
Protokol
zpííptavné flíze dohodovacího íizení o hodnotách bodu, výši úhrad hrazených služeb z veřejného

zdravotního pojištění a regulačních omezení pro rok 202I ve skupině mimolůžkoých ambulantních
specializovaných služeb, lysokoškolsky vzdělaných pracovníků ve zdravotnictví (zejména kliniclrych

psychologů a klinic§fch logopedů) a ortoptistu

Datum konání: 2I. l<lt étna.2020

Účastníci jednání: dle prezenční listiny

Společný návrhYZP ČR a SZP Čn3e přílohou č. 1 tohoto protokolu.

Úěastníci při jednání nedošli k dohodě.

V rámci jednání přípravné fláze dohodovacího řízeni o cenách na rok 2021 ve skupině poslgrtovatelů
mimolůžkových ambulantních specializovaných služeb, lysokoškolsky vzdělaných pracovníků
ve zdravotnictví (zejména klinic§ých psychologu a klinic\ých logopedů) a ortoptistu byl předložen
pouze společný návrhzdravotních pojišťoven. Jiné návrhy nebyly předloženy.

Návrh zdravotních pojištbven je předkládán za podmínek, že nedojde k dodatečným úpravám
v hodnotě ceny práce ve všech skupinách nositelů ýkonů ve lyhlášce ě, 13411998 Sb., kterou se

rydává §ezlam zdravotnich výkonů s bodoými hodnotami (dále ,,seznam zdravotních ýkonů").
V případě, že dojde k úpravě hodnoty ceny nositelů práce v seznamu zdravotních výkonů, budou
jednotlivé parametry úhradového mechanismu přepočteny s ohledem na dohodnuté finanění
prosťedky.

Předložený návrh YZP ČR a SZP ČR v segmentu posklrtovatelů ambulantní specializované péče v
roce 202I nezískal souhlas všech přítomných zástupců zdravotních pojištbven a alespoň dvou třetin
přítomných zástupců příslušných profesních sdružení poslcytovatelů.

Hlasování o předloženÝch návrzích

Společný návrhYZP ČR a SZP ČR na úhradu v segmentu poslgrtovatelů ambulantní specializované
péče v roce202I (příloha č. 1 tohoto protokolu)

poskltovatelé počet hlasů zdravotni poiišťovnv poěet hlasů
PRO: 0 PRO: 7

PROTI: 3 863 PROTI: 0
zdržel se hlasování: 0 Zdrže| se hlasováni: 0

Návrh nebyl přijat.

souhlas s v,ýše uvedenÝm zněním protokolu potvrzuii srrým podpisem:

Za poskytovatele zdravotní péče:

MUDr. Zorjan Jojko
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Za zdr av otní poj išťovnu :

Jméno Poiišťovna

Ing. David Šmehlík, MHA vZP ČR

MUDr. Jitka Vojtová, MBA oZP Webex

MUDr. Petr Šmach Webex

Lucie Linkeová, BA(HONS) čpzp Webex

Ing. Petr FIrabák, MIiA YoZP Webex

MUDr. Zdeňka Salcman Kučerová, MBA Webex

Ing. Vlastimil Karlík RBP2i3
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Společný návrh VZP CR a SZP CR na úhradu §egmentu ambulantní
specializované péče pro rok 2021

Návrh

Hodnoceným obdobím se rozumí rok 2021 - do hodnoceného období jsou zařazeny veškeré htazené
služby poslrytnuté v roce 2021, poslgrtovatelem vykázané do 31. bíezna2022 a zdravotní pojištbvnou
uznané do 3 1. l§rétna 2022.
Referenčním obdobím se rozumí rok 2019 - do referenčního období jsou zaíazeny veškeré hrazené
služby poslrytnuté v roce 20 1 9, poslrytovatelem .vykázané do 3 1 . března 2020 a zdravotní poj išťovnou
uznané do 31. kvétna2020.

