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DODATEK A.LIM 2015
I.

Předmétem tohoto Dodatku je stanoveni podminek, způsobu a výŠe úhrady specializovaných ambulantních zdravotních služeb hrazených z veřejného
zdravotniho pojiŠtěni a poskytnutých v roce 20í5 Poskytovatelem pojištěncům Zdravotni pojiŠťovny a pojištěncům z ostatnich Členských států Evropské unie,

Evropského hospodářského prostoru a Švýcanka podle přisluŠných předpisů Evropské unie a pojiŠtěncům dalŠích států, se kteými má Česká republika uzavřeny
mezinárodní smlouvy o sociálnim zabezpeÓeni vztahujici se i na oblast zdravotnich sluŽeb (dále jen ,,zahranični pojištěnec")' v případě, Že se pojiŠtěnec prokázal
platným ,,PotvÍzenim o registraci" Vydaným Zdravotní pojiŠťovnou.

smluvni strany se zavazuji postupovat při vyÚčtováni a Úhradě zdravotnich sluŽeb poskytnutých zahraničnim pojištěncům podle nařízení Evropského parlamentu a

Rady č.883/2004 a987l2O09 a metodického pokynu Ministerstva zdravotnictvi ČR, publikovaných ve Věstniku Mz ČR, částka 6, z května 2010.

V návaznosti na ustanoveni bodu 2 části l. tohoto Dodatku se Poskytovatel zavazuje, Že vykáŽe zdravotní sluŽby poskytnute pojiŠtěncům z Členských států v
souladu s metodickým pokynem Ministerstva zdravotnictvi, publikovaným ve Věstniku Mz ČR, částka 6, z května 2010, a to samostatnou fakturou a dávkou.
Přilohou vyúčtováni musi být vyplněné ,,Potvzení o nároku ciziho pojištěnce" s tim, Že ,'Potvzeni o nároku ciziho pojištěnce" není nutné dokládat v případě, Že se
pojiŠtěnec prokázal platným,,Potvrzenim o registraci" vydaným Zdravotni pojiŠťovnou'

il.
Smluvni strany se dohodly, Že specializované ambulantní zdravotni služby poskytované pojiŠtěncŮm Zdravotni pojiŠťovny v roce 2015 Poskytovatelem, vyúčtované
podle vyhláŠky č. 134/199B Sb., kterou se vydává Seznam zdravotnich výkonů s bodovými hodnotami ve zněni pozdějšich předpisů (dále jen ,,Seznam zdravotnich
výkonů"), budou hrazeny Úhradou za poskytnuté výkony, včetně zvláŠť úÓtovaných léČivých připravků a zvláŠť ÚČtovaných zdravotnických prostředků, v hodnotě bodu
1'04 Kč/bod při omezení maximálni úhradou na 1 unikátního pojištěnce a rok ve výŠi 102% Úhrady v dané odbomosti na 1 unikátniho pojiŠtěnce v roce 2013. Do
maximálni úhrady neni zapoltena Úhrada za výkon 09555, kteý bude v rámci finančniho vyrovnáni za rok2015 uhazen Výkonově v hodnotě bodu 1,04 Kč/bod bez
omezeni a úhÍada za výkon 09543' u kterého ie Úhrada a maximálni úhrada dohodnuta v bodě 4 Části ll. tohoto Dodatku.

f Pokud nejsou v dané odbornosti omezenÍ objemu zdravotnich služeb
Toto omezení Úhrady se nepouŽije, pokud Poskytovatel oŠetřil v referenčním nebo v hodnoceném obdobi 100 a méně unikátnich po.iištěnců při smluvně dohodnuté
kapacitě poskytovaných sluŽeb nejméně 30 ordinaČních hodin týdně. V připadě smluvně dohodnuté kapacity poskytovaných sluŽeb menŠi neŽ 30 ordinačních hodin ýdně
se limit 100 oŠetřených unikátnich pojiŠtěnců přepoČitává koeficientem n/30, kde n se rovná kapacitě smluvně dohodnutých sluŽeb pro danou odbornost. Dále se toto
omezeni nepouŽije v připadě zdravotnich sluŽeb poskytovaných zahraniČnim pojiŠtěncům.

Unikátnim pojÉtěncem se rozumi jeden pojiŠtěnec Zdravotni pojiŠťovny, kterému Poskytovatel poskytl zdravotni sluŽby v přisluŠném roce alespoň jedenkrát, přiiemŽ neni
rozhodné, zda se jedná o oŠetřeni v rámci sluŽeb vlastnich nebo sluŽeb vyŽádaných. Do poČtu unikátnich pojištěnců za hodnocené obdobi nebudou zahrnuti pojiŠtěnci,
na které byl vykáán pouze zdravotni výkon 09513. Hodnoceným obdobím se rozumí rok 2015.

