
Příloha č. l kprotokolu ze :úl,ěl,ečné fťlze DŘ 2021 ve skupittě 1lclsh,tol:atelů ntimolůžkových
antbulantních specializovaných sIu:eb. yt,sokoškolslql vzdělrlných pracovtíku ye zdrayolniclví (zejména

klinickych psychologů a klinicl<ych logopedů) a ortoptistů

Společný návrh zástupců zdravotních pojišt'oven a zástupcŮ poskytovatelŮ
pro jedná nív závérečné fázi DŘ 202t ze dne 17. 6.2020

Návrh

Hodnoceným obdobím se rozumí rok 2021 - do hodnoceného období jsou zaíazeny veškeré hrazené
služby poslcytrruté v roce 2021, poslgtovatelem vykázané do 31. bíezna2022 a zdravotní pojištbvnou
uznané do 31. kvétna2022.
Referenčním obdobím se rozumí rok 2019 - do referenčního období jsou zaíazeny veškeré brazené
služby poslcytnuté v roce 2019, poslqrtovatelem vykázané do 31. března2020 a zdravotní pojišťovnou
uznané do 31. kvétna2020.

A) Hodnota bodu a výše úhrad

1. Výše úhrady se stanoví podle seznamu výkonů úhradou za poslcytnuté qikony s hodnotou bodu ve
výši:

a) Pro poskytovatele poslqrtujicí hrazené služby v odbornostech 305, 306, 308 a 309 podle
seznamu výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve ýši 1,04 Kč.

b) Pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornostech 901 a 931 podle seznamu výkonů
a pro poskltovatele poslgrtující hrazené služby v odbornostech 305, 306, 308 a 309 podle
seznamu výkonů vykázané v souvislosti s qýkony odbornosti 910 podle sezlamu qfkonů
společně s ošeťovacím dnem denního stacionáře podle seznamu qýkonů se hodnota bodu
v uvedených odbornostech stanoví ve výši 1,08 Kě.

c) Pro poslgrtovatele posky.tující hrazené služby v odbornostech 905, 9l9 a927 podle seznamu
výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve ýši 1,01 Kč.

d) Pro ýkony é.433lI,43313,43315,43613,43617,43627,43629 a 43633 podle seznamu
výkonů poskytované poslcytovateli hrazených služeb v odbornosti 403 podle seznamu výkonů
se stanoví hodnota bodu ve výši 0,73 Kč.

e) Pro ýkony é. 43652 a 43653 podle seznamu výkonů poslqtované poskytovateli hrazených
služeb v odbornosti 403 podle seznamu qýkonů se stanoví hodnota bodu ve výši 1,06 Kě.

0 Pro ýkony ě. 75347, 75348 a 75427 podle seznamu výkonů poskytované poslqtovateli
hrazených služeb v odbornosti 705 podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu ve výši
0,74Ké.

g) Pro ýkony č. 15101, 15103, 15105, ÉI07,15440,15445 a 15950 podle seznamu výkonů,
vykánané v souvislosti se screeningem karcinomu kolorekta podle seznírmu výkonů,
poskytované poslgrtovate|i hrazených služeb v odbornosti 105 podle seznamu výkonů se
stanoví hodnota bodu ve výši 1,13 Kč a pro výkony screeningu ó.73028,73029 a71II2 podle
seznamu výkonů poskytované poslgrtovatelihrazených služeb v odbornosti70I,702 nebo 704
podle seznamu qýkonů se stanoví hodnota bodu ve ÝYši 1,01 Kč.

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

i. 0,04 Kě, pokud bude zdravotní pojišťovně nejpozději do 31. ledna 202I doloženo, že
nejméně 50 % lékařů nebo nelékařs§ých pracovníků, kteří v rámci poskytovatele poslcJ.rují