A) Ilodnota bodu a výše úhrad

1. Výše úhrady se stanoví podle seznamu výkonů úhradou za poskltnuté l}kony s hodnotou bodu ve
výši:

a) Pro poslgrtovatele poskytující hrazené služby v odbornostech 305, 306, 308 a 309 podle
seznamu výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve výši 1,1 1 Kě.

b) Pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbomostech 901 a 931 podle seznamu v,ýkonů
a pro poslgrtovatele poskytující hrazené služby v odbornostech 305, 306, 308 a 309 podle
seznamu ýkonů vykánané v souvislosti s qýkony odbornosti 910 podle seznamu ýkonů
spoleěně s ošetřovacím dnem denního stacioniáře podle seznamu ýkonů se hodnota bodu
v uvedených odbornostech stanoví ve qýši 1,15 Kč.

c) Pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbomostech 905, 9I9 a 927 podle seznamu
výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve ýši 1,06 Kč.

d) Pro qýkony é. 43311,43313,43315,43613,43617,43627,43629 a 43633 podle seznamu
výkonů poslgrtované poslgrtovatelihrazených služeb v odbornosti 403 podle seznamu v,ýkonů
se stanoví hodnota bodu ve výši 0,73 Kě.

e) Pro výkon} ě. 43652 a 43653 podle seznamu vlkonů poskytované poskytovatelibrazených
služeb v odbornosti 403 podle seznamu qýkonů se stanoví hodnota bodu ve výši 1,04 Kě.

0 Pro qýkony č.75347,75348 a 75427 podle seznamu ýkonů poskytované poslcytovateli
hrazených služeb v odbornosti 705 podle seznamu ýkonů se stanoví hodnota bodu ve ýši
0,73 Kč.

g) Pro v,ýkony č. 15101, 15103, 15105, I5I07,15440, 15445 a 15950 podle seznamu výkonů,
vykáaané v souvislosti se screeningem karcinomu kolorekta podle seznamu qýkonů,
poskytované poskytovateli btazených služeb v odbornosti 105 podle seznamu qýkonů se
stanoví hodnota bodu ve úši 1 , 12 Kč a pro qýkony screeningu é. 73028, 73029 a 7 III2 pod|e
seznamu qýkonů poskytované poskytovateli hrazených služeb v odbornosti70I,702 nebo 704
podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu ve ÝYši 1,06 Kě.

h) Hodnota bodu uvedená v písm. a) až g se dále při splnění následujících podmínek navýší o:

i. 0,04 Kč, pokud bude zdravotní pojišťovně nejpozději do 31. ledna 202I doloženo, že
nejméně 50 % lékařů nebo nelékařs§ých pracovníků, kteří v rámci poslcytovatele poskytují
hrazené služby pojištěncům příslušné zdravotnipojišťovny, tj. působí u poskytovatelejako
nositelé ýkonů, je držiteli platného dokladu celoživotrrího vzdélávání lékařů nebo
obdobného dokladu příslušné profesní organizace, přiěemž zaplatný doklad celoživotního
vzdéláváni se považuje doklad, kte4ýje platrrý po celé hodnocené období,
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ii. 0,04 Kč pro danou odbornost v případě, že poslqtovatel alespoň u 50 %o pracoviŠť
poskytovatele gČr; v dané odbornosti poskytuje hrazené služby vrozsahu alespoň 30
ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů týdně, respektive 24 ordinačních hodin
rozložených do 4 pracovních dnů |ýdně u odborností 50I až 507, 60I, 602, 605, 606,70I
a 704 až 707 podle seznamu ýkonů (dále jen ,,operační obor;/'), přičemž má ordinaění
hodiny alespoň 2 dny v t}dnu nejméně do 18 hodin nebo má ordinaění hodiny alespoň 2
dny v !ýdnu nejpozději od 7 hodin nebo má ordinační hodiny alespoň 1 den v tYdnu
nejpozději od 7 hodin azároveň alespoň 1 den v týdnu nejméně do 18 hodin.

