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VYSLEDKY DOHODOVACIHO RiZEN{

O HODNOTACH BODU A VYSI UHRAD ZDRAVOTNI PECE HRAZENE Z VEREINEHO
ZDRAVOTNIHO POJISTENI{ PRO 2. POLOLETI 2004 MEZI ZASTUPCI VSEOBECNE
ZDRAVOTNI POJISTOVNY CR, OSTATNICH ZDRAVOTNICH POJISTOVEN A
PRISLUSNYCH PROFESNICH SDRUZENI POSKYTOVATELU ZDRAVOTNI PECE

CL2

Specializovand ambulantni zdravotni péce poskytovana v ambulantnich zdravotnickych
zafizenich

(D Specializovana ambulantni zdravotni péCe poskytovana v ambulantnich zdravotnickych
zatizenich bude hrazena podle smluvniho ujednani mezi zdravotni pojistovnou a zdravotnickym
zafizenim podle vyhlasky ¢. 134/1998 Sb., ve znéni pozdé&jSich predpist, uhradou za poskytnuté
zdravotni vykony (v€. ZUM a ZULP), kdy hodnota bodu se stanovi ve vy$i minimaln¢ 1,04 K¢ do
limitu Casu nositele vykonu 12 hodin na kalendaini den a s omezenim maximalni thradou v
navaznosti na pocet unikatnich pojisténct pfislusné zdravotni pojistovny oSetfenych v hodnoceném
pololeti danym zdravotnickym zafizenim v dané odbornosti. Referencnim obdobim je druhé pololeti
2003. Casova regulace dle § 41 zikona 48/1997 Sb., ve znéni pozdé&jsich piedpisi, bude stanovovana
Ctvrtletné a vypotfadana za obé Ctvrtleti souCasné, a to nejpozdéji do 120 dnd po ukonceni
hodnoceného obdobi.

Omezeni maximalni vys$i uhrady se nepouZzije u zdravotnickych zafizeni (kterd maji uvazek
resp. PKC lékafe nebo JVS alespoii 0,5) smluvni odbornosti 901 — klinicka psychologie, 903 —
klinicka logopedie, 927 — ortopticka sestra, a dale u zdravotnickych zafizeni jinych smluvnich
odbornosti nez 901 vykazujicich vykony autorské odbornosti 910 — psychoterapie uvedenych v ptiloze
¢. 1. Pokud dalsi zdravotnické zatfizeni jako poskytovatel pfevazné psychoterapeutické péce prokaze,
ze spliluje kriteria pro zatazeni do seznamu v piiloze ¢. 1 (alespoii 50 % vykazanych a uznanych bodi
prislusné zdravotni pojistovny v poslednim celém kalendainim roce vykazovalo prostfednictvim
vykonll odbornosti 910 — psychoterapie, ma uvazek lékafe nasmlouvany alesponn ve vysi 1,00 a
psychoterapeutickou kvalifikaci dolozi osvédcenim IPVZ), zdravotni pojistovny jsou opravnény po
uzavteni pfislusné smlouvy hradit takto dohodnutym zptisobem péci i tomuto novému poskytovateli.

2) Maximalni thrada pro zdravotnické zafizeni se uréi po ukonceni hodnoceného pololeti jako
souCet maximalnich thrad pro dané zdravotnické zafizeni za vSechny odbornosti nasmlouvané timto
zdravotnickym zafizenim s ptisluSnou zdravotni pojistovnou. Maximalni thrada za odbornost se urci
takto:

MUo =POPzpo x (PBPROo x CB x Izr + PUZUMROo x Izc + PUZULPROo x Izc)

kde:

MUo - maximalni uhrada za pfislusnou odbornost

POPzpo - pocet unikatnich pojisténcti piislusné zdravotni pojistovny oSetfenych v dané
odbornosti zdravotnickym zafizenim v hodnoceném pololeti

