· V § 11 odst. 1 se na konci písmene h) tečka nahrazuje čárkou a doplňuje se písmeno i), které zní:
„i) na časovou dostupnost zdravotních služeb (§ 11a).“.
· V § 11 odstavec 2 zní:

(2) Má-li pojištěnec za to, že mu nejsou poskytovány hrazené služby v souladu s tímto zákonem, může se obrátit na zdravotní pojišťovnu, jejímž je pojištěncem, s písemnou žádostí nebo stížností. Ze žádosti i stížnosti musí být patrné, kdo ji podává a co je jejím předmětem. Stížnost lze podat nejpozději do 3 měsíců ode dne, kdy nastala událost, která je předmětem stížnosti. Zdravotní pojišťovna je povinna o žádostech a stížnostech vést evidenci. Zdravotní pojišťovna je povinna na žádost nebo stížnost odpovědět před uplynutím maximální lhůty časové dostupnosti příslušné zdravotní služby, nejpozději však do 20 kalendářních dnů ode dne, kdy jí žádost nebo stížnost byla doručena. Ve zvlášť složitých případech, kde je to odůvodněné, může zdravotní pojišťovna prodloužit lhůtu pro odpověď až na 30 kalendářních dnů; o prodloužení lhůty je povinna pojištěnce informovat nejpozději do dne, kterým by uplynula dvacetidenní lhůta pro odpověď. Odpověď zdravotní pojišťovny musí obsahovat způsob vyřešení žádosti nebo stížnosti včetně odůvodnění. Nedodrží-li zdravotní pojišťovna postup stanovený ve větě čtvrté až sedmé, může se pojištěnec obrátit na Ministerstvo zdravotnictví. Podáním žádosti nebo stížnosti podle věty první není dotčena možnost podat stížnost podle zákona o zdravotních službách nebo podle zákona o České lékařské komoře, České stomatologické komoře a České lékárnické komoře. 
· Za § 11 se vkládá nový § 11a, který zní:

„§ 11a

(1) Časovou dostupností zdravotních služeb se rozumí zajištění poskytnutí zdravotních služeb ve lhůtě

a) odpovídající jejich naléhavosti, pokud jde o neodkladné a akutní zdravotní služby,

b) stanovené nařízením vlády, pokud jde o plánované zdravotní služby.

(2) Zdravotní pojišťovna je povinna zajistit časovou dostupnost podle odstavce 1  prostřednictvím sítě svých smluvních poskytovatelů, popřípadě prostřednictvím jiného poskytovatele. To neplatí, pokud zdravotní služba nemohla být zajištěna ve stanovené lhůtě z důvodu nečinnosti pojištěnce, nebo neposkytnutí součinnosti pojištěnce nezbytné k poskytnutí takové zdravotní služby, anebo z jiných důvodů spočívajících na jeho straně.
(3) Za účelem zajištění časové dostupnosti zdravotních služeb vedou smluvní poskytovatelé transparentní objednací seznamy na vybrané zdravotní služby. Seznam zdravotních služeb, na něž se vedou transparentní objednací seznamy, stanoví Ministerstvo zdravotnictví prováděcím právním předpisem. Poskytovatel je povinen

a) vést operativní evidenci pacientů objednaných k poskytnutí vybraných zdravotních služeb tak, aby bylo zřejmé jejich pořadí a

b) zavést a vést transparentní objednací seznam pro každou vybranou zdravotní službu, pro kterou časová lhůta poskytnutí poslednímu objednanému pacientovi přesáhne polovinu časové lhůty vyjadřující časovou dostupnost podle odstavce 1 písm. b). Vedením transparentního objednacího seznamu se rozumí udržování souboru informací o stavu a změnách objednávek na vybranou zdravotní službu a informování pojištěnců, zdravotních pojišťoven a Ministerstva zdravotnictví o stavu a změnách objednávek. Způsob vedení, obsah a formu transparentních objednacích seznamů a lhůty pro zavedení a vedení transparentních objednacích seznamů stanoví Ministerstvo zdravotnictví prováděcím právním předpisem.“.
· V § 13 odstavec 2 zní:

„(2) Hrazenými službami jsou v rozsahu a za podmínek stanovených tímto zákonem

a) preventivní zdravotní služby, jejichž účelem je včasné vyhledávání faktorů, které jsou v příčinné souvislosti se vznikem nemoci nebo zhoršením zdravotního stavu a provádění opatření směřujících k odstraňování nebo minimalizaci vlivu těchto faktorů; v rámci preventivních zdravotních služeb jsou prováděny primární a sekundární preventivní prohlídky,

b) diagnostické zdravotní služby, jejichž účelem je zjišťování zdravotního stavu pacienta a okolností, jež mají na zdravotní stav pacienta přímý vliv, informací nutných ke zjištění nemoci, jejího stavu a závažnosti, dalších informací potřebných ke stanovení individuálního léčebného postupu a informací o účinku léčby,

c) léčebné zdravotní služby, jejichž účelem je příznivé ovlivnění zdravotního stavu na základě realizace individuálního léčebného postupu, s cílem maximálního zmírnění důsledků nemoci a zabránění vzniku invalidity nebo nesoběstačnosti nebo zmírnění jejich rozsahu,

d) konzultační zdravotní služby, jejichž účelem je posouzení existujícího individuálního léčebného postupu, popřípadě návrh na jeho změnu nebo doplnění a další konzultační služby podporující rozhodování pacienta ve věci poskytnutí navrhovaných zdravotních služeb,

e) posudkové zdravotní služby, jejichž účelem je zjištění 

1. jak bude stabilizovaný zdravotní stav pacienta ovlivněn nároky, které na něho klade výkon práce, služby nebo jiných činností v konkrétních podmínkách, nebo

2. zda zdravotní stav pacienta je v souladu s předpoklady nebo požadavky stanovenými pro výkon práce, služby, jiných činností, nebo pro jiné účely,

f) léčebně rehabilitační zdravotní služby, jejichž účelem je maximální možné obnovení fyzických a psychických funkcí pacienta cestou odstranění vzniklých poruch jeho zdravotního stavu nebo náhradou některé funkce jeho organismu, popřípadě zpomalení nebo zastavení nemoci a stabilizace jeho zdravotního stavu, včetně lázeňských léčebně rehabilitačních zdravotních služeb,

g) ošetřovatelské zdravotní služby, jejichž účelem je zejména udržení stabilizovaného zdravotního stavu pacienta, u něhož již byly vyčerpány možnosti léčebných zdravotních služeb vedoucích k vyléčení, a dále zmírnění jeho utrpení a dosažení maximální úrovně kvality života, včetně paliativních zdravotních služeb poskytovaných pacientovi v pokročilém nebo konečném stadiu nemoci, jejichž účelem je též vytváření podmínek pro  klidné umírání,

h) lékárenské zdravotní služby, jejichž účelem je zajišťování, příprava, uchovávání, kontrola a výdej léčiv, laboratorních chemikálií, zkoumadel, dezinfekčních přípravků s výjimkou transfúzních přípravků a surovin pro výrobu krevních derivátů podle zákona o léčivech, zajišťování, uchovávání, výdej a prodej zdravotnických prostředků podle zákona o zdravotnických prostředcích, zajišťování, uchovávání, výdej a prodej potravin pro zvláštní lékařské účely; v rámci těchto služeb je dále poskytováno poradenství v oblasti prevence a včasného rozpoznávání onemocnění, podpory zdraví, a provádění konzultační činnosti na úrovni klinické farmacie,

i) dopravní zdravotní služby, jejichž účelem je 

1. přeprava pacientů mezi poskytovateli, k poskytovateli a zpět do vlastního sociálního prostředí, je-li to nezbytné k zajištění komplexnosti poskytování zdravotních služeb,

2. rychlá přeprava zdravotnických pracovníků se specializovanou způsobilostí k zabezpečení neodkladných zdravotních služeb u poskytovatele, který těmito zdravotnickými pracovníky nedisponuje,

3. doprava související s transplantačním programem, neodkladná přeprava tkání a buněk určených k použití u člověka nebo přeprava léčivých přípravků, zdravotnických prostředků, krve a jejích derivátů nezbytných pro pokračování v již zahájeném poskytování neodkladných zdravotních služeb,

j) nakládání s tělem zemřelého,

k) odběr krve a odběr tkání, buněk a orgánů určených k transplantaci a nakládání s nimi včetně dopravy,

l) léčivé přípravky, potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsané na recept a zdravotnické prostředky předepsané na poukaz,

a to ve všech formách jejich poskytování podle zákona o zdravotních službách.
· V § 17 odst. 1 se na konci písm. c) tečka nahrazuje čárkou a doplňuje se písm. d), které zní:

„d) nelze-li zajistit časovou dostupnost prostřednictvím sítě smluvních poskytovatelů zdravotní pojišťovny  (§ 11a odst. 2).“.

