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UNIE ZAMESTNAVATELSKYCH
SVAZU CESKE REPUBLIKY




Doc. Ing. Jiří Marek, CSc.
výkonný ředitel


V Praze dne 30. listopadu 2009

Připomínky UZS ČR

k Návrhu vyhlášky Ministerstva zdravotnictví, kterou se stanoví hodnoty bodu, výše úhrad zdravotní péče a regulačních omezení objemu poskytnuté zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění pro rok 2010
Obecné připomínky: 
1. Úhradový systém použitý pro akutní péči v úhradových vyhláškách  pro rok 2007, 2008, 2009 a nyní pro rok 2010 je diskriminující pro regionální nemocnice. Samostatný problém tvoří individuálně sjednaná úhrada za vybrané diagnózy (tzv. balíčkové ceny). Jejich monopolistické sjednávání zdravotními pojišťovnami znemožňuje poskytování daných druhů zdravotní péče regionálními nemocnicemi. Zásadní připomínka
Zdůvodnění:
Rozdělení úhrady na 4 základní složky pro všech 9 zdravotních pojišťoven znamená členění úhrady na nejméně 36 částí (plus doprava a další složky). U malých a středních nemocnic se jedná o malé objemy, u kterých při stanovených regulacích rozhodují malá a tudíž nahodilá čísla. To se násobí u úhrad od malých a menších zdravotních pojišťoven. Důsledkem je katastrofální pokles úhrad pro regionální nemocnice a jejich podílu na celkových úhradách nemocnicím. 
Z tohoto důvodu nemocnice sdružené AČMN v roce 2009 odmítly sjednat úhradové dodatky pro akutní péči podle takto koncipované vyhlášky se všemi zdravotními pojišťovnami. Postupně všechny zdravotní pojišťovny s výjimkou VZP přistoupily na jiný způsob úhrady než stanoví vyhláška – na paušální úhradu nebo úhradu podle seznamu výkonů. S VZP, která nepřistoupila na jiný způsob úhrady, nemocnice AČMN nadále odmítají uzavřít úhradový dodatek podle vyhlášky. 

Shromáždění delegátů AČMN dne 4. 11. 2009 se svým jednomyslně přijatým usnesením požádalo Ministerstvo zdravotnictví, aby pro úhrady regionálním nemocnicím v úhradové vyhlášce pro rok 2010 byl místo orientace na výkonnost použit jednoduchý úhradový mechanismus a jednoduché regulace, odpovídající stabilnímu rozsahu péče a síťotvorné funkci regionálních nemocnic. 

Pokud by úhradová vyhláška pro rok 2010 byla vydána se stejným úhradovým mechanismem, jako v předchozích letech, regionální nemocnice její praktické uplatnění opět odmítnou. 

2. Vyhláškou navrhovaný způsob úhrady je zbytečně složitý, umožňuje nejednotný výklad zdravotními pojišťovnami a poskytovateli, na základě vyhláškou stanoveného způsobu úhrady jsou výpočty úhrad provedené zdravotními pojišťovnami neprůhledné, ze strany zdravotnických zařízení nezkontrolovatelné a vedou ke zbytečným sporům včetně sporů soudních. 
Zásadní připomínka

3. Srovnávacím obdobím by měl být rok 2009! Zásadní připomínka
Zdůvodnění:

Poprvé v historii úhradových vyhlášek nebyl jako referenční období zvolen rok předcházející. Vycházet z úhrad pro rok 2010 pouze z hodnot dosažených v roce 2008 bude mít závažné dopady: 

a. Úhradová vyhláška pro rok 2009 stimulovala svými regulacemi objemu poskytnuté péče (nejméně 98 % resp. 90 % objemu předchozího roku) ke snížení objemu poskytované péče. Návrh úhradové vyhlášky svými regulacemi (100 % resp. 95 % objemu roku 2008) stimuluje opačně. Takto pojatý návrh buď stimuluje k vyššímu objemu poskytnuté péče, která však bude zaplacena stejně, nebo zdravotní pojišťovny k nižším úhradám při zachování objemu poskytnuté péče. Protože návrh vyhlášky obsahuje přesun další části péče do úhrady mimo paušální úhradu, sama snižuje objem péče poskytnuté v paušálu a tím přímo i úhradu nemocnicím.  

b. Stimulovat k nárůstu objemu poskytované péče v období hospodářské krize a předpokládaném poklesu zdrojů veřejného zdravotního pojištění lze považovat za jednání přímo protispolečenské. 

c. Použití referenčního období roku 2008 bude mít zvláště negativní dopad na možnosti předepisování léků a zdravotnických prostředků pro pojištěnce. V roce 2009 se zvýšila spotřeba léků o 17 % a to především růstem cen léků. Tento nárůst cen se nepodařilo zastavit. Proto hrozí při navrhované regulaci snížení objemu předepisovaných léků o nárůst jejich cen za roky 2009 a 2010, to znamená až o desítky procent. Srážka z úhrady se v nemocnicích uplatní 2 roky za sebou. Navíc v roce 2008 se snížila proskripce při zavedení regulačních poplatků.

d. Jen v samotném roce 2009 došlo k značným přesunům pojištěnců mezi jednotlivými zdravotními pojišťovnami. Řada pojišťoven zanikla sloučením a vznikly nové pojišťovny. V některých krajích došlo k zásadním přesunům mezi pojištěnci VZP a jinými regionálně významnými zdravotními pojišťovnami. Zvolení referenčního období rok 2008 dopad těchto změn násobí. U VZP pro odchod pojištěnců k jiným pojišťovnám bude nereálné dosáhnout objemů 100 % resp. 95 % péče z roku 2008. U pojišťoven s nárůstem pojištěnců a u nových pojišťoven dojde k nárůstu objemu péče, která však při daných regulacích nebude zaplacena. 

e. Ve vyúčtování roku 2008 vznikly závažné problémy úhrady mimořádně nákladných pojištěnců od VZP. Důsledkem jsou značné srážky z úhrad za rok 2008. Přesuny pojištěnců při zvoleném referenčním období tyto problémy v roce 2010 ještě znásobí. 

f. Bodové ohodnocení bude podle novelizovaného seznamu výkonů, jehož navrhovaná účinnost je od 1.1.2010. To ztěžuje porovnání s rokem 2008.  

Ze všech uvedených důvodů je doporučováno jako referenčního období použít roku 2009. Jinak hrozí nikoliv nulový „nárůst“ úhrad zdravotní péče, nýbrž pokles úhrad o 2 – 5 % proti roku 2009. 

Po poklesu reálných úhrad v roce 2008 z důvodu 6,3 % inflace dojde v případě přijetí takto založeného návrhu vyhlášky dokonce k poklesu nominálních a ještě hlubšímu poklesu reálných úhrad v roce 2010 (o 4 – 7 % při očekávané 2 % inflaci). 
Na druhou stranu mj. díky nově zaváděným výkonům lze předpokládat další nárůst úhrad ze systému veřejného zdravotního pojištění, přestože je referenčním obdobím stanoven rok 2008 namísto roku 2009. Navrhovaná vyhláška není doložena konkrétními ekonomickými kalkulacemi, ze kterých by bylo možno dovodit faktický dopad do systému veřejného zdravotního pojištění v roce 2010. 

4. MZ v předložené důvodové zprávě k návrhu vyhlášky konstatuje, že návrh respektuje reálné finanční možnosti systému veřejného zdravotního pojištění v roce 2010 s ohledem na očekávaný pokles výběru pojistného v souvislosti s trvající finanční a ekonomickou krizí a z toho důvodu je návrh vyhlášky připraven s očekávaným nulovým nárůstem úhrad v jednotlivých segmentech oproti roku 2009.

Obsah předloženého návrhu však není v souladu s definovaným zadáním nulového navýšení, neboť vyhláška obsahuje nově zaváděné výkony hrazené z veřejného zdravotního pojištění, nově zaváděné koeficienty navýšení úhrad. Přestože v některých segmentech zdravotní péče dochází k poklesu hodnoty bodu, celkový dopad navrhované vyhlášky nepředstavuje nulové navýšení. Zásadní připomínka
Zdůvodnění:V rozporu s ujištěními představitelů ministerstva o nulovém „navýšení“ úhrad návrh vyhlášky výslovně stanoví snížení řady úhrad hrazených výkonově: 
                                                     


2009            2010
              Mamografie




1,10              1,03    
CT 





0,80              0,70
MR 





0,80              0,70 
Ostatní RTG




1,10              1,00
OKBH





0,88              0,70

Hemodialýza




1,08              1,05


klinická logopedie 



0,75              0,65 
V návrhu dochází k meziročnímu poklesu hodnoty bodu až o 20,5 % a rozdíly mezi úhradou za bod podle stejného právního předpisu dosahují 20 – 35 %. Nejsou stejné podmínky u regulačních opatření preskripce, případně indukované zdravotní péče. U některých segmentů je krácení 40% nad, u některých 20%, do různého stropu 15 % nebo 25 % úhrad. Nutný stejný přístup.
5. Nebyl splněn veřejný příslib 1. náměstka M. Šnajdra z jednání zdravotnické tripartity 3. srpna 2009, že Ministerstvem zdravotnictví zajištěná kompenzace zvýšení platů sester do úhrad zdravotní péče za 2. pololetí 2009 bude zahrnuta do základu pro výpočet úhrad pro celý rok 2010. Nejenže nedochází k zahrnutí zvýšených úhrad pro obě pololetí roku 2010, ale do úhrad v tomto roce nebyly zahrnuty ani zvýšené úhrady za 2. pololetí 2009. 