iii. 0,02 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň l 50 Yo pracovišť
poslgrtovatele 1IČr; v dané odbornosti poslqtuje hrazené služby v rozsahu alespoň 30
ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů !idně, respektive 24 ordinaěních hodin
rcz|oženýchdo 4 pracovních dnů týdně u operačních oboru, přičemž v hodnoceném období
ošetří alespoň5 %o pojištěnců, u nichž vobdobí od 1. ledna 2018 do 31. prosince 2020
nelryká"z;al zďravotni pojišťovně žádný výkon, a pro návštěvy pojištěnců vylživá
objednávkoý systém, ktery umožňuje přednostní vyšetření či ošetření těch pojištěnců, u
nichž to vyžadujejejich zdravotní stav.

D Vypoětená částka odpovídající navýšení hodnoty bodu podle písm. h) bod iii) bude
poslcytovateli uhrazena nejpozději do 150 dnů po dni skončení hodnoceného období.

Pro poskltovatele brazených služeb poskytující specializovanou ambulantní péči neuvedenou v
bodě 1 se stanoví výše úhrady podle seznamu rlikonů úhradou za poslcytnuté ýkony s hodnotou
bodu ve výši 1,07 Kč, s výjimkou qýkonu č. 89312 podle seznamu výkonů, pro kteý se stanoví
hodnota bodu ve úši 1,03 Kč.

Hodnota bodu se dále při splnění následujících podmínek naqýší o:

a) 0,04 Kč, pokud bude zdravotní pojišťovně nejpozději do 3i. ledna 202I doloženo, že
nejméně 50 % lékařů nebo nelékařsk}ch pracovníků, kteří v rámci poslgrtovatele poslqtují
hrazené služby pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny, tj. působí u poslgrtovatele jako
nositelé výkonů, je držiteli platného dokladu celoživotního vzdělávání lékařů nebo
obdobného dokladu příslušné profesní organizace, přičemž za platný doklad celoživotního
vzdélávání se považuje doklad, kterýje platný po celé hodnocené období,

b) 0,04 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň u 50 oÁ pracovišť
poslgrtovatete (tČr) v dané odbornosti poskytuje llrazené služby v rozsahu alespoň 30
ordinaěních hodin rozložených do 5 pracovních dnů !fdně, 24 ordinaéních hodin
rczložených do 4 pracovních dnů |ýdně u operačních oborů, přiěemž má ordinaění hodiny
alespoň 2 dny v t}dnu nejméně do 18 hodin nebo má ordinační hodiny alespoň 2 dny v t}dnu
nejpozději od 7 hodin nebo má ordinační hodiny alespoň 1 den v t}dnu nejpozději od 7 hodin
a zároveřt alespoň 1 den v t}dnu nejméně do 18 hodin,

c) 0,02 Kč pro danou odbornost v případě, že poskltovatel alespoň u 50 %o pracovišť
poslgrtovatele GČP) v dané odbornosti poskytuje ttazené služby v rozsahu alespoň 30
ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů {ýdně, respektive 24 ordinaéních hodin
rozložených do 4 pracovních dnů týdně u operačních oborů, přiěemž v hodnoceném období
ošeďí alespořl 5 Yo pojištěnců, u nichž vobdobí od 1. ledna 2018 do 31.prosince 2020
nelykána| zdravotni pojišťovně žádný výkon, a pro návštěvy pojištěnců vylživá
objednávkový systém, kte4i umožňuje přednostní vyšetření či ošetření těch pojištěnců, u
nichž to vyžadujejejich zdravotní stav.

