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Platné znění části zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů, s vyznačením navrhovaných změn

*  *  *
§ 16b
Limity doplatků na léčiva nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely
	(1) Pokud celková částka uhrazená pojištěncem nebo za něj jeho zákonným zástupcem za doplatky za předepsané ze zdravotního pojištění částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, vydané na území České republiky, překročí v kalendářním roce limit ve výši 5 000 Kč, u dětí mladších 18 let, včetně kalendářního roku, ve kterém dovršily 18. rok věku, a u pojištěnců u pojištěnců starších 65 let, včetně kalendářního roku, ve kterém dovršili 65. rok věku, ve výši 2 500 Kč 1 000 Kč, a u pojištěnců starších 70 let, včetně kalendářního roku, ve kterém dovršili 70. rok věku, ve výši 500 Kč, je zdravotní pojišťovna povinna uhradit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci částku, o kterou je tento limit překročen. Do limitu podle věty první se započítávají doplatky na částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely s obsahem stejné léčivé látky a stejné cesty podání pouze ve výši vypočtené podle doplatku na léčivý přípravek nebo potravinu pro zvláštní lékařské účely, jehož doplatek na množstevní jednotku této léčivé látky je nejnižší a u kterého nebylo zjištěno přerušení nebo ukončení dodávání. To neplatí, pokud předepisující lékař na receptu vyznačil, že předepsaný léčivý přípravek nelze nahradit (§ 32 odst. 2); v takovém případě se do limitu započítává doplatek v plné výši. Do limitu se nezapočítávají doplatky na částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely obsahující léčivé látky určené k podpůrné nebo doplňkové léčbě; to neplatí, jde-li o léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsané na recept pojištěncům starším 65 let, včetně dne, ve kterém dovršili 65. rok věku. Seznam léčivých látek určených k podpůrné nebo doplňkové léčbě stanoví Ministerstvo zdravotnictví vyhláškou. 
	(2) Zdravotní pojišťovna je povinna uhradit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci částku, o kterou překračuje součet doplatků započitatelných do limitu, oznámených poskytovateli lékárenské péče zdravotní pojišťovně podle odstavce 4, limit podle odstavce 1, a to do 60 kalendářních dnů po uplynutí kalendářního čtvrtletí, ve kterém byl limit překročen. V kalendářních čtvrtletích následujících po kalendářním čtvrtletí, ve kterém byl limit podle odstavce 1 již překročen, je zdravotní pojišťovna povinna uhradit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci částku ve výši součtu doplatků započitatelných do limitu za příslušné kalendářní čtvrtletí, oznámených poskytovateli lékárenské péče zdravotní pojišťovně podle § 16a odst. 6 a 7, a to do 60 kalendářních dnů po uplynutí každého takového kalendářního čtvrtletí. Částku podle věty první nebo druhé, která v kalendářním čtvrtletí nepřesáhla 50 Kč, uhradí zdravotní pojišťovna do 60 kalendářních dnů po uplynutí posledního kalendářního čtvrtletí v kalendářním roce.
 	(3) Při změně zdravotní pojišťovny v průběhu kalendářního roku je zdravotní pojišťovna, u které byl pojištěnec pojištěn, povinna oznámit nové zdravotní pojišťovně pojištěnce skutečnosti rozhodné pro výpočet částky podle odstavce 2. Částku podle odstavce 2 uhradí pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci zdravotní pojišťovna, u které je pojištěnec pojištěn k poslednímu dni kalendářního roku, ve kterém byl limit překročen. Zdravotní pojišťovna uvedená ve větě druhé oznámí zdravotním pojišťovnám, u kterých byl pojištěnec v kalendářním roce pojištěn, celkovou částku, o kterou byl limit tohoto pojištěnce překročen, jakož i poměrnou částku vypočtenou podle doby pojištění připadající na pojišťovnu, které je částka oznamována. Zdravotní pojišťovny jsou povinny částku na ně připadající uhradit zdravotní pojišťovně uvedené ve větě druhé do 30 dnů ode dne doručení oznámení o výši této částky.
 	(4) Poskytovatel lékárenské péče je povinen sdělovat zdravotním pojišťovnám současně s vyúčtováním za příslušné období informace o doplatcích, které se započítávají do limitu podle odstavce 1, s uvedením čísla pojištěnce, ke kterému se doplatek váže, výše zaplaceného doplatku a dne vydání částečně hrazeného léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely.
 	(5) Poskytovatel lékárenské péče je povinen vystavit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci na jeho žádost doklad o zaplacení doplatku za částečně hrazený léčivý přípravek nebo potravinu pro zvláštní lékařské účely, který se započítává do limitu podle odstavce 1. V dokladu poskytovatel lékárenské péče uvede název částečně hrazeného léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely, k němuž se doplatek váže, výši doplatku, číslo pojištěnce a opatří doklad otiskem svého razítka a podpisem osoby, která doplatek přijala.
*  *  *


VI.