· V § 18 odstavec 1 zní:

„(1) Zdravotní služby, kterými je poskytována odborná zdravotní péče, léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsané na recept a zdravotnické prostředky předepsané na poukaz se poskytují jako hrazené služby, pokud

a) odpovídají zdravotnímu stavu pojištěnce a účelu, jehož má být jejich poskytnutím dosaženo, jsou pro pojištěnce přiměřeně bezpečné a jejich poskytnutí je v souladu s účelným vynakládáním zdrojů veřejného zdravotního pojištění,
b) jsou v souladu s posledním dosaženým poznáním medicínské vědy a
c) existují důkazy jejich účinnosti vzhledem k účelu poskytování zdravotních služeb podle zákona upravujícího poskytování zdravotních služeb; po dobu nutnou k získání takových důkazů postačují odůvodněné předpoklady jejich účinnosti.“.

· V § 18 odst. 2 se slova „písmene c)“ nahrazují slovy „požadavku na účelné vynakládání zdrojů veřejného zdravotního pojištění podle odstavce 1 písm. a)“.
· V § 18 odst. 3 se na konci písmene b) tečka nahrazuje čárkou a doplňuje se písmeno c), které zní:

„c) není-li pro dané zdravotní služby zveřejněn standard poskytování odborné zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění ani jeho část týkající se zdravotnických prostředků nepředepsaných na poukaz; to neplatí, pokud jde o

1. podmínky ubytování ve zdravotnickém zařízení,

2. poskytnutí zdravotních služeb konkrétním zdravotnickým pracovníkem, kterého si pojištěnec předem zvolil, nebo

3. poskytnutí zdravotních služeb v termínu, který si pojištěnec zvolil. Poskytnutím zdravotních služeb v termínu zvoleném pojištěncem nesmí být dotčena povinnost zdravotní pojišťovny zajistit časovou dostupnost zdravotních služeb pro ostatní pojištěnce.

· V § 18 se za odstavec 3 vkládá odstavec 4, který zní:

„(4) Standardem poskytování odborné zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění se rozumí doporučený postup, který splňuje požadavky § 18 odst. 1, který zveřejní Ministerstvo zdravotnictví ve Věstníku Ministerstva zdravotnictví a způsobem umožňujícím dálkový přístup. Standardy poskytování odborné zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění stanoví Ministerstvo zdravotnictví, popřípadě jím pověřená organizace; při tvorbě standardů poskytování odborné zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění Ministerstvo zdravotnictví nebo jím pověřená organizace vychází ze standardů poskytování odborné zdravotní péče podle zákona o zdravotních službách a spolupracuje zejména s odbornými společnostmi, Českou lékařskou komorou, Českou stomatologickou komorou nebo Českou lékárnickou komorou (dále jen „komora“), profesními sdruženími zdravotnických pracovníků, poskytovateli a zdravotními pojišťovnami.“

Dosavadní odstavec 4 se označuje jako odstavec 5.

· V § 42 odst. 1 poslední věta zní:

„Zdravotní pojišťovny dále kontrolují, zda poskytovatelé
a) vybírají regulační poplatky v souladu s tímto zákonem,
b) plní povinnosti spojené s vedením transparentních objednacích seznamů,
c) plní povinnosti spojené s dodržováním lhůt časové dostupnosti podle § 11a,
d) nabízejí pojištěncům poskytnutí hrazených služeb, na jejichž úhradě se pojištěnci nepodílí, v souladu s § 18 odst. 2.
· V § 42 odst. 3 se na konci první věty doplňují slova:

„; tímto schvalováním nesmí být dotčeno právo pojištěnce na časovou dostupnost zdravotních služeb.“.

· V § 42 odst. 3 poslední větě se slova „standardům poskytování odborné zdravotní péče“ nahrazují slovy „standardům poskytování odborné zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění“.

· V § 46 odst. 2 se za písmeno d) vkládá nové písmeno e), které zní:

„e) pro poskytovatele zdravotních služeb, který získal oprávnění k poskytování zdravotních služeb na základě žádosti podané podle přechodných ustanovení zákona o zdravotních službách, pokud nedochází k rozšíření rozsahu poskytovaných hrazených služeb o další obor odborné zdravotní péče, formu nebo druh hrazených služeb,“.

Dosavadní písmeno e) se označuje jako písmeno f).