3. Celková výše úhrady poslqrtovateli uvedenému v bodě 2 nepřekročí částku, která se vypočte takto:

(1,05 + KN) x POPzpoZ x PUROo + max[(1o05 + KN) x PUROo x POPzpoMh; UHRMh -
UIIRMr]
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kde:

POPzpoZ

POPzpoMh

PUROo

UHRMh
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Přílohcl č. 1 k DŘ 202] ze dne 2 ]. 5. 2020

je poěet základních unikátních pojištěnců ošetřených v dané odbornosti
vhodnoceném období; základním unikátním pojištencem se rozumí pojištěnec
ošetřený v dané odbornosti poslgrtovatelem v hodnoceném období, pokud úhrada

za jemu poslqytnuté výkony podle seznamu qýkonů včetně úhrady za zvlášť
účtovaný materiál a rvlášť účtované léčivé přípravky v hodnoceném období
nepřekročí pětinásobek pruměrné úhrady za ýkony podle seznamu výkonů
věetně úhrady za zs,lášť úětovaný materiál a zllášť úětované léčivé přípravky na
jednoho unikátního pojištěnce zdravotnipojišťovny ošetřeného v dané odbornosti
poslgrtovatelem v referenčním období; do počtu unikátních pojištěnců se
nezahrnou unikátní pojištěnci, na které by|vykázán pouze ýkon ě. 09513 podle

seznamu výkonů.

je poěet mimořádně nákladných unikátních pojištěnců ošetřených v dané

odbornosti v hodnoceném období; mimořádně nákladným unikátním
pojištěncem se rozumí pojištěnec ošetřený v dané odbornosti poskytovatelem
v hodnoceném období, pokud úhrada za jemu poslgrtnuté ýkony podle seznamu
qikonů věetně úhrady za mlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé
přípravky v hodnoceném období je rovna nebo překročí pětinásobek pruměrné

úhrady za výkony podle seznamu ýkonů včetně úhrady za zvlášť účtovaný
materiál a zltlášť účtované léěivé přípravky na jednoho unikátního pojištěnce
zdravotní pojišťovny ošetřeného v dané odbornosti poslgrtovatelem v
referenčním období; do počtu unikátních pojištěnců se nezahrnou unikátní
pojištěnci, na které bylvykžuánpouze ýkon č. 09513 podle seznamu výkonů.

je průměrná úhrada za ýkony podle seznamu výkonů včetně úhrady za zvlášť
účtovaný materiál a z:tlášť účtované léčivé přípravky na jednoho unikátního
pojištěnce zdtavotni pojišťovny ošetřeného v dané odbornosti pos§tovatelem v
referenčním období; do počtu unikátních pojištěnců se nezahrnou unikátní
pojištěnci, na které bylrykéu;án pouze výkon č. 09513 podle seznamu ýkonů.
je úhrada za ýkony podle sezramu qýkonů včetně úhrady za zv|ášť účtovaný
materiál a zylášť účtované léčivé přípravky za mimořádně nákladné unikátní
pojištěnce zdravotni pojišťovny ošetřené v dané odbornosti poslgrtovatelem

v hodnoceném období; do úhrady zamimořádně nákladné unikátní pojištěnce se
zahne úhrada za výkony podle seznamu výkonů věetně úhrady za zvlášť
úětovaný materiál a ntl.ášť účtované léčivé přípravky za každého pojištěnce
ošeťeného v dané odbomosti poslqytovatelem v hodnoceném období, pokud je
rovna nebo překročí pětinásobek pruměrné úhrady za výkony podle seznamu

výkonů včetně úhrady za zvlášť účtovaný materiál a z:tlášť účtované léčivé
přípravky na jednoho unikátního pojištěnce zdravotní pojišťovny ošeťeného v
dané odbornosti poslgtovatelem v referenčním období.

je úhrada za ýkony podle seznamu ýkonů včetně úhrady za zvlášť úětovaný
materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky za mimořádně nákladné unikátní
pojištěnce zdravotní pojišťovny ošetřené v dané odbornosti poslgrtovatelem

v referenčním období; do úhrady zamimoíádně nákladné unikátní pojištěnce se
zahrne úhrada za ýkony podle seznamu ýkonů úhrady za zvlášť účtovaný