ívazené služby pojištěncům příslušné zdravotnipojištbvny, tj. působí u poslgrtovatele jako
nositelé v,ýkonů, je držiteli platného dokladu celoživotního vzďělávání lékařů nebo
obdobného dokladu příslušné profesní organizace, přičemž zaplatný doklad celoživotního
vzdělávání se považuje doklad, kteď je platný po celé hodnocené období. Podmínka dle
předchozí věty se považuje za splněnou i v případě, že Poslgrtovatel do jednoho měsíce po
eventuálním skončení platnosti Dokladu doručí Pojišťovně noý Doklad, jehož platnost
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příloha č, 1 kprotokolu ze zavěrečné fáze DŘ 202I ve skupině poskyíovaelŮ mimolŮžkol,ych

ambulantních specializovanych služeb, vysokoškolsky vzdělaných pracovníků ve zlravotnictví (zejména

ktinickych psychologů a kliniclrych logopedů) a ortoptistů
bude navazovat na platnost původního Dokladu. Smluvní strany maji za to, Že platnost
původního a nového Dokladu na sebe navazl4e v případě, že časová prodleva mezi datem

ukončení platnosti původního Dokladu a datem nabytí platnosti nového Dokladu bude Činit

maximálně 30 kalendrřních dnů.

ii. 0,04 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň l 50 Yo pracoviŠť
poslcytovatele QČr) v dané odbornosti poskytuje hrazené služby v rozsahu alespoň 30

ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů týdně, respektive 24 ordinaéních hodin

rozložených do 4 pracovních dnů týdně u odbomostí 50I až 507, 60l, 602, 605, 606,70t
a 704 až 707 podle seznamu ýkonů (dále jen ,,operační obory"), přiěemž má ordinaČní
hodiny alespoň 2 dny v !ýdnu nejméně do 18 hodin nebo má ordinační hodiny alespoň 2

dny v týdnu nejpozději od 7 hodin nebo má ordinaění hodiny alespoň 1 den v t}dnu

nejpozději od 7 hodin a zároveňalespoň 1 den v |ýdnu nejméně do 18 hodin. Podmínka dle
předchozí věty se považuje za splněnou i v případě Poslgrtovatele, u něhož působíjediný
nositel qýkonů, kteý plní podmínku rozsahu a rozložení ordinaěních hodin na více
pracovištích GČP), přičemž ordinační doba se v tomto případě za jednotlivá pracoviště

hodnotíjako celek.

iii. 0,02 Kč pro danou odbornost v případě, že poslqtovatel v hodnoceném období oŠeffí

alespoň 5 % pojištěnců, respektive u operačních oboru alespoň 10 % pojištěnců, u nichŽ

vobdobí od 1. ledna 2018 do 31. prosince 2020 nevykána|zdravotní pojišťovné žádný
výkon, a pro návštěvy pojištěnců vyržívá objednávkoý systém, kteý umožňuje
přednostní vyšetření či ošetření těch pojištěnců, u nichž to vyžadujejejich zdravotní stav.

i) Vypočtená částka odpovídající naqýšení hodnoty bodu podle písm. h) bod iii) bude

poslgÉovateli uhrazena nejpozději do 150 dnů po dni skončení hodnoceného obdobÍ.

2. Pro poslqtovatele luazených služeb poskytující specializovanou ambulantní péči neuvedenou

v bodě 1 se stanoví v}še úhrady podle seznamu výkonů úhradou za poslq,tnuté výkony s hodnotou
bodu ve úši 1,05 Kč, s výjimkou ýkonu č. 89312 podle seznamu v,ýkonů, pro ktery se stanoví

hodnota bodu ve výši 1,06 Kč.

Hodnota bodu se dále při splnění následujících podmínek naýší o:

a) 0,04 Kč, pokud bude zdravotní pojišťovně nejpozději do 31. ledna 202I doloženo, Že

nejméně 50%lékařůnebo nelékařských pracovníků, kteří v rámci poslcytovatele poslcytují

hrazenéslužbypojištěncůmpříslušné zdravotnípojišťovny,tj.působíuposkytovatelejako
nositelé ýkonů, je držiteli platného dokladu celoživotního vzdélávání lékařů nebo

obdobného dokladu příslušné profesní organizace, přičemž zaplatný doklad celoživotního
vzdélávání se považuje doklad, ktený je platný po celé hodnocené období. Podmínka dle
předchozí věty se považuje za splněnou i v případě, že Poskytovatel dojednoho měsíce po

eventuálním skončení platnosti Dokladu doručí Pojištbvně noý Doklad, jehož platrrost

bude navazovat na platnost původního Dokladu. Smluvní strany mqí za to, Že platnost
původního a nového Dokladu na sebe navazuje v případě, že ěasová prodleva mezi datem

ukončení platnosti původního Dokladu a datem nabytí platnosti nového Dokladu bude činit
maximálně 30 kalendářních dnů.