PBPROo - prumérny pocet zdravotnickym zafizenim vykazanych a zdravotni pojistovnou

uznanych bodl na jednoho unikatniho pojisténce piislusné zdravotni pojistovny
osetfeného v dané odbornosti danym zdravotnickym zatizenim v referencnim obdobi




CB - cena bodu v hodnoceném obdobi /viz bod (1) - tj.1,04 K¢/
Izr - index dopadu zmén minutové rezijni sazby na ceny
Hodnota tohoto indexu pro obdobi II. pololeti 2004 ¢ini 1,000

PUZUMROo - primémd uhrada za zvlast' uctovany materidl na jednoho unikatniho pojisSténce
prislusné zdravotni pojistovny v dané odbornosti v daném zdravotnickém zatizeni
v referencnim obdobi

PUZULPROo - pruimérna uhrada za ucétovana lé€iva na jednoho unikatniho pojisténce piislusné
zdravotni  pojistovny v dané odbornosti v daném zdravotnickém = zafizeni
v referen¢nim obdobi

Izc - index meziro¢nich zmén cen
Hodnota tohoto indexu byla pro obdobi II. pololeti 2004 dohodnuta ve vysi 1,02.

Vypoctena celkova maximalni tthrada se porovnava s celkovou hodnotou provedenych vykont
v¢. ZUM a ZULP za celé zdravotnické zatizeni, a to pfi cené bodu stanovené v bodu (1).

Unikatnim pojisténcem se rozumi jeden pojisténec prislusné zdravotni pojistovny oSetieny
danym zdravotnickym zatfizenim v dané odbornosti v pfislusném pololeti alespon jedenkrat, pficemz
neni rozhodné, zda se jedna o oSetfeni v ramci vlastni péce nebo péce vyzadané. Pokud byl tento
pojisténec danym zafizenim v dané odbornosti oSetien v ptislusném pololeti vicekrat, zahrnuje se do
poctu unikatnich pojisténci osetfenych v dané odbornosti pouze jedenkrat.

Udaje o pramérnych poétech bodii a pramémych hradach za zvlast uétovany material a
zvlast uctovanych IéCivech na jednoho unikatniho pojisténce podle odbornosti dosazené
zdravotnickym zafizenim v referencnich obdobich a pocty unikatnich pojisténct osettenych v danych
odbornostech v referennich obdobich oznami zdravotni pojistovny zdravotnickym zafizenim
nejpozdéji do 31.07.2004.

U zdravotnickych =zafizenich, kde oproti referencnim obdobim dojde vlivem zmény
nasmlouvaného rozsahu zdravotnickych sluzeb (tj. zméné spektra nasmlouvanych vykonit) v nékteré
odbornosti k narGstu primérné hodnoty poctu bodll na 1 unikatniho pojisténce, resp. kde dojde k
odiivodnénému nartstu prumeérné hodnoty vykazaného ZUM a ZULP na 1 unikdtniho pojisténce
v dané odbornosti, zdravotni pojistovny tuto zménu pro danou odbornost ve vysi maximalni thrady
zohledni.

V ptipad€, ze v ambulantnim zdravotnickém zatizeni byl v referenénim nebo hodnoceném
obdobi oSetfen v nékteré odbornosti statisticky nevyznamny pocet unikatnich pojisténct prislusné
zdravotni pojistovny resp. ze v referencnim obdobi zdravotnické zafizeni zdravotni péci v nékteré
odbornosti péci neposkytovalo, se omezeni maximalni vysi uhrady na tyto odbornosti nepouzije. Za
statisticky nevyznamny pocet unikatnich pojisténct pfislusné zdravotni pojistovny se pro tyto ucely
povazuje méné nez 100 unikatnich pojisténci prislusné zdravotni pojistovny oSetienych
v referencnim nebo hodnoceném pololeti v ramci jedné odbornosti, pfi nasmlouvaném uvazku lékaie
resp. hodnoté pomérného kapacitniho &isla (dale jen ,,PKC*) vétsi nebo rovno 1,00. Pii nasmlouvaném
tivazku lékafe mensim neZ 1,00 resp. pokud je nasmlouvana hodnota PKC niZ§i nez 1,00, se limit 100
oSetfenych unikéatnich pojisténcii prepoéte piislusnou hodnotou Givazku, resp. PKC nizsi nez 1,00.