U Poskytovatele, kteý v referenčnim obdobi neexistoval' popřipadě' kteý neposkytoval sluŽby v dané odbornosti, můŽe Zdravotni poj|Šťovna pro účely výpočtu celkové
úhrady pouŽit pruměmé Úhrady na jednoho unikátniho pojiŠtěnce ošeťeného v dané odbornosti v referenčnim obdobi u srovnatelných poskytovatelů,

Za Y Ždý Poskytovatelem vykázaný a Zdravotni pojiŠtovnou uznaný výkon l. 09543 podle Seznamu zdravotních výkonů je dohodnuta úhrada ve výŠi 30 Kč, která bude
zaplacena nad Émec předběŽné úhrady uvedené v bodě 6. Maximální úhrada Poskytovateli za vykázané výkony č. 09543 podle Seznamu zdravotnich výkonů v
hodnoceném obdobi nepřekroči částku ve výŠi tňcetinásobku počtu výkonů Ó. 09543 podle Seznamu zdravotnich výkonů, ve zněni účinném v referenčnim obdobi,

Zdravotni V referenčnim obdobi. Referenčnimnbdobim 2013.

ť Pokud nen'i vyplnéna hodnota, nenáleži Poshy'ovateli úhnda za vykázané ýkony č'
Smluvni strany se dohodly na uplatněni následujícich regulaÓnich mechanismů:

5"t . Pokud Poskytovatel dosáhne průměmé úhrady na jednoho unikátniho pojiŠtěnce za předepsané léČivé připravky a zdravotnické prostředky v hodnoceném obdobi
vyŠŠi neŽ 102% pruměrné úhrady na jednoho unikátniho pojiŠtěnce za předepsané léČivé připravky a zdravotnické prostředky v reÍerenČnim obdobi, sniŽi Zdravotni
pojiŠtbvna po skončení roku 2015 úhradu o částku odpovidajici součinu 2'5% z překroleni referenčni průměrné Úhrady a počtu unikátnich pojištěnců v
hodnoceném období za kaŽdé započaté 0,5% překročeni referenčni průměrné úhrady, nejvýŠe vŠak 40% z překročeni. Do regulačniho omezeni se nezahrnuji
zdravotnické prostředky schválené reviznim lékařem. VystaviJi Poskytovatel v hodnoceném obdobi alespoň 50% lékařských předpisů, na základě nichŽ dojde k
výdeji lečivých připravků plně Ói částečně hrazených z veřejného zdravotniho pojištěni, v elektronické podobě, pouŽije se jako hranice pro sniŽení celkové úhrady
podle věty prvni částka 105% průměrné úhrady na jednoho unikátniho pojiŠtěnce za předepsané léčivé připravky a zdravotnické prosťedky v referenčnim období.

5.2. PokudPoskytovateldosáhneprůměrnéúhradynajednohounikátnihopojiŠtěncezauyŽádanésluŽbyvodbomostech222,801,B02,B04,805,807,809,81o,812
aŽ 819 ' 822 a 823 (dále jen ,,vyjmenované odbornosti") v hodnoceném obdobi vyŠŠi neŽ 102o/o průměrné úhrady na jednoho unikátniho pojiŠtěnce za vyŽádané
sluŽby ve vyjmenovaných odbornostech v referenčnim obdobi, sníŽi Zdravotni pojiŠťovna po skončeni roku 2015 úhradu o Částku odpovídajici součinu 2,5 % z
překroóeni referenčni pruměrné Úhrady a počtu unikátnich pojiŠtěnců v hodnoceném období za kaŽdé započaté 0,5% překročeni reÍerenčni prŮměrné úhrady,
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Maximálni úhrada na 1 unikátniho pojištěnce pro rok 2015 v odbornosti 102 1010,-Kč/1 URČ/rok

Maximální úhrada za vykázané uýkony č' 09543



5.3.

nejvýŠe však 40% z překročení. Mezi vyŽádané sluŽby se nezahmuji zdravotni výkony mamografického screeningu, screeningu karcinomu děloŽniho hrdla a

screeningu kolorektálniho karcinomu prováděné poskytovatelem' kteý má se Zdravotni pojlštbvnou na poskytováni těchto výkonů uzavřenu smlouvu. Pro účely

stanovení výŠe průměmých úhrad i výše připadné sráŽky' podle věty první, se výkony vyádaných sluŽeb v hodnoceném i referenčním období oceni podle

Seznamu zdravotních výkonů ve znění účinném k 1' 1.2015 hodnotami bodu platnými v hodnoceném obdobi.