b) 0,04 Kč pro danou odbornost v případě, že poslg,tovatel alespoň u 50 oÁ pracoviŠť
poslgrtovatele gČr) v dané odbornosti poslqtuje hrazené služby v rozsahu alespoň 30

ordinaěních hodin rozložených do 5 pracovních dnů t}dně, 24 ordinaéních hodin
rozloženýchdo 4 pracovních dnů t}dně u operačních oborů, přičemž má ordinační hodiny
alespoň 2 dny vtýdnu nejméně do 18 hodin nebo má ordinační hodiny alespoň 2 dny

v týdnu nejpozději od 7 hodin nebo má ordinační hodiny alespoň 1 den v {ýdnu nejpozději

od 7 hodin azátoveňalespoň 1 den v týdnu nejméně do 18 hodin. Podmínka dle předchozí

věty se považuje za splněnou i v případě Poslg,tovatele, u něhož působí jediný nositel

ýkonů, ktery plní podmínku rozsahu a rozložení ordinačních hodin na více pracoviŠtích

GČP), přičemž ordinační doba se v tomto případě za jednotlivá pracoviště hodnotí jako

celek.
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c) 0,02 Kě pro danou odbomost v případě, že poskltovatel v hodnoceném období ošetří
alespoň 5 % pojištěnců, respektive u operačních oboru alespoň 10 % pojištěnců, u nichž
v období od 1. ledna 2018 do 31. prosince 2020 nevykánal zdravotní pojištbvně žádný

ýkon, a pro návštěvy pojištěnců vylžívá objednávkový systém, kteý umožňuje
přednostní vyšetření či ošetření těch pojištěnců, u nichž to ryžaduje jejich zdravotní stav.

3. Celková ýše úhrady poslgrtovateli uvedenému v bodě 2 nepřekročí ěástku, která se vypočte takto:

(1,05 + KN) x POPzpoZx PUROo + (1,05+ KN) x max I PI]ROo x POPzpoMh; UIIRMh -
UHRMr ]

kde:

POPzpoZ

POPzpoMh

PUROo

je počet základních unikátních pojištěnců ošetřených v dané odbornosti

vhodnoceném období; základnim unikátním pojištencem se rozumí pojištěnec
ošetřený v dané odbornosti poskytovatelem v hodnoceném období, pokud úhrada

za jemu poslrytnuté výkony podle seznamu výkonů včetně úhrady za zllášť
účtovaný materiáI a z:,lášť účtované léěivé přípravky v hodnoceném období
nepřekroěí pětinásobek pruměrné úhrady za ýkony podle seznamu ýkonů
včetně úhrady za mlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé 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 bylvykázán pouze výkon č. 09513 podle

seznamu ýkonů.
je poěet mimořádně nákladných unikátních pojištěnců ošetřených v dané

odbornosti v hodnoceném období; mimořádně nákladným unikátním
pojištěncem se rozumí pojištěnec ošeřený v dané odbornosti poslg.tovatelem
v hodnoceném období, pokud úhrada za jemu poslgrtnuté ýkony podle seznamu

qýkonů včetně úhrady za zvlášť účtovaný materiál a zy|ášť úětované léěivé
přípravky v hodnoceném obdobíje rovna nebo překročí pětinásobek průměrné

úhrady za ýkony podle seznamu výkonů včetně úhrady za zvlášť úětovaný
materiál a z:,lášť účtované léčivé přípravky na jednoho unikátního pojištěnce
zdravotni pojišťovny ošetřeného v dané odbornosti poslgtovatelem v
referenčním období; do poětu unikátních pojištěnců se nezahrnou unikátní
pojištěnci, na kíeré by|vykazán pouze qýkon č. 09513 podle seznamu ýkonů.
je pruměrná úIvada za ýkony přepočtená dle seznamu zdravotních ýkonů
platného pro hodnocené období včetně úhrady za zv|ášť úětovaný materiál a

zvlášť účtované léčivé 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 byl
lykázán pouze qýkon ě.09513 podle seznamu ýkonů. Hodnota PURO. se

stanoví následovně:

PURO, : (PBpnepnoo * HBnoo) + ZUMRoo + ZULPRo.
POPp6o

je celkoý poěet vykázaných azdravotní pojištbvnou uznaných bodů za výkony
podle seznamu výkonů v dané odbornosti poslqtovatelem vykázaných v

PBpnnpnoo
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ambulantních specializovaných služeb, v,,-sokoškolsky vzdělaných pracovtíktt ye :drayotnictví (zejména

kliniclqlch psychologů a klinickych logopedů) a ortoptistů
referenčním období přepočtených bodoqimi hodnotami platn;ými pro hodnocené

období.

je hodnota bodu v dané odbornosti daného poslgrtovatele stanovenájako podíl
výsledné úhrady za poslgrtnutou zdravotní péěi v referenční období bezihradza
zllášť účtovaný materiál a z:llášť účtované léěivé přípravky v referenční období

vdané odbornosti a celkového poětu vykrázaných a uznaných bodů vdané
odbornosti poslgrtovatele v referenčním období.

Pokud l{Bnoo < 1, potom do výše uvedeného v}počtu PURO. vstupuje hodnota

FIBnoo: 1

HBnoo =

je celková výše úhrady Poslgrtovatele v dané odbornosti v refereněním období.

je celkový poěet lykázaných a zdravotní pojišťovnou umanýchbodů za qýkony
podle seznamu výkonů v dané odbornosti poslgrtovatelem vykrázaných v
referenčním období dle SZV platného v referenčním období.

je úhrada zazvlášť účtovaný materiál v dané odbornosti za referenční období.

je úhrada za mlášť účtované léěivé přípravky v dané odbornosti za referenéní
období.

je poěet unikátních pojištěnců ošetřených v dané odbornosti v referenčním

období; do počtu unikátních pojištěnců se nezahrnou unikátní pojištěnci, na které

bylrykánán pouze qýkon ě. 09513 podle seznamu ýkonů,
je úhrada za ýkony podle seznamu výkonů včetně úhrady za zvlášť účtovaný
materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky za mimořádně nákladné unikátní
pojištěnce zdravotní pojišťovny ošetřené v dané odbornosti poskytovatelem

v hodnoceném období; do úhrady zamimoíádně nákladné unikátní pojištěnce se
zahme úhrada za ýkony podle seznamu výkonů včetně úhrady za zvlášť

úětovaný materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky za každého pojištěnce

ošetřeného v dané odbornosti poslgtovatelem v hodnoceném období, pokudje
rovna nebo překročí pětinásobek pruměrné úhrady za ýkony podle seznamu

ýkonů věetně úhrady za zvlášť účtovaný materiál a zllášť úětované léčivé
přípravky najednoho unikátního pojištěnce zdravotní pojišťovny ošetřeného v
dané odbornosti poslg.tovatelem v referenčním období.

je úhrada zavýkony podle seznamu qýkonů včetně úhrady zazvlášť účtovaný

materiál a zllášť účtované léěivé přípravky za mimořádně nákladné unikátní
p<t'išéace zdravotní pojišťovny ošetřené v dané odbornosti posllytovatelem

v referenčním období; do úhrady za mimořádně nákladné unikátní pojištěnce se
zahrne úhrada za výkony podle seznamu výkonů úhrady za zvlášť účtovaný
materiá! a zvlášť účtované léěivé přípravky zakaždého pojištěnce ošetřeného v
danó odbornosti poslqrtovatelem v referenčním období, pokud je rovna nebo

překročí pětinásobek průměrné úhrady zaýkony podle seznamu výkonů věetně

úhrady za zvlášť účtovaný materiál a ,mlášť ičtované léčivé přípravky na jednoho

unikátního pojištěnce zdravotní pojišťovny ošetřeného v dané odbornosti
poslg,tovatelem v refereněním období.