Nesplnění veřejného příslibu nemůže nahradit ani ustanovení o navýšení úhrady v příloze č. 1 v bodě D) návrhu vyhlášky, které je prakticky nerealizovatelné (viz. konkrétní připomínky). Zásadní připomínka
6. Na 0,0rozdíl od dalších segmentů zdravotní péče není pro akutní ústavní péči stanovená předběžná měsíční úhrada. Tato skutečnost může vést k problémům průběžného financování zdravotní péče v nemocnicích a ke sporům se zdravotními pojišťovnami. 

Navrhuje se pro akutní ústavní péči stanovit předběžnou měsíční úhradu ve výši předběžné měsíční úhrady poskytované v roce 2009. Zásadní připomínka

Zdůvodnění:
Vydání vyhlášky s výše nastavenými podmínkami povede k podstatnému omezení rozsahu a dostupnosti zdravotní péče v roce 2010. V návrhu obsažená regulační opatření, která se zrealizují v roce 2011, povedou k omezení zdravotní péče i v roce 2011.
Konkrétní připomínky
K § 1 chybějící ustanovení či nezdůvodněná změna
navrhované ustanovení je totožné s obsahem vyhlášky č. 464/2008 Sb. mimo absenci znění odstavce 2, který nově navrhovaná vyhláška neobsahuje. V tomto ustanovení platném pro rok 2009 byla zmíněna možnost dohody zdravotnického zařízení a zdravotní pojišťovny na jiném způsobu úhrady  Zásadní připomínka
Zdůvodnění:
Možnost dohody umožnila funkčnost systému
K § 1 a § 2

Stanovení úhrad pro pojištěnce EU přesahuje zmocnění k vydání vyhlášky podle zákona č. 48/1997 Sb., které se týká pouze veřejného zdravotního pojištění ČR. Úhrady za pojištěnce EU nemůže stanovit MZ, toto stanoví příslušné nařízení EU, které je bezprostředně platným předpisem ve všech zemích EU. 

Navíc je výše úhrady za pojištěnce EU stanovena pouze pro segmenty mimo ústavní péči (§ 2). 

K § 2 technická připomínka

Vynechat slova „odst.1“ – odkazovaný §1 není členěn na odstavce
K § 7, odst.2 – zpřesnění:

… zařízením, při splnění podmínek stanovených ve smlouvě. Výše …
K § 7, odst.3 technická připomínka

„… je oprávněná zákona omezit …“ - nutno upravit text
K § 14, odst. 1 – 3
Cena na jeden den pobytu v lázních a ozdravovnách se jeví jako sporná. Zásadní připomínka.
Zdůvodnění
Není jasné, na základě čeho je cena kalkulována a na co se vztahuje
K § 14, odst. 4

Navrhujeme ponechat stávající stav, kdy se mohou vyskytnout dohodnuté úhrady nižší než stanovená cena. Zásadní připomínka.
Zdůvodnění:

Nové ustanovení bude znamenat navýšení nákladů.
K § 15 zásadní připomínka

Ustanovení § 15, které částečně nahrazuje znění odst. 2 současně platné právní úpravy, neobsahuje odkaz na zákon č. 48/1997 Sb., ale pouze na § 17 odst. 6. Navrhujeme odkaz vypustit u doplnit text následovně:
„Postup podle § 2 až 14 se použije, pokud se zdravotní pojišťovna a zdravotnické zařízení nedohodnou jinak. Dohodnutá výše úhrady podle tohoto způsobu úhrady nesmí být v rozporu se zdravotně pojistným plánem zdravotní pojišťovny.“
K PŘÍLOZE Č.1
Obecně

Odkazy v příloze č.1 na přílohu 9 a 10: v příloze 9 a 10 vyhlášky jsou použity váhy, platné v roce 2009. Návrh nepracuje s platnou verzí Grouperu č. CZIR-007.2010 a  Definičního manuálu IR DRG verze: 007.2010. Zásadní připomínka
K příloze č.1, písmeno A, bod 1 zpřesnění

do 30. 9.2009 a zdravotní pojišťovnou uznaná do 31.10.2009.
K příloze č.1, písmeno A, bod 2.

dochází k rozšíření v individuální složce úhrady o ustanovení d) – i).  Vyčlenění dalších skupin pro nákup péče nemusí vést k pozitivním jevům, které se uvádí v důvodové zprávě, kvůli podmínce uvedené v Příloze 1, písmeno A, bod 3.5 (podmínka min. výše úhrady 107 % referenčního období).
K příloze č.1, písmeno A, bod 3.

· koeficient Kn ve výši 1,052 je vyšší než koeficient platný v roce 2009 (1,05). Jeho navýšení nemusí být ve všech případech vyřešeno horní hranicí risk-koridoru u PUhosp (u nemocnic, které v obou obdobích této horní hranice nedosáhly)
· přepočet bodů pro PU hosp 2008 na nový Seznam výkonů není nutné, zejména s ohledem na nárůst komplikovanosti výpočtu zejména u OD podléhajících sestupné sazbě
K příloze č.1, písmeno A, bod 3.5 odstranit
Zdůvodnění:

Není jasný způsob, jak realizovat

K příloze č.1, písmeno A, bod 4. Navýšení úhrady
referenční (celostátní) základní sazba je stanovena v nepřiměřené výši,  navrhujeme snížení sazby.
Zásadní připomínka.
Zdůvodnění:
Odpovídající částka je pod 23 000,- Kč.
K příloze č. 1, písmeno A, bod 4. Koeficient kvality
Uplatnění koeficientu kvality navýšením úhrady nemá oporu v právních předpisech. 
(Jaká je právní forma Spojené akreditační komise či Joint Commission International ? Jaká jsou jejich zákonná oprávnění, zmocnění či povinnosti ? Existují i jiné podobné subjekty včetně ČLK, které se touto otázkou zabývají a vydávají certifikáty. ) Lze očekávat mimořádný tlak ZZ o navýšení úhrady v roce 2010 z titulu Kq vedoucí až ke zvýšení výdajů až o 3%. Navrhuje se ustanovení vypustit.
Zásadní připomínka
Zdůvodnění:
Úhrada zdravotní péče není oceněním zdravotnického zařízení, ale úhrada za pojištěnce. Nestejnou úhradou za jim poskytnutou péči splňující všechny právními předpisy stanovené podmínky budou diskriminováni pojištěnci v neakreditovaných zařízeních.
Omezení certifikace na certifikáty SAK a JCI je diskriminující pro zařízení, která mají certifikaci ISO. Jde o mezinárodní certifikaci na rozdíl od SAK, při tom obsahuje také standardy kvality podobně jako u akreditací. Navíc ustanovení umožňuje zdravotním pojišťovnám vyšší úhradu poskytnout nebo ne, což ještě prohloubí diskriminaci.
Jsme přesvědčeni, že situace v tzv. "hodnocení kvality" je systémově, pojmově i jinak zatím v ČR značně nepřehledná a není známa její souvislost  pro účel vynakládání finančních prostředků z veřejného zdravotního pojištění. Domníváme se, že pravidla pro hodnocení kvality (pokud mají být zohledňována při stanovení úhrady) je třeba nejprve ujednotit a postavit na právní základ - ovšem s ohledem na různost ve velikosti, spektru činnosti, účelu ZZ aj.. (nelze např.zcela srovnávat a nastavovat stejná pravidla pro velké a malé nemocnice ale i některá ambulantní ZZ).
K příloze č.1, písm. A, odst. 5.1 -  rozšíření výkonů o výkony č. 75347 a 75348 – další navýšení úhrady. 

K příloze č.1, písm. A, bod 5.1. – vypustit poslední větu o neuplatnění snížené hodnoty bodu (je to nesystémové a ani to nebylo uplatněno u ostatních druhů ambulantní péče);

K příloze č.1, písm. A, bod 5.8 v ambulantní složce je definována úhrada výkonu 09563. Z hlediska úhradového mechanismu není předmětem sporu, avšak zařazení tohoto kódu do novely Seznamu výkonů s dopadem na růst nákladů bylo dostatečně komentováno v dopise SZP, adresovaného náměstkyni Kellerové.
K příloze č.1, písm. A, bod 5.14 

Upravit text takto: „…100 % hodnoty (Vamb2008) v bodě 5.11…“

Zdůvodnění:
Kontrolují se body, ne úhrada
K příloze č.1, písm. A, bod 7. – v první větě změnit 2008 na 2009 (změna nákladné péče oproti roku 2008 bude zohledněna v roce 2009, proto je třeba zohlednit pouze změnu oproti roku 2009);
K příloze č.1, písm. A, bod 7. 

Navrhuje se do mimořádně nákladné péče nezapočítávat zdravotní péči v návrhu uvedených 40 diagnózách. To se navrhuje pouze pro rok 2010, nestanoví se však, že obdobný odpočet se provede pro referenční období. Výsledkem by byly objemy péče, pro výpočet úhrady za mimořádně nákladné pojištěnce neporovnatelné a zkreslující. 

Navrhuje se uvedené diagnózy z mimořádně nákladné péče nevyřazovat. Zásadní připomínka.
Zdůvodnění:

V opačném případě dojde k tomu, že překročí-li v důsledku neočekávaných komplikací u některé z uvedených diagnóz objem péče 1 milion Kč, nebude tato péče uhrazena ani mimo paušál, ani v paušálu.