Referenčnimobdobim(uvedenýmvbodech5.1.a5.2.) serozumi rok 2013.PruměrnéÚhradynajednohounikátnihopojiŠtěncevhodnocenémobdobi apočet
unikátnich pojiŠtěnců V hodnoceném obdobi podle bodu 5.1 a 5.2 se vypočtou z celkového poČtu unikátnich pojištěnců' do kterého se nezahrnou unikátni pojiŠtěnci'

na které byl vykázán pouze zdravotni výkon 09513.

RegulaČni omezeni podle bodu 5.1. se nepouŽije, pokud celková úhrada za veŠkeré léČivé připravky a zdravotnické prostředky předepsané poskytovateli

poskytujicimi specializovanou ambulantní zdravotni péči v roce 2015 nepřevýŠi předpokládanou výŠi úhrad na tento typ zdravotni péÓe na rok 2015 vycházejíci ze

zdravotně pojistného plánu Zdravotní pojiŠtbvny.

Regulační omezeni podle bodu 5.2. se nepouŽije, pokud celková Úhrada za uyŽádané sluŽby ve vyjmenovaných odbornostech v roce 2015 nepřevýŠi
předpokládanou výši úhrad na tento druh sluŽeb na rok 2015 vycházejici ze zdravotně pojistného plánu Zdravotni pojišťovny'

Pokud Poskytovatel vykáŽe větŠi průměmý objem předepsaných léčivých ffipravků a zdravotnických prostředků, respektive vyŽádané péče ve vyjmenovaných

odbornostech, neŽ je jeho reÍerenčni prŮměr na jednoho unikátniho pojiŠtěnce a Poskytovatel bezodkladně pisemně po obdrŽení oznámeni o výŠi regulaČni sráŽky

prokáŽe, Že k vykázáni většiho objemu předepsaných léčivých přípravkú a zdravotnických prostředků, respektive vyŽádané péče ve vyjmenovaných odbomostech,

doŠlo z nepředvidatelných a neovlivnitelných důvodů, které Poskytovateli objektivně znemoŽnily dodžet smluvně dohodnuý objem preskripce, respektive vyŽádané
péče, a bude neprodleně iniciovatjednání o nauýŠení referenčniho prúměru, dojde ze strany Zdravotni pojištbvny po odsouhlasenÍ těchto skuteinosti k poměrnému

navýŠení referenčních prŮměmých hodnot, o ČemŽ bude Poskytovatel pisemně informován.

U Poskytovate|e, kteý v rďerenčním období nebo v jeho části neexistoval, nebo neměl uzavřenu smlouvu se Zdnavotni pojiŠtbvnou' pouŽije Zdravotni pojiŠtbvna

pro úČely uplatněni regulaÓnich omezeni podle bodŮ 5.1. a 5.2. referenční hodnoý srovnatelných poskytovatelů.

Regulačni omezeni podle bodu 5.1. a 5.2. se nepouŽije, pokud Poskytovatel oŠetřil v refereněnim nebo hodnoceném období 50 a méně unikátnich pojištěnců

Zdravotni pojiŠtbvny, při smluvně dohodnuté kapacitě poskytovaných hrazených sluŽeb nejméně 30 ordinačních hodin týdně' V připadě smluvně dohodnuté

kapacity poskytovaných sluŽeb menŠi neŽ 30 ordinačních hodin týdně se limit 50 oŠeťených unikátnich pojiŠtěnců přepoÓitává koeficientem ť30' kde n se rovná

kapacitě smluvně dohodnuých sluŽeb.

5'9. Zdravotni pojiŠtbvnajeoprávněnauplatnitregulačni omezeni podlebodů5.1'a5.2.maximálnědovýŠeodpovidajici 15%objemuÚhradyposkytnutéPoskytovateli
za sntzene o

Rok 2013

Průměmá úhrada na jednoho unikátního pojiŠtěnce za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické
prostředkv 86 Kč/ 1 URČ

Průměrná úhrada na jednoho unikátního pojiŠtěnce za vyŽádané sluŽby v odbornostech 222' 801 
'

802' 804' 805' 807' 809' 810' 812až819,822a823 Kč/ 1 URČ

f Pokud nejsou uvedeny hodnoý neměla Zdravotni pojišťovna pro jejich stanovení statisticky dostatečný počet případŮ, připadně bude Pos$ovatel regulován dle

bodu 5.7.