 


 


Platné znění část


i


 


zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním 


pojištění a o změně a


 


doplnění některých souvisejících zákonů, 


ve


 


znění pozdějších předpisů, s


 


vyznačením navrhovaných změn


 


 


*  *  *


 


§ 16b


 


Limity doplatků na léčiva nebo potraviny pro 


zvláštní lékařské účely


 


 


(1) Pokud celková částka uhrazená pojištěncem nebo za něj jeho zákonným zástupcem 


za doplatky za předepsané ze zdravotního pojištění částečně hrazené léčivé přípravky nebo 


potraviny pro zvláštní lékařské účely, vydané na území Česk


é republiky, překročí v 


kalendářním roce limit ve výši 5 000 Kč, u dětí mladších 18 let, včetně kalendářního roku, ve 


kterém dovršily 18. rok věku, 


a u pojištěnců


 


u pojištěnců 


starších 65 let, včetně kalendářního 


roku, ve kterém dovršili 65. rok věku, ve v


ýši 


2 500 Kč


 


1


 


000 Kč


, a u pojištěnců starších 70 


let, 


včetně kalendářního roku, ve kterém dovršili 


70


. rok věku


, ve výši 500 Kč


, je 


zdravotní pojišťovna povinna uhradit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci částku, o 


kterou je tento limit překročen. Do 


limitu podle věty první se započítávají doplatky na 


částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely s obsahem stejné 


léčivé látky a stejné cesty podání pouze ve výši vypočtené podle doplatku na léčivý přípravek 


nebo potravinu p


ro zvláštní lékařské účely, jehož doplatek na množstevní jednotku této léčivé 


látky je nejnižší a u kterého nebylo zjištěno přerušení nebo ukončení dodávání. To neplatí, 


pokud předepisující lékař na receptu vyznačil, že předepsaný léčivý přípravek nelze na


hradit 


(§ 32 odst. 2); v takovém případě se do limitu započítává doplatek v plné výši. Do limitu se 


nezapočítávají doplatky na částečně hrazené léčivé přípravky nebo potraviny pro zvláštní 


lékařské účely obsahující léčivé látky určené k podpůrné nebo doplň


kové léčbě; to neplatí, 


jde


-


li o léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely předepsané na recept 


pojištěncům starším 65 let, včetně dne, ve kterém dovršili 65. rok věku. Seznam léčivých 


látek určených k podpůrné nebo doplňkové léčbě stanoví M


inisterstvo zdravotnictví 


vyhláškou. 


 


 


(2) Zdravotní pojišťovna je povinna uhradit pojištěnci nebo jeho zákonnému zástupci 


částku, o kterou překračuje součet doplatků započitatelných do limitu, oznámených 


poskytovateli lékárenské péče zdravotní pojišťovně 


podle odstavce 4, limit podle odstavce 1, 


a to do 60 kalendářních dnů po uplynutí kalendářního čtvrtletí, ve kterém byl limit překročen. 


V kalendářních čtvrtletích následujících po kalendářním čtvrtletí, ve kterém byl limit podle 


odstavce 1 již překročen, 


je zdravotní pojišťovna povinna uhradit pojištěnci nebo jeho 


zákonnému zástupci částku ve výši součtu doplatků započitatelných do limitu za příslušné 


kalendářní čtvrtletí, oznámených poskytovateli lékárenské péče zdravotní pojišťovně podle § 


16a odst. 6 a 


7, a to do 60 kalendářních dnů po uplynutí každého takového kalendářního 


čtvrtletí. Částku podle věty první nebo druhé, která v kalendářním čtvrtletí nepřesáhla 50 Kč, 


uhradí zdravotní pojišťovna do 60 kalendářních dnů po uplynutí posledního kalendářního 


č


tvrtletí v kalendářním roce.


 


 


 


(3) Při změně zdravotní pojišťovny v průběhu kalendářního roku je zdravotní 


pojišťovna, u které byl pojištěnec pojištěn, povinna oznámit nové zdravotní pojišťovně 


pojištěnce skutečnosti rozhodné pro výpočet částky podle odsta


vce 2. Částku podle odstavce 2 
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