3) Zdravotni pojistovny se mohou se smluvnim zdravotnickym zafizenim dohodnout pro
ptislusné pololeti na pfedbézné uhrade, a to v minimalni vysi 100 % objemu thrady v referencnim
obdobi.



“4)

Regulacni opatieni:
1. Limit ¢asu nositele vykonti 12 hodin na kalendaini den.

2. Regulace uthrad za predepsana léc¢iva a zdravotnické prostfedky (dale jen ,,ZP“) a za
vyzadanou péc¢i v odbornostech 222, 801 - 805, 807, 809, 812-822 (dale jen ,,vyjmenované
odbornosti*). Zdravotni péce autorské odbornosti 823 je obsazena ve smluvni odbornosti 807.

2.1 Pokud zdravotnické zafizeni dosahne primérné tihrad na jednoho unikatniho pojisténce za
predepsana 1éCiva a ZP (vyjma lékti a ZP schvalenych reviznimi 1€kaii) a za vyzadanou péci
ve vyjmenovanych odbornostech v hodnoceném obdobi o vice nez 20 % vys$i nez primér
tohoto zdravotnického zafizeni dosazeny v referencnim obdobi, mlze zdravotni pojistovna
uplatnit srazku ve vysi odpovidajici 25 % zvySenych vydaji za predepsana léciva a ZP a za
vyzédanou péci v uvedenych odbornostech (nad 120 %), a to zplisoby obsazenymi ve smlouve
zdravotnického zatizeni a zdravotni pojistovny.

2.2 Pokud zdravotnickym zafizenim dosazené prumeérné thrady na jednoho unikatniho pojisténce
za predepsana 1éCiva a ZP (vyjma I1ékti a ZP schvélenych reviznimi 1ékafi) a za vyzadanou
péci ve vyjmenovanych odbornostech v hodnoceném obdobi pfevysi o vice nez 10 %
celostatni priimér na jednoho unikatniho pojisténce u Iékaitt dané odbornosti, se zohlednénim
veékovych skupin v pfislusném kalendéinim obdobi a zaroven pfevysi o vice nez 20 %
konkrétni ¢ast zdravotni péce (tj. bud’ thradu za predepsané 1é¢ivé pripravky a ZP nebo za
vyzadanou péci ve vyjmenovanych odbornostech), mtize zdravotni pojistovna uplatnit vici
zdravotnickému zafizeni regulacni srazku ve vysi 25 % z ptislusného prekroceni, a to zplisoby
obsazenymi ve smlouvé zdravotnického zafizeni a zdravotni pojistovny.

2.3 Zdravotni pojistovna muze vuci zdravotnickému zafizeni uplatnit regulaci thrad za
predepsana léCiva a ZP a za vyzadanou péci bud’ podle bodu 2.1 nebo podle bodu 2.2, a to tu,
ktera ptredstavuje pro zdravotnické zafizeni mensi regulacni srazku.

2.4 Pro ucely stanoveni vySe prumérnych uhrad i vyse ptipadné srazky se vykony vyzadané péce
jak v referen¢nim tak i v hodnoceném obdobi oceni v odbornosti 809 hodnotou bodu 1,04 K¢
a v ostatnich odbornostech hodnotou bodu 0,86 K¢.

2.5 U zdravotnickych =zafizenich, kde oproti referenénim obdobim doSlo ke zméné
nasmlouvaného rozsahu zdravotnickych sluzeb (zména poctu nositeltt vykonti opravnénych
predepisovat léciva a ZP a vyzadovat péci ve vyjmenovanych odbornostech), zdravotni
pojistovny po dohod¢ se zdravotnickym zafizenim hodnoty primérnych tthrad dosazenych
danym zdravotnickym zafizenim v referen¢nim obdobi pro tyto tcely tmérné upravi.

