpovědné za interpretaci rozsahu zákonného 

nároku pojištěnců 

 

Zákonné stanovení procesu pro určení rozsahu a obsahu 

hrazené péče → včetně měření efektivity nové služby  

Vytvoření dohledatelného základního popisu služeb, které jsou 

všechny pojišťovny povinny pojištěncům zajistit. Zajištění jeho 

jednotné interpretace, závazné pro všechny pojišťovny i 

pojištěnce. 

Regulace přímých plateb   

Zákonný popis podmínek a situací, ve kterých lze vybírat přímé 

platby, v souvislosti s poskytováním zdravotní péče smluvními 

poskytovateli.  

Dvousložkové pojistné a 

finanční motivace k chování 

Vymezení pojišťovnou nastavitelné části pojistného, hrazené 

pojištěncem  

Nastavení celkové výše pojistného za zajištění zákonného 

rozsahu nároku každou pojišťovnou 

Zavedení vazby části pojistného na definované chování 

pojištěnce (očkování, prevence, podřízení programu řízené 

péče)  

Možnost volby nad rámec 

nároku  

Pojišťovny mohou vedle základního pojištění nabízet i pojistné 

programy, zahrnující služby v širším rozsahu, než stanoví zákon 

(služby, zboží, administrativní asistence). Obsahu programu 

bude odpovídat výše pojistného. Příjmy se vrací do systému.  

Tento podíl na výdajích zdravotnictví vynakládají 
české domácnosti ze svého. Evropský průměr je 
cca o 1 % vyšší.   

 
 

14% 

Tolik pojištěnců uvedlo, že platilo ze svého část nákladů při 
poskytnutí péče hrazené z pojištění.  

 
46% 