6. Zdravotni sluŽby vyúčtované Poskytovatelem budou hrazeny maximálni měsiční předběŽnou úhradou. V připadě, Že Poskytovatel v daném měsici Vyúčtuje menŠi objem
poskyttuých zdravotních sluŽeb neŽ je maximálni výŠe měsiČni předběŽné úhnady, bude Poskytovateli v daném měsici zaplaceno výkonovým způsobem podle Seznamu
zdnavotnich výkonů tak, aby Zdravotni pojištbvna minimalizovala dodatečné sráŽky. V pípadě, Že Poskytovatel v dalŠim měsici vyúčtuje vyŠši objem poskytnuých

předběŽné úhrady z předchozích měsiců.

F Pokud nenÍ vyplněna hodnota, bude hnzeno |rykonově podle zdravotnich vykonŮ.

7. Poskytovatel se zavazuje Vyúčtovat zdravotni sluŽby poskytnuté v roce 2015 nejpozději do 31.3.2016. Timto neni dotčeno právo na uplatněni připadných opravných

dávek po tomto terminu. Zdravotni pojiŠťovna vŠak neni povinna započitat opravné dávky uplatněné po 31.3.20í6 do finančniho vyrovnáni za rok 2015.

8. V návaznosti na termíny pro vyúčtováni zdravotnich sluŽeb uvedené v předchozim ustanoveni se Zdravotni pojiŠťovna zavazuje finančně vypořádat prďběŽné úhrady za
rok 2015 nejpozději do 'l20 dnů po skončeni roku 20'l5 s tim, Že připadné sráŽky si započte prďi dalŠim vyúčtovánim předloŽeným Poskytovatelem.

9. Poskytovatel se zavazuje, Že vyúětováni za poskytnuté zdravotni sluŽby bude postupovat Zdravotní pojiŠtbvnou stanovenému místně přísluŠnému pracoviŠti Zdravotni
pojištbvny. Nebud+li tento závazek ze strany Poskytovatele splněn, lhůta splatnosti, dohodnutá smluvnimi stranami, se prodluŽuje o dobu, nezbytnou k doruČeni

vyúčtováni přisluŠnému pracoviŠti Zdravotní pojišťovny.

ilt.
Smluvni strany konstatuji, Že Smlouvou, ve smyslu tohoto Dodatku, je dřive uzavřená přísluŠná Smlouva o poskytováni a úhradě zdravotni péČe, resp. příslušná Smlouva
o poskytování a úhradě zdnavotnich sluŽeb, hrazených z veřejného zdravotnÍho pojištěni.

Vztahy, které nejsou výslovně upraveny timto Dodatkem, se řídi přisluŠnými ustanovenimi platné Smlouvy,

Tento Dodatek se stává nedilnou součásti platné Smlouvy.
Tento Dodatek nabývá ÚČinnosti dne 1.ledna 2015.

Smluvní strany berou na vědomí, Že Smlouva včetně jejich přiloh' změn a všech dodatků můŽe být uveře.iněna i na základě zákonem uloŽené povinnosti.

smluvní strany se dohodly' Že v připadě aktivované datové schránky můŽe být doručováni prostřednictvim datové schránky pouŽito k závazným smluvním jednánim.

Smluvní strany se dohodly, Že pisemnosti doručované v souvislosti s plněnim Smlouvy se povaŽuji za doručené nejpozději desátým dnem po jejich uloŽení na poště,

respektive po doruČení do datové schranky V připadě doručováni pisemnosti datovou schránkou.
Připadné nesrovnalosti vyplývajici ze smluvního vztahu budou řeŠeny vzájemným jednánim.

Smluvni strany stvzuji' Že Dodatek byl uzavřen podle jejich svobodné vúle a Že s jeho obsahem souhlasi.
Za Zdravotní pojištbvnu jsou k podpisu tohoto Dodatku oprávněny osoby, které zmocnil k podpisu statutámi zástupce.
Dodatek je vyhotoven ve dvou stejnopisech, z nichŽ kaŽdá ze smluvnich stran obdrŽi po jednom vyhotovení v případě' Že nebude Dodatek uzavřen cestou datových
schránek způsobem uvedeným v bodě 6. části lll, tohoto Dodatku,

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

1.

2.
3.
4,

5.
6.
7.

8.
9.
10.
11.

Y Praze dne dne

Maximálni měsíčnÍ předběŽná úhrada pro rok 2015

za Zdravolni pojiŠťovnu za Poskytovatele