2.6 U zdravotnickych zafizenich, ktera v referen¢nim obdobi neexistovala, se regulace tthrad za
predepsana 1éCiva, ZP a vyzadanou péci ve vyjmenovanych odbornostech neuplatiiuje.

3. Udaje oprimémych hodnotich thrad za piedepsand légiva a ZP - vyjma léka a ZP
schvalenych reviznimi lékafi a za vyzadanou péci ve vyjmenovanych odbornostech
vztazenych na jednoho unikdtniho pojisténce dosazenych zdravotnickym zafizenim
v referencnim obdobi a tdaje o poctech unikatnich pojisténct oSetfenych v referencnim
obdobi oznami zdravotni pojistovny zdravotnickym zatizenim nejpozdé€ji do konce prvniho
mésice hodnoceného pololeti.

4. Udaje o celostatnich primérnych thradach vztazenych na jednoho unikatniho pojisténce
oznami zdravotni pojistovny zastupcim poskytovateli zdravotni péce ucastnicich se
dohodovaciho fizeni do 120 dnti po skonceni pfislusného pololeti pokud ma zdravotni
pojistovna k dispozici statisticky dostate¢ny pocet pripadd. V piipad€ nedodrzeni lhity 120
dnti zdravotni pojistovna regulaci dle bodu 2.2 neuplatni. Pokud zdravotni pojistovna neméa



k dispozici statisticky dostate¢ny pocet ptipadi, bude dana vékova skupina v dané odbornosti
z vypoctu regulace dle bodu 2.2 vyloucena.

5. Pfi posuzovani nezbytnosti pfekroceni primérnych thrad dle vySe uvedenych regulacnich
opatieni bude z divodl zajisténi efektivniho poskytovani zdravotni péée piihlédnuto zejména
k dusledkim pfipadného zvysSeni cen 1€k, zmén preskripce doporuCenym odbornymi
spoleCnostmi a zmén ve struktufe oSetfenych pacientl ve vazbé na rtizné diagndzy a
k ucelnosti a hospodarnosti preskripce.

6. Zdravotni pojistovna muze regulacni srazku za piedepsana léciva a ZP a za vyzadanou péci
uplatnit maximdlné do vySe odpovidajici 15 % objemu uhrady dané pojisStovny danému
zafizeni za zdravotni vykony za dané obdobi.

7. Pokud zdravotnické zatizeni oSetfilo v referenénim nebo hodnoceném obdobi v ptislusné
odbornosti statisticky nevyznamny pocet unikatnich pojisténci ptislusné zdravotni pojistovny,
tato zdravotni pojistovna tuto odbornost nezahrne do vypoctu regulace dle bodu 2. Definice
statisticky nevyznamného poctu pojisténci je obsazena v ustanoveni odst. (2).

8. Zdravotni pojistovny nebudou uplatnovat regulaci podle bodu 2., pokud celkové thrady za
predepsana 1éCiva a ZP - vyjma 1ékti a ZP schvalenych reviznimi lékati a za vyzadanou péci
ve vyjmenovanych odbornostech v hodnoceném obdobi neptevysi predpokladanou vysi tthrad
na tento druh zdravotni péfe na dané obdobi vychdzejici ze zdravotné pojistného planu
prislusné zdravotni pojistovny.

%) Jiny zpasob uhrady a regulace je mozny pokud se zdravotni pojistovna a zdravotnické zatizeni
na takovémto zpusobu thrady a regulace dohodnou a tento zplisob nebude v rozporu s pravnimi
predpisy upravujicimi vefejné zdravotni pojisténi. Zdravotni pojistovna je vSak vzdy povinna jako
jednu z variant predlozit smluvnimu zatizeni zpiisob uhrady a regulace dohodnuty v dohodovacim
fizeni.