K Příloze č. 1, písm. B, bod 1. a)

Navrhuje se vypustit konec věty … „a zdravotní výkony, kterými se vykazuje příjmové a propouštěcí vyšetření podle seznamu výkonů“. 

Zdůvodnění:
Vyhláška MZ č. 50/2005 Sb., kterou se zavedla platba v Kč za OD u následné péče, stanovila úhradu příjmového a propouštěcího vyšetření mimo paušál za OD. Vyhláška č. 619/2006 Sb. tuto úhradu bez důvodu zahrnula do paušálu, stejně jako následující vyhlášky i její návrh pro rok 2010. Důsledkem je 2 – 3 % snížení úhrad následné péče. 
K Příloze č. 1, písm. B, bod 1. a) zpřesnění
„…a zahrnuje  bodovou hodnotu příslušného ošetřovacího dne…“
K Příloze č.1, písm. B bod 2 vypustit písm. a) Zásadní připomínka..
Zdůvodnění

Navrhujeme stejně jako u nemocnic hradit ambulantní péči poskytovanou v těchto ZZ  srovnatelně s ambulantními ZZ.
K Příloze č. 1, písm. B, bod 2. b)
Třetinovou úhradou sociální pobytové péče nad 105 % se při očekávaném výpadku dotací MPSV zcela zablokuje přesun tzv. sociálních hospitalizací z následné péče. Doporučuje se vypustit. Zásadní připomínka.
K Příloze č. 1, písm. B, bod 2. b) zpřesnění charakteristika PBro takto:

Referenčním obdobím se rozumí  příslušné pololetí roku 2008. 
K příloze č.1, písm. B, doplnit nový bod d)
d) Pro zvláštní ambulantní péči poskytovanou v zařízeních sociálních služeb podle § 22 zákona, hrazenou podle seznamu výkonů, se stanoví hodnota bodu ve výši 0,90 Kč.

.
Příloha č. 1 D)

Navýšení úhrady je stanoveno tak, že jej nelze realizovat, nemá odpovídající právní podklad. Navrhujeme vypustit. Zásadní připomínka
Zdůvodnění:
Z dikce návrhu vyplývá podmínka přesáhnout současně požadavky na personální, i věcné i technické vybavení. To je nesplnitelné, neboť pro nemocnice vyhláška č. 49/1993 Sb. věcné a technické vybavení vůbec nestanoví. Pokud tato vyhláška u ústavní péče odkazuje na vyhlášku MPSV č. 83/1976 Sb., tak kromě toho, že uvedená vyhláška byla v roce 1998 zrušena, tak pro zdravotnická zařízení obsahovala věcné a technické požadavky pro výstavbu (nikoli provoz), uvedené v územním rozhodnutí nebo stavebním povolení. 

„Přesáhnout“ požadavky územního rozhodnutí nebo dokonce stavebního povolení by bylo porušením stavebního a dalších zákonů.  

Takové plošné navyšování úhrad lůžkovým zdravotnickým zařízením je zcela nesystémové. Zdravotnická zařízení, u kterých dojde z různých důvodů k výraznému meziročnímu nárůstu úhrady, nebo ta zařízení, u kterých došlo vlivem způsobů úhrady stanovovaných pro minulá období (při poklesech objemu poskytnuté péče neklesala adekvátně paušální úhrada) k výraznému nárůstu reálně dosažené hodnoty bodu, mohou nárůst platů středního zdravotnického personálu pokrýt z těchto vnitřních zdrojů. 

Kromě toho ke stanovení takového navýšení nemá MZ zákonné zmocnění. Odst.6 § 17 zákona č. 48/1997 Sb. zmocňuje MZ ke stanovení hodnot bodu, výše úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění a regulačních omezení objemu poskytnuté zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění na následující kalendářní rok. V daném případě se o úhradu zdravotní péče rozhodně nejedná, neboť objem poskytnuté péče pojištěncům dané pojišťovny nemá na výši úhrady žádný vliv. 
K PŘÍLOZE Č.2
K příloze č.2, písm.A, bod 2. a 3.

Ze seznamu výkonů zahrnutých v kapitaci byl vypuštěn další výkon 09241. Zásadní připomínka.
Zdůvodnění
Nevidíme důvod pro tento postup k rozšíření výkonů mimo kapitaci bez vazby na změnu základní kapitační platby.

K příloze č.2, písm. A, bod 5. – dochází k rozšíření spektra výkonů, u kterých je stanovena hodnota ve výši 1,10 Kč – významné navýšení úhrady. Zásadní připomínka.
K příloze č.2, písm. A, bod 7 – dochází k navýšení indexu u věkové skupiny 0 – 4, 5 – 9 a 10 – 14 – navýšení není zdůvodněno ani kalkulováno. Zásadní připomínka.
Zdůvodnění
Změny koeficientu u dětí považujeme za nesystémový zásah, který je zřejmě ovlivněn změnou legislativy u regulačních poplatků. Opět zvýhodňuje pouze jednu skupinu lékařů, kteří ošetřují dětské pojištěnce. Po analýze dojde tímto zásahem k finančnímu navýšení o cca 2 % u tohoto podsegmentu .

Přílohu č.2, písm. D z důvodu vyšší motivace pro šetření v oblasti preskripce upravit takto:
„ D Regulační omezení
1. Regulace na předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky a na vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech a domácí péči odbornost 925, u zvláštní ambulantní péči – kód 06613, vyšetření CRP a INR  (do vyžádané péče se nezahrnují zdravotní výkony mamografického screeningu prováděné zdravotnickým zařízením, které má se zdravotní pojišťovnou na poskytování těchto zdravotních výkonů uzavřenu smlouvu):

1.1. Pokud průměrná úhrada za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané zdravotnickým zařízením, vztažená na jednoho přepočteného pojištěnce převýší o více než 20 % celostátní průměrnou úhradu za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky, je zdravotní pojišťovna oprávněna uplatnit regulační srážku do výše 40 %  z překročení. Do průměrné úhrady na jednoho přepočteného pojištěnce se započítávají i doplatky za léčivé přípravky, u kterých předepisující lékař vyloučil možnost nahrazení podle § 32 odst. 2 zákona a které zdravotní pojišťovna uhradila.

1.2. Pokud  průměrná úhrada za vyžádanou péči  ve vyjmenovaných odbornostech, podle seznamu výkonů, vztažená na jednoho přepočteného pojištěnce převýší o více než 20 % celostátní průměrnou úhradu za vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech, je zdravotní pojišťovna oprávněna uplatnit regulační srážku do výše 40 % z překročení. 

2. Regulační omezení podle bodu 1.1 a 1.2 se nepoužijí, pokud zdravotnické zařízení odůvodní poskytnutou zdravotní péči, na jejímž základě došlo k překročení průměrných úhrad podle bodu 1.1,  popřípadě 1.2. 

3. Regulační omezení podle bodu 1.1 a 1.2 se dále nepoužijí, pokud zdravotnické zařízení  2010 registrovalo 50 a méně pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny a zároveň  poskytlo zdravotní péči 50 a méně neregistrovaným pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny nebo jedná-li se o zdravotní péči poskytnutou pojištěncům z EU.

4. Regulační omezení podle bodu 1.1 se nepoužijí, pokud celková úhrada za veškeré léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané praktickými lékaři a praktickými lékaři pro děti a dorost v roce 2010 nepřevýší předpokládanou výši úhrad na tento druh zdravotní péče na rok 2010 vycházející ze zdravotně pojistného plánu příslušné zdravotní pojišťovny. 

5. Regulační omezení podle bodu 1.2 se nepoužijí, pokud celková úhrada za vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech v roce 2010 nepřevýší předpokládanou výši úhrad na tento druh zdravotní péče na rok 2010 vycházející ze zdravotně pojistného plánu příslušné zdravotní pojišťovny. 

6. Zdravotní pojišťovna je oprávněna uplatnit regulační srážku podle bodů 1.1 a 1.2 maximálně do výše odpovídající 20 % objemu úhrady poskytnuté touto zdravotní pojišťovnou zdravotnickému zařízení za kapitační platbu a zdravotní výkony snížené o objem úhrady za zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky za rok 2010.“
K PŘÍLOZE Č.3
K příloze č.3, písm. A, bod 1 e) – rozšíření spektra o výkony 75347 a 75348 – navýšení úhrady.
K příloze č.3, písm.A, bod 1
upravit znění písm. a) až f) takto:

a) 1,08 Kč pro výkony (pokud možno vyspecifikovat, tak jako v písm. d) odbornosti 910 – psychoterapie vykázané společně s ošetřovacím dnem denního stacionáře a pro odbornost 901 – klinická psychologie,

b) 1,05 Kč pro výkony hemodialyzační péče, 

c) 1 Kč pro výkony odborností 927 – ortoptista a odbornosti 903 – klinická logopedie s výjimkou výkonů 72211, 72213, 72215 a 72019, pro které se stanoví hodnota bodu ve výši 0,65 Kč,  

d) 0,71 Kč pro výkony 43311, 43313, 43315, 43613, 43617, 43627, 43629, 43633 odbornosti 403 – radiační onkologie,
e) Výše úhrady operace katarakty a s ní souvisejících výkonů provedených ambulantně ošetřenému pojištěnci v ambulantním nebo lůžkovém zdravotnickém zařízení musí být se zdravotní pojišťovnou dohodnuta. Maximální hodnota bodu je pro rok 2010 stanovena ve výši 0,95 Kč.

f) 1 Kč pro ostatních výkony do objemu vypočteného pro jednotlivé odbornosti, podle seznamu výkonů, takto:
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kde:

PBro
celkový počet zdravotnickým zařízením v dané odbornosti vykázaných a zdravotní pojišťovnou uznaných bodů za  referenční období. Referenčním obdobím se rozumí příslušné pololetí 2008.