UHRMr
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materiál amlášť účtované léčivé přípravky zakaždébo pojištěnce oŠetřeného v

dané odbornosti poslrytovatelem v referenčním oMobÍ, pokud je rovna nebo

překročí pětinásobek pruměrné úhrady za výkony podle semamu ýkonŮ věetně

úhrady zazryIášť úětovaný materiál a zvlášť účtované lďivé přípravky najednoho

unikátního pojištěnce zdravotní pojišťovny ošeďeného v dané odbornosti

poslqrtovatelem v referenčním období.

kN koeficient narnýšení, kteqý je souětem těchto koeficientů:

a) 0,04 _ pokud bude zdravotní pojišťovně nejpozději 31. ledna 202I doloŽeno,

že nejméně 50 % lékařů nebo nelékařs§ých zdravotnických pracovníkŮ, kteří v

rámci poslcytovatele poslqytují hrazené služby pojištěncům přísluŠné zdravotní

pojišťovny, tj. působí u poslgrtovatele jako nositelé ýkonŮ, je drŽiteli Platného

dokladu celoživotního vzdé]ráváttí lékařů nebo obdobného dokladu PřísluŠné

profesní organizace, přičemž za platný doklad celoživotního vzdělávání se

považuje doklad, kte{íje platný po celé hodnocené období,

b) 0,04 _ pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň u50 %o

pracovišť poslgrtovatete (Če; v dané odbornosti poskytuje hrazené sluŽbY

v rozsahu alespoň 30 ordinačníchhodin rozloženýchdo 5 pracovních dnŮqýdně,

respektive 24 ordinaéních hodin roz|ožených do 4 pracovních dnŮ !ýdně u

operačních oborů, přiěemž má ordinační hodiny alespoň 2 dny v !ýdnu nejméně

do 18 hodin nebo má ordinaění hodiny alespoň 2 dny v qýdnu nejPozději od 7

hodin nebo má ordinaění hodiny alespoň 1 den v qýdnu nejpozději od 7 hodin a

zároveň,alespoň 1 den v !ýdnu nejméně do 18 hodin,

c) 0,04 _ pro danou odbornost v případě, že poslqrtovatel alesPoň 1u50 Yo

pracovišť poslgrtovatele gČr; v dané odbornosti poslgrtuje hrazené sluŽbY v

rozsahu alespoň 30 ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnŮ t}dně,

respektive 24 ordinaóních hodin roz|ožených do 4 pracovních dnŮ týdně u

operačních oboru, přiěemž v hodnoceném období ošetří alespoň 5 % pojiŠtěncŮ,

u nichž v období od 1. ledna 2018 do 31.prosince 2020 nevykáualzdravotní

pojišťovně žádttý výkon, a pro návštěvy pojištěnců vyrŽÍvá objednávkoý

systém, ktery umožňuje přednostrrí vyšetření ěi ošetření těch pojiŠtěncŮ, u nichŽ

to vyžadujejejich zdravotní stav,

U poslgrtovatele, kteý v refereněním období nebo jeho části neexistoval, neměl uzavřenou smloul'u

se zdrávotní pojišťovnou nebo neposlg,toval péěi v dané odbornosti, použije zdravotní PojiŠťovna
pro úěely.^ypoŮtu pruměrné úhrady nalednoho unikátního pojištěnce hodnoty za referenční období

srovnatelných poslgrtovatelů v dané odbornosti.