HBnon

UHRnoo

PBnoo

Z{JMnoo

ZULPnoo

POPnoo

UHRMh

UHRMr
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antbulantní.ch specializovaných služeb, rrsokojto/s kv vzdělaných pracovníkti ,-e zdravotnicní (zejnléna

klinickvch psychologů a klinickych logopedul u oríoptistů

KN koeficient navýšení, kteý je součtem těchto koeficientu:

a) 0,04 _ pokud bude zdravotní pojištbvně nejpozději 31. ledna 202I do|oženo,

že nejméně 50 % lékaíi nebo nelékařských zdravotnických pracovnftů, kteří v
rámci poslg,tovatele poskyťují hrazené služby pojištěncům příslušné zdravotní

pojišťovny, tj. působí u poskytovatele jako nositelé výkonů, je držiteli platného

dokladu celoživotního vzdélávání lékařů nebo obdobného dokladu příslušné

profesní organizace, přiéemž za platný doklad celoživotního vzdělávání se

považuje doklad, kteqý je platný po celé hodnocené období, Podmínka dle

předchozí věty se považuje za splněnou i v případě, že PoslqFtovatel dojednoho

měsíce po eventuálním skoněení platnosti Dokladu doručí Pojišťovně noý
Doklad, jehož platnost bude navazovat na platnost původního Dokladu. Smluvní

strany mají za to, že platnost původního a nového Dokladu na sebe navazuje v

případě, že ěasová prodleva mezi datem ukončení platnosti původního Dokladu

a datem nabytí platnosti nového Dokladu bude činit maximálně 30 kalendrářních

dnů

b) 0,04 - pro danou odbornost v případě, že poslgtovatel alespoň u 50 oÁ

pracovišť poslgrtovatele (IČP) v dané odbornosti poskytuje hrazené služby

v rozsahu alespoň 30 ordinaěních hodin rozložených do 5 pracovních dnů qýdně,

respektive 24 ordinaéních hodin rozložených do 4 pracovních dnů týdně u

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

do 18 hodin nebo má ordinaění hodiny alespoň 2 dny v týdnu nejpozději od 7

hodin nebo má ordinační hodiny alespoň 1 den v týdnu nejpozději od 7 hodin a

zároveí alespoň i den v týdnu nejméně do 18 hodin. Podmínka dle předchozí

věty se považuje za splněnou i v případě Poslgrtovatele, u něhož působíjediný
nositel výkonů, kteqý plní podmínku rozsahu a rozložení ordinačních hodin na

více pracoviSticrr 1IČl;, přiěemž ordinační doba se v tomto případě za jednotlivá

pracoviště hodnotí jako celek.

c) 0,04 - pro danou odbornost v případě, že poslgrtovatel v hodnoceném období

ošetří alespořl 50Á pojištěnců, respektive u operačních oboru alespoň 10 %

pojištěnců, u nichž v období od 1. ledna 2018 do 31. prosince 2020 nevykázal

zdravotni pojišťovně žádný výkon, a pro návštěvy pojištěnců vyuŽivá

objednávkoý systém, kterlý umožňuje přednostní vyšetření ěi ošeťení těch

pojištěnců, u nichž to vyžadujejejich zdravotní stav.

d) v odbornosti klinické logopedie 0,10 v případě, že v hodnoceném období podíl

počtu ošeťených unikátních pojištěnců s některou z hlavnich diagnózF84.0 až

F84.3, F84,5, F84.8, F 98,5, F98.6, Ft47 ažR47.9, R 13, Q35 ažQ37, Q90 aŽ Q99

podle MKN, překroěí I0 oÁ zcelkového poětu ošeřených unikátních pojištěncŮ.

U poslrytovatele, ktet' v referenčním období nebo jeho ěásti neexistoval, neměl uzavřenou smlouvu
se zdravotní pojišťovnou nebo neposkytoval péči v dané odbornosti, použije zdravotní pojišťovna
pro účely ýpočtu pruměrné úhrady najednoho unikátního pojištěnce hodnoty za referenční období

srovnatelných poskytovatelů v dané odbornosti se zohledněním struktury a rozsahu poslgrtované

péče.

U poskytovatele, s nímž zďravotní pojišťorma nasmlouvala oproti referenčnímu období nové

ýkony, jejichž vlivem dojde v někíeré odbornosti k nárustu průměrné úhrady najednoho
unikátního pojištěnce, se celková qýše úhrady poslcy,tovateli podle bodu 3 naqýší o hodnotu

4.