POPho
počet unikátních pojištěnců ošetřených zdravotnickým zařízením v dané odbornosti v hodnoceném období. Hodnoceným obdobím se rozumí příslušné pololetí 2010. Unikátním pojištěncem se pro účely této vyhlášky rozumí jeden pojištěnec příslušné zdravotní pojišťovny ošetřený zdravotnickým zařízením v dané odbornosti v příslušném roce alespoň jedenkrát, přičemž není rozhodné, zda se jedná o ošetření v rámci vlastní péče nebo péče vyžádané. Pokud byl tento pojištěnec zdravotnickým zařízením v dané odbornosti ošetřen v příslušném roce vícekrát, zahrnuje se do počtu unikátních pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny ošetřených v dané odbornosti pouze jedenkrát
POPro
počet unikátních pojištěnců ošetřených zdravotnickým zařízením v dané odbornosti v referenčním období; v případě sloučení zdravotních pojišťoven se počtem unikátních ošetřených pojištěnců rozumí součet unikátních ošetřených pojištěnců za zdravotní pojišťovny, které se sloučily (pokud byl pojištěnec v referenčním období pojištěncem více než jedné zdravotní pojišťovny, do počtu unikátních ošetřených pojištěnců se započítává pouze jednou).

Zdravotní péče poskytnutá v hodnoceném období zdravotnickým zařízením v dané odbornosti nad vypočtený objem se hradí podle seznamu výkonů s hodnotou bodu ve výši 0,30 Kč. 

Zdůvodnění:
Hodnotu bodu je nutné vázat na výkony dané odbornosti, nikoliv na zdravotnické zařízení. Jinak to vede k tomu, že ZZ, které má více odborností, požaduje úhradu všech výkonů všech odborností tou nejvyšší hodnotou bodu. 
K příloze č.3, písm. B, bod 1 - 3

Slova „hodnota průměrné úhrady podle věty první“ nahradit slovy „referenční hodnota“ a slova „v referenčním období“ nahradit slovy „v roce 2008“.
K příloze č.3, písm. B, bod 12 vypustit slova „nad 15 000 Kč“.
K příloze č.3, písm.B, vypustit bod 13
Zdůvodnění:

Nejde o regulační omezení

K příloze č.3, písm. C
v rozporu s dohodou není definováno referenční období u regulačních mechanismů, vložit nový bod 4 s textem „ referenčním obdobím se rozumí příslušné pololetí roku 2008“
K příloze č.3, písm. C
Hemodialýza: v rozporu s dohodou snížena hodnota bodu na 1,05 Kč (oproti 1,08 Kč).
K příloze č.3, písm.C, vypustit bod 13

Zdůvodnění:

Nejde o regulační omezení.
K příloze č.3, písm. B a C
Vypustit část B a C, část D přejmenovat na část B s platností pro všechna zdravotnická zařízení .Zásadní připomínka.
Zdůvodnění:
Odbornosti, které se dohodly v rámci dohodovacího řízení, mají přísnější regulace, než zbytek segmentu, což považujeme za nesystémové (bylo by žádoucí regulace sjednotit na úroveň přísnějších parametrů).
K příloze č.3, písm. D, bod 1, 3
Slova „110%“ nahradit slovy „100%“

K příloze č.3, písm.D, doplnit nový bod 4
„ referenčním obdobím se rozumí příslušné pololetí roku 2008“
K příloze č.3, písm.D, bod 11
Slova „15%“ nahradit slovy „25%“

K příloze č.3, písm. D, bod 12 vypustit slova „nad 15 000 Kč“
K příloze č.3, písm.D, vypustit bod 13

Zdůvodnění:

Nejde o regulační omezení

K PŘÍLOZE Č.4
K příloze č.4, písm A, bod 2 zpřesnit POPzpo a PPBROo takto:

„POPzpo
počet unikátních pojištěnců ošetřených v dané odbornosti zdravotnickým zařízením v hodnoceném období. Hodnoceným obdobím je rok 2010. unikátním pojištěncem se pro účely této vyhlášky rozumí jeden pojištěnec příslušné zdravotní pojišťovny ošetřený zdravotnickým zařízením v dané odbornosti v příslušném roce alespoň jedenkrát, přičemž není rozhodné, zda se jedná o ošetření v rámci vlastní péče nebo péče vyžádané. Pokud byl tento pojištěnec zdravotnickým zařízením v dané odbornosti ošetřen v příslušném roce vícekrát, zahrnuje se do počtu unikátních pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny ošetřených v dané odbornosti pouze jedenkrát“

„PPBROo
průměrný počet zdravotnickým zařízením vykázaných a zdravotní pojišťovnou uznaných bodů na jednoho unikátního pojištěnce ošetřeného v dané odbornosti zdravotnickým zařízením v referenčním období, přepočtených podle seznamu výkonů platného k 1.1.2010 referenčním obdobím je rok 2008.“ 

K příloze č.4, písm. A, bod.3 ve smyslu dohod zpřesnit takto:

„Systém bonifikací nad rámec maximální úhrady zůstane pro dané zdravotnické zařízení shodný s rokem 2009, pokud budou splněna požadovaná kritéria a pokud se smluvní strany nedohodnou jinak)“
K příloze č.4, písm. B, bod 1.1 a 1.2
Slova „v referenčním období“ nahradit slovy „v roce 2008“
K PŘÍLOZE Č.5
K příloze č.5, bod 1

Vypustit slova a screeningu kolorektálního karcinomu

Zdůvodnění:

Tento screening provádějí  praktičtí lékaři a gynekologové, nikoliv komplement.

K příloze č. 5, bod 2 a 3  narušení hospodářské soutěže
Návrh představuje meziroční pokles hodnoty bodu o 20,5 % ! to  je nepřijatelně skoková změna, která nemá jinde obdobu, přitom v některých jiných odbornostech je hodnota bodu vyšší než 1 Kč, tedy by mohlo jít i o porušení rovné hospodářské soutěže, neboť úhrady jsou dané vyhláškou MZd - Seznamem výkonů s bodovými hodnotami ( dále jen Bodník) , je možná správné změnit Bodník - ale je obcházením Bodníku - tedy platné vyhlášky, určovat ceny bodu s větším než 20 někde i 35% rozdílem, vztahujícím se ke stejnému právnímu předpisu, kterým je Seznam výkonů. Zásadní připomínka.
Zdůvodnění:
Domníváme se, že v období krize je vhodnější administrativně plošně snížit úhrady ve všech segmentech než vytvářet tyto nerovnosti, např. stanovit horní limit objemu úhrady ve výši 100% roku 2009 a hodnotu bodu 0.88 hal, jako byla dosud. 
Vedle toho vyhláška připouští individuální dohody - příloha 1 odstavec 2. Teoreticky lze skutečnost, že vyhlášku o cenách vydává vlastník a správce největších zdravotnických zařízení v ČR, kterým je MZd, které je de facto účastníkem hospodářské soutěže i jejím organizátorem a regulátorem a stanovitelem cen, v čemž může preferovat vlastní zařízení, považovat za střet zájmů a velmi problematické z hlediska prokazování, že nedochází k narušení rovné hospodářské soutěže.
K příloze č.5, bod 3
Vypustit slova „pokud se zdravotní pojišťovna se zdravotnickým zařízením nedohodnou podle § 15 jinak“ pro nadbytečnost.
K PŘÍLOZE Č.6
K příloze č.6, vypustit bod 9 Zásadní připomínka
Zdůvodnění
Záloha je stanovena na základě vykázaných dávek, tím dochází k významnému přezálohování ZZ 
.
K PŘÍLOZE Č.7


Bod 6. a 7. znevýhodňuje zdravotnická zařízení, která poskytují zdravotní péči levněji.

K PŘÍLOZE Č.8


K příloze 8, bod 2 zpřesnit POPro takto:

„POPro
celkový počet převezených pojištěnců, kterým byla v referenčním období poskytnuta dopravní zdravotní služba; převezeným pojištěncem se rozumí pojištěnec, na kterého byl vykázán výkon dopravy na základě příkazu ke zdravotnímu transportu. V případě sloučení zdravotních pojišťoven se počtem převezených pojištěnců rozumí součet převezených pojištěnců za zdravotní pojišťovny, které se sloučily.“
K příloze 8, bod 4

Slova „unikátním“ nahradit slovy „převezeným“.
K PŘÍLOZE Č.11
předložená příloha není v souladu s výsledky DŘ; změna není řádně zdůvodněná

některé změny ovlivňují růst nákladů na zdravotní péči v segmentu (vynechání vazby na schválení RL, úprava frekvencí). Za nejvýznamnější zdroj růstu nákladů považujeme to, že poskytování specializovaných kódů není vázáno na osvědčení ČSK. 
Příloha č. 11 k vyhlášce č..../2009 Sb.

Výše úhrad zdravotní péče podle § 7

Popis stomatologických výkonů níže, zejména regulační omezení nejsou v souladu uzavřené dohody v tomto segmentu.