U poslqtovatele, s nímž zdravotní pojišťovna nasmlouvala oproti referenČnímu_ období nové

"ýk"* 
jejichž vlivem dojde v ,r8t t-".O odbornosti k nárustu pruměrné Úhrady najednoho

unitatnito-pojištěnce, se cóková ýše úhrady poskytovateli podle bodu 3 nunvŠ1 o hodnotu

poskytovateieÁ vykázaných a zdravotní pojišťovnou uznaných nově nasmlouvaných qýkonŮ,

ue"t"C úhrady zamlášť úětovaný materiál amlášť účtované léěivé přípravky,

Výpoěet celkové qýše úhrady v dané odbornosti podle bodu 3 se nepouŽije v pŤÍpadě poslq,'tovatele,

Úér:ý 
" 

referenčnim nebo hodnoceném období v rámci jedné odbornosti ošetřil 80 a méně

unikátních pojištěnců při nasmlouvané kapacitě poskytovan;ých hrazených sluŽeb nejméně 30

ordinačních rróain tyan!. V případě nasmlouvané kapacity poslqrtovanýchhrazených sluŽeb menŠÍ

než 30 ordinačních hodin ýdnc ," limit 80 ošeďených unikátních pojiŠtěncŮ přePoěítává

koeficientem n/30, kde n se rovná kapacitě nasmlouvanýchhrazených sluŽeb pro danou odbornost,

5.

6.
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7. pro hrazené stužby poslcytované zahraniěním pojištěncům se stanoví hodnota bodu ve výŠi i,25 KČ

a qýpočet celkové ýše úhrady podle bodu 3 se nepoužije.

8. Za kažóý poslqrtovatelem vykázaný a zdravotni pojišťovnou uznaný qýkon klinického vyŠetření

podle sózramu výkonů u dětí ve věku od 6 do 18 let se naýší úhrada o 35 Kě. Tato Úhrada se

nezapoéiává do v,_ýpoětu celkové qýše úhrady dle bodu 3.

9. Měsíční předběžná úhrada se poslqtne poslgrtovateli ve výši jedné dvanáctiny III % ÚhradY

za referetrční období. Předběžné úhrady za hodnocené období se finaněně lypořádají v rámci

celkového finaněního vypořádrání, věetně regulaěních omezení, atonejpozději do 150 dnŮ Po

skoněení hodnoceného období.

10. Nejpozději do 1 50 dnů po skoněení hodnoceného období, obdrží poslgrtovatel zakaŽdou zdravotni

pÓ3isrounou uznanou položku na receptu jím vystaveném v elektronické podobě v hodnoceném

buioui, na jejimžzauládc došlo k výdeji léčiých přípravků plně či částečně btazenýchz veřejného

zdravotního pojištění, úhradu ve qýši i,70 Kě.

IL ZakaždýPoslgrtovate|emvykázaný azdravotnípojištbvnou uznaný výkon ě.09543 podle seznamu

ýkonů se stanoví úhrada ve qýši 35 Kč. Tato úhrada se nezapočítá.vá do qýpoČtu celkové ýŠe
úhrady dle bodu 3.

B) Regulační omezení

1. Regulaění omezení uvedená vbodech 2 až 4 zdravotní pojišťovna uplatní pouze vpÍiPadé, Že

sdě-lila poslgrtovateli do 30. dubna 202I t7to hodnoty refereněního obdobÍ, které vstuPují do

výpočtu re gulaěních omezení v hodnoceném období :

a) pruměrná ihraďa na jednoho unikátního pojištěnce za zv\ášť účtované léčivé přípravky,' 
. nyii-tou zvlášť účtovaných léčivých přípravků označených symbolem ,,S" podle § 39 odst.

t v}nusty č.376/2011 Sb., a zvlášť účtovaný materiál v referenčním obdobÍ;

b) pruměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané léČivé přípravkY

a zdravotnické prostředky v refereněním období;

c) pruměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za vyžádanou péěi ve vy'jmenovaných

odbornostech v referenčním období.

pokud poslcytovatel poskytujíc ihrazené služby uvedené v části A bodu 1 dosáhne pruměrné ÚhradY

na jednoho unikátního pojištěnce za mlášť účtované léčivé přípravky, s výjimkou zvláŠť