5.
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6.

7,

9,

10.

11.

Příloha č. l kprotokolu ze závěrečné fáze DŘ 2021 ve skupině poskytovatelů mimolůžkových
ambulantních specializovaných služeb, vysokoškolslry vzdělaných pracowilcůve zdravotnictví (zejména
klinickych psychologů a kliniclrych logopedů) a ortoptistů

poslrytovatelem lykéaaných a zdravotni pojišťovnou uzrraných nově nasmlouvaných ýkonů,
včetně úhrady zazylášť úětovaný materiál azvlášť účtované léčivé přípravky.

Vlýpoěet celkové ýše úhrady v dané odbornosti podle bodu 3 se nepoužije v případě poslqtovatele,
kteý v referenčním nebo hodnoceném období v rámci jedné odbornosti ošetřil 100 a méně
unikátních pojištěnců při nasmlouvané kapacitě poskytovaných hrazených služeb nejméně 30
ordinačních hodin !ýdně. V případě nasmlouvané kapacity poskytovanýchhrazených služeb menší
než 30 ordinačních hodin týdně se limit i00 ošetřených unikátních pojištěnců přepoěítává
koeficientem rrl30, ťde n se rormá kapacitě nasmlouvaných|trazených služeb pro danou odbornost.

Pro hrazené služby poskytované zahraniěnim pojištěncům se stanoví hodnota bodu ve výši 1,29 Kě
a výpoěet celkové ýše úhrady podle bodu 3 se nepoužije.

Za každý poslgrtovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný ýkon klinického vyšetření
podle seznamu ýkonů u dětí ve věku od 6 do 18 let se naqýší úhrada o 35 Kč. Tato úhrada se
nezapoěítává do ýpočtu celkové výše úhrady dle bodu 3.

Měsíční předběžná úhrada se poskytne poslqtovateli ve výši jedné dvanáctiny III % úhrady
za referenční období. Předběžné úhrady za hodnocené období se finančně vypořádají v rámci
celkového ťrnaněního vypoíádání, včetrrě regulaěních omezení, atonejpozději do 150 dnů po
skončení hodnoceného období.

Nejpozději do 150 dnů po skončení hodnoceného období, obdrži poslrytovatel zakaždou zdravotní
pojišťovnou uznanou položku na receptu jím vystaveném v elektronické podobě v hodnoceném
období, na jejímžzákladé došlo k výdeji léčivých přípravků plně ěi ěástečně brazených z veřejného
zdravotního pojištění, úhradu ve ýši 1,70 Kč.

Zakaždý Poslqtovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný ýkon é. 09543 podle seznamu

ýkonů se stanoví úhrada ve ýši 35 Kě. Tato úhrada se nezapočíává do v}počtu celkové výše
úhrady dle bodu 3.

Regulační omezení

Regulační omezení uvedená v bodech 2 až 4 zdravotní pojišťovna uplatní pouze v píípadě, že
sdělila poslcytovateli do 30. dubna 202I So hodnoty refereněního období, které vstupují do
výpoětu regulaěních omezení v hodnoceném období:
a) pruměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za zvlášť účtované léčivé přípravky,

s ýjimkou zvlášť účtovaných léčivých přípravků označených symbolem ,,S" podle § 39 odst.
1 vyhlášky ě.376/2011 Sb., a zvlášť úětovaný materiál v refereněním období;

b) pruměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky
a zdravotnické prostředky v referenčním období;

c) pruměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za vyžádanou péči
odbornostech v referenčním období.