Změny  provedené oproti dohodě znamenají nemožnost dodržení podmínek sjednaných pro uzavření dohody, tj. zachovat výši nákladů na 100% nákladů roku 2009. Financování dle úhrad standardní stomatologické péče je realizováno od roku 1997 a jasně stanovená regulační omezení u jednotlivých položek zajišťuje (a vždy zajistila) dodržení plánovaných nákladů na tento segment. Jako příklad provedených změn oproti dohodě uvádíme:

Kódy 00902 resp.00947 –do frekvenčního omezení MZ doplnilo následující text: „ 2/rok v rámci  individuální péče o chrup dětí a dorostu od 6 do 18 let“. Vzhledem k tomu, že pro vykazování preventivní péče dětí a dorostu existují dohodnutá pravidla, tj. preventivní prohlídka 2/rok je vykazována kódy 00901(resp.00946)  a 00902( resp.00947) 1/ročně , znamená výše uvedená úprava možnost vykázání 00902 2xročně, což by znamenalo možný nárůst nákladů až o cca 300 mil.Kč/rok.

V odbornosti ortodoncie – odb.015 je vypuštěno ustanovení že materiál fixního aparátu není hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Toto by znamenalo další možný nárůst financí o cca 125 mil Kč ročně. Skutečnost, že materiál fixního aparátu není hrazen z veřejného pojištění je uvedena  i v novele Seznamu zdravotních výkonů (kapitola 015 – ortodoncie). Zásadní připomínka.
	Kód
	Výkon
	Regulační omezení
	Výše

Úhrady

	00901
	Vyšetření a ošetření registrovaného pojištěnce
Vyšetření stavu chrupu, parodontu, sliznic a měkkých tkání dutiny ústní, stavu čelistí a mezičelistních vztahů, anamnézy a stanovení léčebného plánu v rámci péče hrazené zdravotní pojišťovnou. Nácvik orální hygieny, interdentální hygieny, masáží, odstranění zubního kamene, včetně ošetřování běžných afekcí a zánětů gingivy a sliznice dutiny ústní, parodontu (parodontální absces, ošetření afty, herpesu nebo dekubitu způsobeného snímací náhradou a jiné), ošetření dentitio difficilis bez ohledu na počet návštěv. 
	Kombinaci kódů 00901, 00902, 00946 či 00947 nelze vykázat v jednom kalendářním čtvrtletí. 
Lze vykázat 1 ZZ 1/1 kalendářní rok na pojištěnce v rámci péče o dospělé a individuální péče o chrup dětí a dorostu.
Odbornost – 014+osv.ČSK.
	368 Kč

	00902
	Opakované vyšetření a ošetření v rámci preventivní péče

Opakované vyšetření stavu chrupu, parodontu, sliznic a měkkých tkání dutiny ústní. Kontrola orální hygieny, interdentální hygieny, odstranění zubního kamene, včetně ošetřování běžných afekcí a zánětů gingivy a sliznice dutiny ústní, parodontu (parodontální absces, ošetření afty, herpesu nebo dekubitu způsobeného snímací náhradou a jiné), ošetření dentitio difficilis bez ohledu na počet návštěv. Lokální aplikace fluoridů ve formě roztoku nebo gelu tuzemské výroby.
	Kombinaci kódů 00901, 00902, 00946 či 00947 nelze vykázat v jednom kalendářním čtvrtletí. 
Lze vykázat 1 ZZ 1/1 kalendářní rok na pojištěnce v rámci péče o dospělé a v rámci  individuální péče o chrup dětí a dorostu Odbornost – 014 osv.ČSK.
	294 Kč

	00903
	Vyžádané vyšetření odborníkem nebo specialistou

Vyšetření odborníkem nebo specialistou na základě doporučení jiného lékaře (při naléhavých stavech i bez doporučení), krátká písemná zpráva. Nemusí navazovat ošetření. 
	Nelze kombinovat s kódem 00908.

Lze vykázat 1/1 den.

Odbornost – 014+osv.ČSK PA,CH,PE; 015; 605.
	200 Kč

	00904
	Stomatologické vyšetření registrovaného pojištěnce od 1 roku do 6 let v rámci preventivní péče

	Lze vykázat 1/1 rok pouze v souvislosti s kódem 00902, popřípadě 00947 a diagnózou Z 012 – screeningové vyšetření z důvodu objasnění nádorového nálezu.
Odbornost – 014.
	105 Kč

	00906
	Stomatologické ošetření pojištěnce do 6 let nebo hendikepovaného pojištěnce
Úhrada zohledňuje zvýšenou časovou náročnost ošetření pojištěnce. Držitelem Osvědčení vydávaného ČSK lze vykázat i při vyžádané péči neregistrovaného pacienta.
	Lze vykázat 1/1 den.

Odbornost – 014.
	95 Kč

	00907
	Stomatologické ošetření pojištěnce od 6 let do 15 let

Úhrada zohledňuje zvýšenou časovou náročnost ošetření pojištěnce. Držitelem Osvědčení vydávaného ČSK lze vykázat i při vyžádané péči neregistrovaného pacienta.

	Lze vykázat 1/1 den. 

Kód lze vykázat Pouze při kurativní návštěvě (tzn. nelze ho vykázat jen s kódy 00901, 00902, 00903, 00909, 00946, 00947 a diagnózou Z 012 – screeningové vyšetření z důvodu objasnění nádorového nálezu).

Odbornost – 014.
	68 Kč

	00908
	Akutní ošetření a vyšetření neregistrovaného pojištěnce – v rámci pohotovostní služby

Akutní ošetření náhodného pojištěnce mimo rámec preventivní péče. Ošetření zahrnuje vyšetření, paliativní ošetření v endodoncii, amputaci a exstirpaci dřeně, provizorní výplň, lokální ošetření gingivy / sliznice, konzervativní ošetření dentitio difficilis nebo parodontálního abscesu, výměnu drénu, opravu / úpravu fixní nebo snímatelné náhrady v ordinaci a podobně. 
	Nelze kombinovat s kódem 00903 a 00909.

Lze vykázat 1/1 den.

Odbornost – 014.019
	295 Kč

	00909
	Klinické stomatologické vyšetření

Vyšetření odborníkem na klinickém pracovišti na základě doporučení jiného lékaře (při naléhavých stavech i bez doporučení), krátká písemná zpráva. Nemusí navazovat ošetření. 
	Nelze kombinovat s kódy 00901, 00902, 00903, 00908, 00945, 00946 a 00947. V kombinaci s kódem 00907 nelze vykázat samostatně s diagnózou Z 012 – screeningové vyšetření z důvodu objasnění nádorového nálezu. Kód lze nasmlouvat i lůžkovým stomatologickým zařízením a Výzkumným ústavem stomatologickým.

Lze vykázat 1/1 den.

Při diagnóze vyžadující opakovanou návštěvu lze vykázat jen jedenkrát. u rozštěpových vad, onkologických a traumatologických diagnóz lze vykázat pouze jednou, při zahájení léčby.

Odbornost – 014; 015.
	410 Kč

	00910
	RTG vyšetření   intraorální 

Zhotovení rentgenového snímku na speciálním dentálním rentgenovém přístroji, nebo další zobrazovací metodou (podmínkou je archivace snímku). 

Vykazuje zdravotnické zařízení, které snímek indikovalo (tzn. i v případě zhotovení snímku v jiném zdravotnickém zařízení).
	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014; 015;019; 605.
	70 Kč

	00911
	Zhotovení extraorálního rentgenového snímku

Zhotovení skiagrafie lebky různých projekcí za každý snímek.

Vykazuje zdravotnické zařízení, které snímek indikovalo. V případě odbornosti 015 i rentgenový snímek ruky (stanovení fáze růstu skeletu).
	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014; 015; 019; 605.
	225 Kč

	00912
	Náplň slinné žlázy kontrastní látkou

Sondáž, dilatace, náplň slinných žláz a vývodů kontrastní látkou. Následné rentgenové vyšetření je vykazováno kódem 00911 nebo 00913 zdravotnickému zařízení, které snímek indikovalo.
	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014+osv.ČSK CH,PE; 605.
	581 Kč

	00913
	Zhotovení ortopantomogramu

Zhotovení extraorálního panoramatického snímku na speciálním rentgenovém přístroji.

Vykazuje zdravotnické zařízení, které snímek indikovalo.
	Lze vykázat 1/2 kalendářní roky (omezení frekvencí neplatí pro odbornost 605,015, 019 a pro odbornost 014 s osv. ČSK PA CH, PE).

Odbornost – 014; 015;019; 605.
	275 Kč

	00914
	Vyhodnocení ortopantomogramu

Vyhodnocení panoramatického rentgenového snímku zubních oblouků a skeletu čelistí, nebo ostatních extraorálních snímků.

Vykazuje zdravotnické zařízení, které snímek indikovalo (tzn. i v případě zhotovení snímku v jiném zdravotnickém zařízení).V případě vyžádané péče hradí i jinému než indikujícímu ZZ – držiteli osvědčení ČSK.
	Lze vykázat 1/1 snímek/1 zdravotnické zařízení.

Odbornost – 014; 015; 605.
	70 Kč

	00915
	Zhotovení telerentgenového snímku lbi

Zhotovení dálkového rentgenového snímku lbi na speciálním rentgenovém přístroji.

Vykazuje zdravotnické zařízení, které snímek indikovalo.


	Lze vykázat 1/1 kalendářní rok.