úětóvaných léčiých přípravků označených symbolem,,S" podle § 39 odst. 1 lyhlášky č-376/20II
Sb., a mlášť účtovanlý materiál v hodnoceném období ryšší než I05 % pruměrné ÚhradY na

jednoho unikátního poJištěrr"" za zvlášť úětované léčivé přípravky, s v,ýjimkou zvlášť ÚČtovaných

ieeiry"t přípravků označených symbolem ,,S" podle § 39 odst. 1 vyhlášky ě.37612011 Sb., a zvlášť

úětovan_ímileriálvykázané v rámci fuazených služeb uvedených v ěásti A bodu 1 v referenČním

období, zdravotní pojišťovna sniží poslqtovateli celkovou úhradu o částku odpovídající souČinu

2,5 yoz překročeniuvedené pruměrné úhrady a počfu unikátních pojištěnců v hodnoceném období

zakažďé zapoéaté 0,5 o^ překročení uvedené pruměrné úhrady, nejýše však 40 %o z pÍekoČeni.
pruměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce v hodnoceném období a poČet unikátních

pojištěnců v hodnoceném období podle věty první se lypočte z celkového počtu unikátních

pojistcn"1i, do kterého se nezahrnou unikátní pojištěnci, na které byllykázánpouze ýkon č. 09513

podle seznamu výkonů.

pokud poslgrtovatel dosáhne pruměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané

léčivé iriprávty a zdravotnické prostředky v hodnoceném období vyšší než I05 % pruměmé

úhrady nalednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky

v referenenim období, zdravotní pojišťovna sníží poslgrtovateli celkovou Úhradu o Částku

odpovídající součinu 2,5 oÁ z překročení uvedené pruměrné úhrady a počtu unikátních pojiŠtěncŮ

,, hodnoclném období zakažďé zapoéatéO,5 % překroěení uvedené průměrné úhíady, nejqýŠe vŠak

40 yo zpřekročení. Pruměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce v hodnoceném období a

poěet unikátních pojištěnců v hodnoceném období podle věty první se lypočte z celkového poČtu

2.

a
J.
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4.

unikátních pojištěnců, do kterého se nezahrnou unikátní pojištěnci. na které bii r,lkázán
l}kon č. 09513 podle seznamu ýkonů.
Pokud poskytovatel dosáhne pruměrné úhrady najednoho unikátního pojištěnce zavyžádanou péči
ve vyjmenovaných odbornostech vhodnoceném období vyšší než I05 % průměmé úhrady na
jednoho unikátního pojištěnce za vyžádanou péěi ve vy,jmenovaných odbornostech v refereněním
období, zdravotní pojišťovna sníží poskytovateli celkovou úhradu o částku odpovídající součinu
2,5 Yo z překročení uvedené pruměrné úhrady a počtu unikátních pojištěnců v hodnoceném období
zakaždé započaté0,5 Yo překročení uvedené průměrné úhrady, nejv}še však 40 %o zpíekloéení.
Pruměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce v hodnoceném období a poěet unikátních
pojištěnců v hodnoceném období podle věty první se vypočte z celkového počtu unikátních
pojištěnců, do kterého se nezahrnou unikátní pojištěnci, na které bylvykázánpouze qýkon ě. 095 13

podle seznamu ýkonů. Dovyžádané péěe podle věty první se nezahrnují ýkony mamografického
screeningu, screeningu karcinomu děložního hrdla a screeningu kolorektálního karcinomu podle
semamu l"ýkonů prováděné poskytovatelem, kteý má se zdravotni pojišťovnou na poslgrtování
těchto zdravotních qýkonů uzavřenu smlouvu. Pro účely stanovení ýše pruměrných úhrad a qiše
srážky podle věty první se ýkony vyžádané péěe v hodnoceném i referenčním období ocení podle
seznamu ýkonů ve znéní účinném k1. lednu 202I hodnotou bodu platnou vhodnoceném
období.

Regulační omezení podle bodů 2 až 4 se nepoužijí, pokud poslgrtovatel odůvodní nezbytnost
poslgrtnutí hrazených služeb, jejichž poslcytnutím došlo k překročení pruměrných úhrad podle bodů
2 až4.