2. Pokud poslgrtovatel poslrytujícíhrazené služby uvedené v ěásti A bodu 1 dosáhne pruměrné úhrady
na jednoho unikátního pojištěnce za zvlášť účtované léčivé přípravky, s ýjimkou zv|ášť
úětovaných léčivých přípravků označených symbolem ,,So' podle § 39 odst. 1 lyhlášky ě.3761201I
Sb., a z:tlášť účtovaný materiál v hodnoceném období vyšší než I08 % pruměrné úhrady na
jednoho unikátního pojištěnce zazvlášť účtované léčivé přípravky, s výjimkou zvlášť úětovaných
léčiých přípravků označených symbolem ,,S" podle § 39 odst. 1 vyhlášky é. 37612011 Sb., a zvlášť
úětovaný materiál vykénané v rámci brazených služeb uvedených v části A bodu 1 v referenčním
období, zdravotní pojišťovna sníží poslqrtovateli celkovou úbradu o částku odpovídající součinu
2,5 %o z překroěení uvedené pruměrné úhrady a počtu unikátních pojištěnců v hodnoceném období
zakaždé započaté 0,5 Yo překročení uvedené pruměrné úhrady, nejýše však 40 oÁ z přel<roěení.
Pruměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce v hodnoceném období a počet unikátních
pojištěnců v hodnoceném období podle věty první se vypočte z celkového počtu unikátních
pojištěnců, do kterého se nezahrnou unikátní pojištěnci, na které bylvykázán pouze qýkon č. 095 13

podle seznamu výkonů,

B)

1,

ve vyjmenovaných
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Příloha č. 1 kprotokolu ze závěrečné faze DŘ 202t ve skupině poslqltovatelů mimolŮžkoých
ambulantních specializovaných služeb, vysoklškolsky vzdělaných pracovníků ve zdravotnictví (zejména

kl in i cbý c h p sy c ho l o gů a kl in i clry c h l o gop e dů) a ort op t is tů
3. Pokud poskytovatel dosáhne pruměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce zapředepsané

léčivé přípravky a zdravotnické prosťedky v hodnoceném období vyšší než I08 % pruměrné

úhrady najednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prosťedky
v referenčním období, zdravotní pojišťovna sníží poslqrtovateli celkovou úhradu o ěástku

odpovídající souěinu 2,5 Yo z překročení uvedené pruměrné úhrady a počtu unikátních pojištěncŮ

v hodnoceném období zakaždézapočaté 0,5 % překročení uvedené pruměrné úhrady, nejvýše vŠak

4a oÁ zpřekročení. 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 byl vykázán povze

v,ýkon č. 09513 podle seznamu výkonů.

4. Pokud poskytovatel dosáhne průměrné úhrady najednoho unikátního pojištěnce zavyžádanou péěi

ve vyjmenovaných odbornostech v hodnoceném období vyšší než 108 oÁ prtmémé úhrady na
jednoho unikátního pojištěnce za lryžádanou péěi ve vy,jmenovaných odbornostech v refereněním

období, zdravotní pojišťovna sníží poskytovateli celkovou úhradu o ěástku odpovídající souČinu

2,5 oÁ zpřekroěení uvedené pruměrné úhrady a počtu unikátních pojištěnců v hodnoceném období
zakaždé zapoéaté 0,5 Yo překročení uvedené pruměrné úhrady, nejvýše však 40 %o zpíeÝ,roéeni.
Pruměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce v hodnoceném období a poěet unikátních
pojištěnců v hodnoceném období podle věty první se vypoěte z celkového poětu unikátních
pojištěnců, do kterého se nezahrnou unikátní pojištěnci, na které bylvykázánpouze qýkon č. 095 13

podle seznamu qýkonů. Do vyžádané péče podle věty první se nezahrnujívýkony mamograťrckého

screeningu, screeningu karcinomu děložního hrdla a screeningu kolorektálního karcinomu podle

seznamu l.;ýkonů prováděné poslgrtovatelem, ktery má se zdravotni pojišťovnou na poskytování
těchto zdravotních ýkonů uzavřenu smlouvu. Pro účely stanovení výše průměrných úhrad a výše

sráůl<y podle věty první se výkony vyžádané péěe v hodnoceném i referenčním období ocení podle

seznamu ýkonů ve znéní účinném k1. lednu 202I hodnotou bodu platnou vhodnoceném
období.

5. Regulační omezení podle bodů 2 až 4 se nepoužijí, pokud poslcltovatel odůvodní nezbytnost
poslrytnutí lvazenýchslužeb, jejichž poslgrtnutím došlo k překročení pruměrných úhrad podle bodŮ

2 až4.