Odbornost – 014+osv.ČSK CH,PE; 015; 605.
	270 Kč

	00916
	Anestézie na foramen mandibulae a infraorbitale

Aplikace injekční anestézie na foramen mandibulae (součástí je i aplikace na nervus buccalis) a foramen infraorbitale (součástí je i aplikace na nervus palatinus), ve všech případech, je-li anestezie indikována lékařem.
	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014; 015; 019;605.
	100 Kč

	00917
	Anestézie infiltrační

Aplikaci injekční anestézie pro každý sextant včetně anestézie na foramen mentale, foramen palatinum maius a foramen incisivum. Počítá se anestezovaná oblast, nikoli počet vpichů; ZP hradí ve všech případech, je-li anestezie indikována lékařem.


	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014; 015;019; 605.
	80 Kč

	00920
	Ošetření zubního kazu – stálý zub – fotokompozitní výplň

Ošetření zubního kazu stálého zubu fotokompozitní výplní u pojištěnců do 18 let v rozsahu špičáků včetně, bez ohledu na počet plošek výplně či případný počet drobných výplní na jednom zubu.
	Lze vykázat 1 zub/1 den.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015; 605.
	315 Kč

	00921
	Ošetření zubního kazu – stálý zub

Ošetření zubního kazu definitivní výplní, bez ohledu na počet plošek výplně či případný počet drobných výplní na jednom zubu, standardním materiálem podle přílohy č.1 zákona. ZP hradí 

při použití samopolymerujících kompozitních materiálů v rozsahu špičáků včetně, a nedózovaného amalgámu v celém rozsahu.
	Lze vykázat 1 zub/365 dní.
Omezení frekvencí se netýká případů, kdy opakovaná výplň je zhotovena z důvodu komplikací ošetřeného zubního kazu nebo úrazu - v takovém případě je výplň vykázána s jinou diagnózou. Se souhlasem revizního lékaře lze vykázat výplň Dříve než za 1 rok v případě vysoké kazivosti při závažných celkových onemocněních nebo profesionálních poškozeních chrupu.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015; 605.
	220 Kč

	00922
	Ošetření zubního kazu – dočasný zub

Ošetření zubního kazu dočasného zubu definitivní výplní, bez ohledu na počet plošek výplně či případný počet drobných výplní na jednom zubu a použitý materiál. 
	Lze vykázat 1 zub/6 měsíců.
Omezení frekvencí se netýká případů, kdy opakovaná výplň je zhotovena z důvodu komplikací ošetřeného zubního kazu nebo úrazu – v takovém případě je výplň vykázána s jinou diagnózou. Se souhlasem revizního lékaře lze vykázat výplň Dříve než za 6 měsíců v případě vysoké kazivosti při závažných celkových onemocněních.

  Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015; 605.
	126 Kč

	00923
	Konzervativní léčba komplikací zubního kazu – stálý zub

Zahrnuje paliativní výkon, mechanickou, chemickou a medikamentózní přípravu a provizorní výplně. 
Po definitivním endodontickém ošetření zubu za každý zaplněný kořenový kanálek standardním materiálem podle přílohy č. 1 zákona. Počet návštěv nerozhoduje. 
	Nelze kombinovat s kódem 00925.

Lze vykázat 1/1 kanálek/1 zub.
Pro úhradu více než jednoho kanálku je nutno doložit rentgenový snímek.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015; 605.
	181 Kč

	00924
	Konzervativní léčba komplikací zubního kazu – dočasný zub

Po definitivním endodontickém ošetření dočasného zubu metodou vitální nebo mortální amputace 1x. Při eventuální exstirpaci hradí ZP každý zaplněný kořenový kanálek. Ošetření je možné, když je dočasný zub klinicky pevný. Dle rentgenové resorbce nejvýše do poloviny kořene.


	Lze vykázat 1/1 kanálek/1 zub.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015; 605.
	176 Kč

	00925
	Konzervativní léčba komplikací zubního kazu II.- stálý zub

Zahrnuje paliativní výkon, mechanickou, medikamentózní přípravu a provizorní výplně. Po definitivním endodontickém ošetření zubu za každý zaplněný kořenový kanálek dohodnutým standardním postupem při použití registrovaného materiálu. Počet návštěv nerozhoduje. I při ošetření zubu metodou apexifikace. 
	Nelze kombinovat s kódem 00923.

Lze vykázat 1/1 kanálek/1 zub.
Pro více než jeden kanálek je nutno doložit rentgenový snímek.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015; 605.
	265 Kč

	00931
	Konzervativní léčba chronických onemocnění parodontu

Odborné vyšetření parodontu, vyšetření pomocí parodontologického indexu CPITN, stanovení léčebného plánu, zahájení konzervativní léčby – odstranění zubního kamene, instruktáž a motivace orální hygieny. 
	Lze vykázat 1/1 kalendářní rok.

Odbornost – 014+osv.ČSK PA,PE. 
	700 Kč

	00932
	Udržovací léčba chronických onemocnění parodontu

Komplexní vyšetření parodontu na základě zařazení onemocnění při vyšetření pomocí parodontologického indexu CPITN, kdy je stanoven parodontologický index CPI 2-3, případně dalších parodontologických indexů a vyšetřovacích metod v průběhu parodontologické léčby, nikoliv v rámci preventivní péče. Pokračování konzervativní léčby (fáze iniciální nebo udržovací) – kontrola orální hygieny pomocí k tomu určených parodontologických indexů (například PBI, API a podobně), jejichž hodnoty musí být zaznamenány v dokumentaci, odstranění zubního kamene, remotivace a korekce konkrétní metody orální hygieny, odstranění lokálního dráždění parodontu. Přechodné dlahy z volné ruky ke stabilizaci zubů s oslabeným parodontem (kód 00938) a subgingivální ošetření (kód 00935) se vykazuje zvlášť.
	Lze vykázat 3/1 kalendářní rok.
Při třetím vykázání kódu v roce nutno zhodnotit léčbu pomocí parodontologického indexu CPITN.

  Odbornost – 014.
	243 Kč

	00933
	Chirurgická léčba onemocnění parodontu malého rozsahu

Provedený chirurgický výkon v mukogingivální oblasti navazující na konzervativní léčbu chronických onemocnění parodontu (gingivektomie s plastikou) za každý zub.


	Lze vykázat – bez omezení.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014+osv.ČSK PA,CH,PE. 
	420 Kč

	00934
	Chirurgická léčba onemocnění parodontu velkého rozsahu

Chirurgické výkony navazující na konzervativní léčbu chronických onemocnění parodontu vedoucí k prohloubení vestibula a výkony s odklopením mukoperiostálního laloku vedoucí k odstranění parodontálních sulků – za každý sextant. ZP nehradí chirurgické výkony s řízenou tkáňovou regenerací a implantacemi.
	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014++osv.ČSK PA,CH, PE. 
	1 000 Kč

	00935
	Subgingivální ošetření
Instrumentální odstranění obsahu parodontálního chobotu (subgingiválního zubního kamene a plaku), odstranění nekrotického cementu, ohlazení povrchu zubního kořene a jeho kontrola. Lze provést ručními nástroji, ultrazvukovými či laserovými přístroji či jejich kombinací.
	Lze vykázat 1/1 zub/365 dní.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014+osv.ČSK PA,PE. 

	84 Kč

	00936
	Odebrání a zajištění přenosu transplantátu

Chirurgický výkon vedoucí k získání slizničního nebo kostního štěpu.


	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014+osv.ČSK PA,CH,PE; 605.
	600 Kč

	00937
	Artikulace chrupu

Po provedení celkového zábrusu okluze a artikulace chrupu na podkladě funkčního vyšetření stomatognátního systému. Nutno doložit modely před a po ošetření.
	Lze vykázat 1/1kalendářní rok.

Odbornost – 014+osv.ČSK PA,PE. 

	433 Kč

	00938
	Přechodné dlahy ke stabilizaci zubů s oslabeným parodontem

Přechodné dlahy z volné ruky ke stabilizaci zubů s oslabeným parodontem zhotovené podle přílohy č. 1 zákona (samopolymerující kompozitní pryskyřice). 
Vykazuje se za každý zub.


	Lze vykázat 1/1 zub/365 dní.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015.
	44 Kč

	00940
	Komplexní vyšetření a návrh léčby onemocnění ústní sliznice

Při komplexním vyšetření ústní sliznice, stanovení diagnózy a léčebného plánu. 
	Lze vykázat 1/1 kalendářní rok.

Odbornost – 014+osv.ČSK PA,PE.
Omezení -  výkon hrazený zdravotní pojišťovnou po schválení revizním lékařem.
	700 Kč

	00941
	Kontrolní vyšetření a léčba onemocnění ústní sliznice

Při kontrolním vyšetření v průběhu léčby.


	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014+osv.ČSK PA,PE.

	300 Kč

	00943
	Měření galvanických proudů

Měření galvanických proudů v dutině ústní při vyšetření slizničních změn a měření impedance.
	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014+osv.ČSK PA,PE; ; 605.
	88 Kč

	00945
	Cílené vyšetření

Vyšetření zaměřené na konkrétní obtíže pojištěnce. U registrovaného pojištěnce, v případě dohodnutých dlouhodobých zástupů a péče poskytované v rámci odbornosti 015 i u neregistrovaných pojištěnců.
	Nelze vykázat v kombinaci s kódy 00901, 00902, 00903, 00908, 00909, 00931, 00932, 00940, 00941, 00946, 00947, 00981, 00983, 00984.