Regulaění omezení podle bodů 2 až 4 se nepoužijí u poslqrtovatelů posky.tuj ících|vazené služby
v odbornostech 305, 306, 308 a 309 podle semamu výkonů.

Regulaění omezení podle bodu 2 se nepoužije, pokud součet úhrad zdravotní pojišťovny
poslgÁovatelům specializované ambulantní péěe za zvlášť účtované léčivé přípravky a z:ilášť
úětovaný materiál v hodnoceném období nepřeýší utéto zdravotní pojišťovny součet úhrad na
tento druh hrazených služeb v referenčním období.

Regulační omezení podle bodu 3 se nepoužije, pokud součet úktad zdravotní pojišťovny za léěivé
přípravky a zdravotnické prostředlqy předepsané poslgrtovateli specializované ambulantní péěe
v hodnoceném období nepřeýší předpokládanou ýši úhrad na tento druh hrazených služeb na rok
202I podle zdravotně pojistrrého plánu této zdravotní pojišťovny.

Regulační omezení podle bodu 4 se nepoužije, pokud součet thrad zdravotní pojištbyny za
lryžádanoupéči ve vy,jmenovaných odbornostech v hodnoceném období nepřeýší předpokládanou
výši úhrad na tento druh hrazených služeb na rok 2021 podle zdravotně pojistného plánu této
zdravotní pojišťovny.

Pokud poskytovatel předepíše zdravotnický prosťedek schválený revizním lékařem zdravotní
pojišťovny, nezahrnuje se úhrada za tento zdravotnický prostředek do výpočtu regulačních omezení
podle bodu 3.

U poslcytovatele, kde oproti referenčnímu období došlo ke změně nasmlouvaného rozsahu
poskytovaných hrazených služeb, zdravotni pojišťovna po dohodě s poslgtovatelem hodnoty
průměrných úhrad v referenčním období pro §áo úěely úměrně upraví; ke změně rozsahu dojde
zejména v případě zmény počtu nositelů v}konů oprávněných předepisovat léěivé přípravky a
zdravotnické prostředky a vy žadov at péči ve q,jmenovaných odbornostech.

U poslgrtovatele, kíerlý v referenčním období nebo v jeho části neexistoval nebo neměl uzavřenou
smlouvu se zdravotní pojišťovnou, použijo zdravotní pojišťovna pro účely uplatnění regulačních
omezení podle bodů 2 až 4 referenční hodnoty srovnatelných poskytovatelů.

Pokud poslg,tovatel ošetřil v referenčním nebo hodnoceném období v dané odbornosti 100 a méně
unikátních pojištěnců, při nasmlouvané kapacitě poskytovaných hrazených služeb nejméně 30
ordinaěních hodin t}dně, zdravotní pojišťovna tuto odbornost nezahrne do ýpočtu regulace podle
bodů 2 až 4. Y případě nasmlouvané kapacity poskytovaných hrazených služeb menší než 30

5.

6.

1.

9.

10.

11.

I2.

13.
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ordinačních hodin ýdně se limit 100 ošetřených unikátních pojištěnců přepočítává koeficientem
n 30. kde n se rovná kapacitě nasnrlouvanýchhrazených služeb pro danou odbornost.

14. Re,sulační omezení podle bodů 2 až 4 se nepoužijí v případě poskýnutí hrazených služeb
zahraničním poj ištěncům.

Zdravotní pojišťovna uplatní regulační srážku podle bodů 2 až 4 maximálně do ýše odpovídající
í5 % úhrady poslgrtnuté touto zdravotní pojištbvnou poskytovateli za ýkony snížené o úhradu za
n|ášť účtovaný materiál azvlášť účtované léčivé přípravky za hodnocené období.

Pokud poskytovatel poskyťuje hrazené služby ve více odbornostech, regulační omezení podle bodů
2 až 4 zdravotní pojišťovna lypoěte a uplatní zakaždou odbornost zllášť.
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