6. Regulační omezení podle bodů 2 až 4 se nepoužijí u poslgrtovatelů poskytujicíchhrazené služby
v odbornostech 305, 306, 308 a 309 podle seznamu ýkonů.

7. Regulační omezení podle bodu 2 se nepoužije, pokud souěet uhrad zdravotní pojišťovny
poslgrtovatelům specializované ambulantní péěe za zvlášť účtované léčivé přípravky azv|ášť
účtovaný materiál v hodnoceném období nepřeýší utéto zdravotní pojišťovny součet úhrad na

tento druh hrazených služeb v referenčním období.

8. Regulační omezenípodle bodu 3 se nepoužije, pokud součet úhrad zdravotní pojišťoyny za léěivé
přípravky a zdravotnické prostředky předepsané poslqrtovateli specializované ambulantní péče

v hodnoceném období nepřevýší předpokládanou ýši úhrad na tento druh luazených služeb na rok

202I podle zdravotně pojistného plánutéto zdravotni pojišťovny.

9. Regulační omezení podle bodu 4 se nepoužije, pokud součet úhrad zdravotní pojišťoyny za
lyžádanou péěi ve vyjmenovaných odbornostech v hodnoceném období nepřeýší předpokládanou

výši úhrad na tento druh hrazených služeb na rok 2021 podle zdravotně pojistného plánu této

zdravotní pojišťovny.

10. Pokud poslgrtovatel předepíše zdravotnický prostředek schválený revizním lékařem zdravotní
pojištbvny, nezahrnuje se úhrada zatento zdravotnický prostředek do ýpočtu regulačních omezení
podle bodu 3.

11. U poslgrtovatele, kde oproti referenčnímu období došlo kezměně nasmlouvaného rozsahu
poskytovaných hrazených služeb, zdtavotní pojišťovna po dohodě s poslgrtovatelem hodnoty
pruměrných úhrad v referenčním období pro §to účely úměrně upraví; ke změně rozsahu dojde

zejména v případě zmény počtu nositelů ýkonů oprávněných předepisovat léčivé přípravky a

zdravotnické prostředky a lyžadov at péči ve vyj menovaných odbornostech.
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Přítoha č. l kprotokolu ze závěrečné faze DŘ 202I ve skupině poskytovatelů mimolůžkovych - 
-ambulantních specializovaných služeb, vysokoškolslql vzdělaných pracovníků ve zdravotnicNí (zejména

klinicltych psychologů a klinicbých logopedů) a ortoptistů
12. U poslgrtovatele, kteý v refereněním období nebo v jeho části neexistoval nebo neměl uzavřenou

smloulrr se zdravotní pojišťovnou, použije zdravotní pojišťovna pro účely uplatnění regulačních
omezení podle bodů 2 až 4 referenční hodnoty srovnatelných poslgrtovatelŮ.

13. Pokud poslgrtovatel ošetřil v referenčním nebo hodnoceném období v dané odbornosti 100 a méně

unikátních pojištěnců, při nasmlouvané kapacitě poskytovaných hrazených služeb nejméně 30

ordinačních hodin !ýdně, zdravotnípojišťovna tuto odbornost nezahrne do výpoČtu regulace podle

bodů 2 až 4. Y případě nasmlouvané kapacity poskytovaných hrazených služeb menší neŽ 30

ordinačních hodin qýdně se limit 100 ošeťených unikátních pojištěnců přepoěíává koeficientem
rrl30, kde n se rovná kapacitě nasmlouvanýchhrazených služeb pro danou odbornost.

14. Regulační omezení podle bodů 2 až 4 se nepoužijí v případě poslgrtnutí hrazených služeb
zal. aniěním poj ištěncům.

!5. Zdravotní pojišťovna uplatní regulační srážku podle bodů 2 až4 maximálně do qýše odpovídající
15 %úbrady poskltnuté touto zdravotní pojišťovnou poslgrtovatelizaqýkony sníŽené o Úhradu za

zllášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léěivé přípravky za hodnocené období.

16. Pokud poskytovatel pos§tuje lrazené služby ve více odbornostech, regulační omezení podle bodů
2 až4 zdravotnípojišťovna vypočte a uplatní zakaždou odbornost n|ášť.
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