Lze vykázat – bez omezení, při ošetření v několika návštěvách (endodontické ošetření, zhotovení protetických náhrad a jiné) pouze jednou.
Odbornost – 014; 015.
	10 Kč

	00946
	Vyšetření a ošetření registrovaného pojištěnce I

Vyšetření stavu chrupu, parodontu, sliznic a měkkých tkání dutiny ústní, stavu čelistí a mezičelistních vztahů, anamnézy a stanovení léčebného plánu v rámci péče hrazené zdravotní pojišťovnou. Nácvik (pouze jedenkrát na pojištěnce) orální hygieny, interdentální hygieny, masáží, odstranění zubního kamene, včetně ošetřování běžných afekcí a zánětů gingivy a sliznice dutiny ústní, parodontu (parodontální absces, ošetření afty, herpesu nebo dekubitu způsobeného snímací náhradou a jiné), ošetření dentitio difficilis bez ohledu na počet návštěv. 
	Kombinaci kódů 00901, 00902, 00946 a 00947 nelze vykázat v jednom kalendářním čtvrtletí. 

Lze vykázat 1/1 kalendářní rok na pojištěnce v rámci péče o dospělé a individuální péče o chrup dětí a dorostu lékaři bez osvědčení ČSK.
Odbornost – 014.
	336 Kč

	00947
	Opakované vyšetření a ošetření v rámci preventivní péče I

Opakované vyšetření stavu chrupu, parodontu, sliznic a měkkých tkání dutiny ústní. Kontrola orální hygieny, interdentální hygieny, odstranění zubního kamene, včetně ošetřování běžných afekcí a zánětů gingivy a sliznice dutiny ústní, parodontu (parodontální absces, ošetření afty, herpesu nebo dekubitu způsobeného snímací náhradou a jiné), ošetření dentitio difficilis bez ohledu na počet návštěv. Lokální aplikace fluoridů ve formě roztoku nebo gelu tuzemské výroby.
	Kombinaci kódů 00901, 00902, 00946 a 00947 nelze vykázat v jednom kalendářním čtvrtletí. 

Lze vykázat 1/1 kalednářní rok na pojištěnce v rámci péče o dospělé a v rámci  individuální péče o chrup dětí a dorostu lékaři bez Osvědčení ČSK. 
Odbornost – 014.
	263 Kč

	00949
	Extrakce dočasného zubu

Extrakce dočasného zubu, nebo radixu (bez následné chirurgické intervence) včetně event. separace radixů, exkochleace granulací, sutury a stavění krvácení kompresivní tamponádou.
	Lze vykázat 1/1 zub.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015; 019; 605.
	87 Kč

	00950
	Extrakce stálého zubu

Extrakce stálého zubu nebo radixu (bez následné chirurgické intervence) včetně případné separace radixů, exkochleace granulací, sutury a stavění krvácení kompresivní tamponádou.
	Lze vykázat 1/1 zub.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015; 019;605.
	168 Kč

	00951
	Chirurgie tvrdých tkání dutiny ústní malého rozsahu

Extrakce zubu nebo radixu s odklopením mukoperiostálního laloku a hemiextrakce nebo egalizace bezzubého alveolárního výběžku v rozsahu do jednoho sextantu nebo chirurgická revize extrakční rány.
	Lze vykázat – bez omezení.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 019; 605.
	525 Kč

	00952
	Chirurgie tvrdých tkání dutiny ústní velkého rozsahu

Extrakce zubu nebo radixu s odklopením mukoperiostálního laloku v blízkosti rizikových anatomických struktur, nebo vyžadující snesení větší části kosti, primární uzávěr oroantrální komunikace, egalizace bezzubého alveolárního výběžku v rozsahu větším než jeden sextant, exstirpace cysty nad 1 cm, odstranění sekvestru, artrocentéza temporomandibulárního kloubu nebo antrotomie a podobně.
	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014+osv. ČSK PA, CH, PE;019+osv.ČSK; 605.
	1 155 Kč

	00953
	Chirurgické ošetřování retence zubů

Snesení tkání ležících v cestě erupci zubu a mobilizace zubu do směru žádané erupce (včetně odklopení mukoperiostálního laloku, plastiky měkkých tkání, podložení kostním štěpem, fixace drátěného tahu, nalepení ortodontického zámku).
	Lze vykázat 1/1 zub.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014+osv.ČSK CH,PE; 015; 605.
	630 Kč

	00954
	Konzervačně-chirurgická léčba komplikací zubního kazu

Odklopení mukoperiostálního laloku, snesení kosti periapikálně, amputace kořenového hrotu, exkochleace, toileta kořene a kosti, sutura. Včetně případného peroperačního plnění. 
Též periapikální exkochleace a exstirpace odontogenní cysty do 1 cm.
	Lze vykázat – bez omezení (za každý ošetřený kořen).
Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 605.
	420 Kč

	00955
	Chirurgie měkkých tkání dutiny ústní a jejího okolí malého rozsahu

Provedení menších chirurgických výkonů, například dekapsulace, frenulektomie, odstranění rušivých vlivů vazivových pruhů, podjazyková frenulektomie, excize vlajícího hřebene – za každý sextant, odstranění léze do 2 cm, sutura rány sliznice nebo kůže do 5 cm nebo sondáž a výplach vývodu slinné žlázy.


	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014; 015;019; 605.
	420 Kč

	00956
	Chirurgie měkkých tkání dutiny ústní a jejího okolí velkého rozsahu

Odstranění podjazykové retenční slinné cysty, excize vlajícího hřebene většího rozsahu než jeden sextant, odstranění léze nad 2 cm, orální vestibuloplastika bez štěpu – za každý sextant, sutura rány sliznice nebo kůže nad 5 cm, exstirpace mukokely sliznice dutiny ústní nebo diagnostická excize, sialolitotomie, apod..
	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014+ osv.ČSK PA, CH, PE; 019+osvČSK; 605.
	900 Kč

	00957
	Traumatologie tvrdých tkání dutiny ústní malého rozsahu

Ošetření následků úrazu zubů a alveolu malého rozsahu včetně jednoduché fixace plastickým materiálem eventuálně zkrácenou drátěnou dlahou.


	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014; 015;019; 605.
	420 Kč

	00958
	Traumatologie tvrdých tkání dutiny ústní velkého rozsahu

Repozice a fixace zlomenin alveolu horní, dolní čelisti, zlomenin těla a krčku dolní čelisti bez výrazné dislokace. 
	Lze vykázat – bez omezení.

Lokalizace – čelist (za každou ošetřenou čelist).

Odbornost – 014+osv. ČSK CH,PE; 019+osv.ČSK; 605.
	750 Kč

	00959
	Intraorální incize

Léčba zánětu intraorální incizí s případnou dilatací, vypuštěním exsudátu a zavedením drénu.


	Lze vykázat – bez omezení.

Lokalizace – kvadrant.

Odbornost – 014; 015; 019; 605.
	105 Kč

	00960
	Zevní incize

ZP hradí ambulantním ZZ po Léčbě kolemčelistního zánětu zevní incisí, včetně dilatace,  s vypuštěním exsudátu a zavedením drénu.

	Lze vykázat – ambulantním zdravotnickým zařízením bez omezení.

Odbornost – 014+osv.ČSK CH, PE; 019+osv.ČSK;605.
	600 Kč

	00961
	Ošetření komplikací chirurgických výkonů v dutině ústní

Zavedení drénu či tamponády, přiložení plastického obvazu, výplachu rány lokálním léčebným prostředkem, apod. Dále při stavění pozdního postextrakčního krvácení, revizi extrakční rány, svalovém rehabilitačním cvičení a fyzikální terapii.ZP nehradí laser terapii. 


	Lze vykázat 5/10 dnů.

Odbornost – 014; 015;019; 605.
	45 Kč

	00962
	Konzervativní léčba temporomandibulárních poruch

ZP hradí při vyšetření temporomandibulárního kloubu, zdokumentování onemocnění a konzervativní léčba temporomandibulární poruchy (například mezičelistní fixací, fyzikální terapií nebo manuální repozicí).
	Lze vykázat 2/1 kalendářní rok (omezení frekvencí neplatí pro odbornost 605 a 015 a pro odbornost 014 s osvědčením ČSK).
Odbornost – 014; 015; 605.
	300 Kč

	00963
	Injekce i. m., i. v., i. d., s. c.

Zahrnuje injekční aplikaci léčiva včetně jeho ceny, není-li aplikovaná látka hrazena jiným způsobem.
	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014; 015; 019, 605.
	53 Kč

	00965
	Čas stomatologa strávený dopravou za imobilním pojištěncem
Hrazeno na základě schválení revizním lékařem a na podkladě doporučení praktického lékaře.

	Nelze vykázat spolu s výkonem dopravy.

Odbornost – 014; 019;605.
	210 Kč

	00966
	Úprava názvu (dle SZV)Vystavení Rozhodnutí o dočasné pracovní neschopnosti nebo Rozhodnutí o potřebě ošetřování (péče)

Výkon vykazuje ošetřující lékař, který vystavuje Rozhodnutí o dočasné pracovní neschopnosti, případně Rozhodnutí o potřebě ošetřování (péče).
	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014.
	5 Kč

	00967
	Úprava názvu (dle SZV)Ukončení Rozhodnutí o dočasné pracovní neschopnosti nebo Rozhodnutí o potřebě ošetřování (péče)

Výkon vykazuje ošetřující lékař, který ukončil Rozhodnutí o dočasné pracovní neschopnosti, případně Rozhodnutí o potřebě ošetřování (péče), pokud ukončuje pracovní neschopnost nebo pokud pominuly důvody pro ošetřovaní nemocného člena rodiny.
	Lze vykázat – bez omezení.

Odbornost – 014.
	5 Kč

	00968
	Stomatochirurgické ošetření neregistrovaného pojištěnce  PZL-stomatochirurgem ve zdravotnickém zařízení zařazeném do sítě  stomatochirurgických pracovišť
Ošetření PZL-stomatochirurgem na základě doporučení jiného lékaře (při naléhavých stavech i bez doporučení), písemná zpráva. 
	Lze vykázat 1/1 den pouze v souvislosti s kódy 00951, 00952, 00953, 00954, 00955, 00956, 00957, 00958, 00960, 00962.

Odbornost – 014+osvědčení ČSK.
	1 000 Kč

	00970
	Sejmutí fixní náhrady – za každou pilířovou konstrukci

Sejmutí fixní náhrady rázovým nástrojem nebo rozbroušením korunky a její deformací. 
	Lze vykázat 1/730 dní.
Nelze vykázat u provizorních náhrad.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015; 019; 605.
	83 Kč

	00971
	Provizorní ochranná korunka 

Adaptace a fixace konfekční korunky k ochraně preparovaného, frangovaného nebo jinak destruovaného zubu, nebo individuální ochranná korunka zhotovená razidlovou metodou v ústech pacienta. Zahrnuje i opakované nasazení.
	Lze vykázat 1/730 dní.

Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015; 019; 605.
	69 Kč

	00972
	Oprava fixní náhrady v ordinaci

Sejmutí a opětovné nasazení pevné náhrady. Zhotovení nebo oprava fasety v pevné náhradě v ústech (standardním materiálem podle přílohy č. 1 zákona). 
	Lze vykázat 2/1 kalendářní rok.
Nelze vykázat u provizorních náhrad.
Lokalizace – zub.

Odbornost – 014; 015; 605.
	72 Kč

	00973
	Oprava nebo úprava snímatelné náhrady v ordinaci

Oprava nebo jednoduchá úprava snímatelné náhrady v ordinaci bez návaznosti na další laboratorní zpracování. 
	Lze vykázat 5/1 kalendářní rok.
Nelze vykázat při odevzdání nové snímatelné náhrady (ZP hradí nejdříve dva měsíce po odevzdání nové snímatelné náhrady).

Lokalizace – čelist.

Odbornost – 014; 015; 605.
	39 Kč

	00974
	Odevzdání stomatologického výrobku

Zdravotnické zařízení vykazuje při odevzdání stomatologického výrobku (kód slouží pouze pro vykazování zvlášť účtovaných léčivých přípravků  a stomatologických výrobků (účet 03s). 
 
	Lze vykázat – bez omezení 
Odbornost – 014; 015; 605.
	0 Kč

	00975
	Ochranný můstek zhotovený razidlovou metodou

Provizorní můstek k ochraně preparovaných zubů a udržení okluzních vztahů. Můstek je zhotovený přímo v ústech pojištěnce razidlovou metodou. V hodnocení je zahrnuto i opakované nasazení.
	Lze vykázat 1/1 825 dní.

Lokalizace – kvadrant.

Odbornost – 014.
	607 Kč

	00981
	Diagnostika ortodontických anomálií

Zahrnuje orientační stomatologické vyšetření, komplexní ortodontické vyšetření, založení zdravotnické dokumentace. Tímto kódem se zahajuje ortodontická léčba a vykazování kódů odbornosti 015. 
Při převzetí již léčeného pojištěnce je nutné zahájit vlastní ortodontickou léčbu vstupním vyšetřením, založením vlastní dokumentace a vykázáním kódu 00981.
	Lze vykázat 1/1 pojištěnce a zdravotnické zařízení.
Odbornost – 015.
	600 Kč

	00982
	Zahájení léčby ortodontických anomálií fixním ortodontickým aparátem na jeden zubní oblouk

Zahájení léčby ortodontických anomálií fixním ortodontickým aparátem – na jeden zubní oblouk. Zahrnuje nasazení prvků fixního aparátu včetně přípravy zubů. Materiál fixního aparátu není hrazen ze zdravotního pojištění.
	Lze vykázat 1/1 čelist.

Lokalizace – čelist.

Odbornost – 015.
	1 300 Kč

	00983
	Kontrola léčby ortodontických anomálií s použitím fixního ortodontického aparátu

Vztahuje se na kontrolu postupu léčby a úprav na fixním aparátu na jednom i obou zubních obloucích, a to po vykázání kódu 00982 nebo 00994. 
Vztahuje se na všechny kontroly fixního aparátu v daném čtvrtletí a na kontrolu souběžně používaného snímacího aparátu.


	Lze vykázat 1/1 čtvrtletí po dobu 4 let.

Odbornost – 015.
	800 Kč

	00984
	Kontrola léčby ortodontických anomálií jinými postupy než s použitím fixního ortodontického aparátu

Kontrola postupu léčby dle léčebného plánu a funkce snímacích aparátů včetně jejich úpravy. 
Pro sledování průběhu změn po ortodonticky indikovaných extrakcích bez aparátu.
Vztahuje se na všechny kontroly snímacího aparátu v daném čtvrtletí.


	Lze vykázat 1/1 čtvrtletí po dobu 4 let.
Nelze vykázat pro léčbu ve fázi retence nebo při sledování růstu a vývoje chrupu a čelisti bez aktivní léčby.

Odbornost – 015.
	210 Kč

	00985
	Ukončení léčby ortodontických anomálií s použitím fixního ortodontického aparátu

Po ukončení léčby ortodontických anomálií sejmutí fixního ortodontického aparátu na 1 zubní oblouk, zábrus zubů, včetně 
případné analýzy modelů (nezahrnuje případné zhotovení a analýzu telerentgenu a ortopantomogramu).
	Lze vykázat 2/1 čelist.
S časovým odstupem 3 let lze vykázat 1x na čelist v návaznosti na kód 00982 a 1x na čelist v návaznosti kódu 00994.
Lokalizace – čelist.

Odbornost – 015.
	700 Kč

	00986
	Kontrola ve fázi retence nebo aktivní sledování ve fázi růstu a vývoje

Kontrola pojištěnce před začátkem nebo po ukončení aktivní fáze ortodontické léčby snímacími nebo fixními aparáty podle léčebného plánu. Součástí může být i použití pevných, nebo snímacích dlah, retainerů nebo jiných retenčních aparátů. 
	Lze vykázat 1/1kalendářní  pololetí, maximálně po dobu 4 let.
Odbornost – 015.
	220 Kč

	00987
	Stanovení fáze růstu

Určení růstové fáze pojištěnce – skeletální věk, zhodnocením rentgenového snímku ruky nebo krčních obratlů.
	Lze vykázat 2/1 pojištěnce.
Odbornost – 015.
	53 Kč

	00988
	Analýza telerentgenového snímku lbi

Vyhodnocení profilového, eventuálně zadopředního dálkového rentgenového snímku lbi pomocí speciálních měření.
	Lze vykázat 1/1 kalendářní rok.

Odbornost – 015.
	116 Kč

	00989
	Analýza ortodontických modelů

Vyhodnocení ortodontických modelů zubních oblouků a přilehlých tkání, včetně případných dalších speciálních měření.
	Lze vykázat 1/1rok.

Odbornost – 015.
	315 Kč

	00990
	Diagnostická přestavba ortodontického modelu

Přestavba zubů ortodontického modelu jedné čelisti z diagnostických důvodů nebo modelová operace čelistí k chirurgickým účelům.
	Lze vykázat 1/1 čelist.

Lokalizace – čelist.

Odbornost – 015.
	473 Kč

	00991
	Nasazení prefabrikovaného intraorálního oblouku

Palatinální nebo linguální expanzní nebo kotevní drátěný oblouk nebo lip-bumper továrně zhotovené, jejich adaptace a zasazení do zařízení na kroužcích.
	Lze vykázat 1/1 čelist.

Lokalizace – čelist.

Odbornost – 015.
	173 Kč

	00992
	Nasazení extraorálního tahu nebo obličejové masky

Nasazení intra-extraorálního drátěného oblouku (uzdy), nebo bradové peloty a ortodontní čapky či krční pásky, nebo obličejové masky typu Delaire, Hickham a podobně za účelem extraorálního kotvení, včetně poučení o způsobu použití a názorného předvedení.
	Lze vykázat 1/1 pojištěnce.
Odbornost – 015.
	210 Kč

	00993
	Navázání parciálního oblouku

Příprava a navázání částečného drátěného oblouku v rozsahu do 6-ti zubů do zámků nebo kanyl jako součásti fixního aparátu. Materiál není hrazen ZP
	Lze vykázat 4/1 kalendářní pololetí (1x na kvadrant).

Odbornost – 015.
	300 Kč

	00994
	Zahájení léčby ortodontických anomálií malým fixním ortodontickým aparátem na jeden zubní oblouk

Zahájení léčby ortodontických anomálií fixním ortodontickým aparátem na jeden zubní oblouk ve smíšeném chrupu pro protruzní vady s incizálním schůdkem 9 mm a více, zkřížený skus, diastema větší než 4 mm, zákus, retence nebo dystopie horního stálého řezáku. 
Zahrnuje nasazení prvků fixního aparátu.Materiál fixního aparátu není hrazen ze ZP.
	Lze vykázat 1/1 čelist do věku 10 let.

Lokalizace – čelist.

Odbornost – 015.
	900 Kč
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