
II.  

N  á v r h 

 

VYHLÁŠKA 

ze dne    2020 

o stanovení způsobu zahrnutí kompenzace do výše úhrad za hrazené služby poskytnuté 

v roce 2020 

  

Ministerstvo zdravotnictví stanoví podle § 1 odst. 2 zákona č. …./2020 Sb., o kompenzacích 

osobám poskytujícím hrazené zdravotní služby zohledňujících dopady epidemie onemocnění 

COVID-19 v roce 2020 (dále jen „kompenzační zákon“): 

§ 1 

(1) Tato vyhláška stanoví způsob zahrnutí kompenzace do výše úhrad za hrazené služby 

poskytnuté v roce 2020. Za tímto účelem tato vyhláška stanoví: 

a) kompenzační hodnoty bodu (dále jen „hodnota bodu“),  

b) kompenzační výši úhrad za hrazené služby (dále jen „výše úhrad“) poskytované 

pojištěncům podle § 2 odst. 1 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o 

změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů, (dále jen 

„zákon“) a za hrazené služby poskytované pojištěncům z ostatních členských států 

Evropské unie, členských států Evropského hospodářského prostoru a Švýcarské 

konfederace podle přímo použitelných předpisů Evropské unie upravujících koordinaci 

systémů sociálního zabezpečení1) a pojištěncům dalších států, se kterými má Česká 

republika uzavřeny mezinárodní smlouvy o sociálním zabezpečení vztahující se i na oblast 

hrazených služeb2), (dále jen „zahraniční pojištěnec“), 

c) kompenzační regulační omezení pro úhrady uvedené v § 3 až 20 (dále jen „regulační 

omezení“), a 

d) výši záloh na kompenzace. 

(2) Poskytovatelem podle této vyhlášky je 

a) poskytovatel lůžkové péče,  

b) poskytovatel v oboru všeobecné praktické lékařství a poskytovatel v oboru praktické 

lékařství pro děti a dorost, 

 
1) Nařízení Evropského parlamentu a Rady (ES) č. 883/2004 o koordinaci systémů sociálního zabezpečení, 

v platném znění.  

Nařízení Evropského parlamentu a Rady (ES) č. 987/2009, kterým se stanoví prováděcí pravidla 

k nařízení (ES) č. 883/2004 o koordinaci systémů sociálního zabezpečení. 

Nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) č.1231/2010, kterým se rozšiřuje působnost nařízení (ES) 

č. 883/2004 a nařízení (ES) č. 987/2009 na státní příslušníky třetích zemí, na které se tato nařízení dosud 

nevztahují pouze z důvodu jejich státní příslušnosti. 

2) Například sdělení Ministerstva zahraničních věcí č. 130/2002 Sb. m. s., o sjednání Smlouvy mezi Českou 

republikou a Svazovou republikou Jugoslávií o sociálním zabezpečení, sdělení Ministerstva zahraničních věcí 

č. 135/2004 Sb. m. s., o sjednání Smlouvy mezi Českou republikou a Tureckou republikou o sociálním 

zabezpečení, sdělení Ministerstva zahraničních věcí č. 2/2007 Sb. m. s., o sjednání Smlouvy mezi Českou 

republikou a Republikou Makedonie o sociálním zabezpečení. 
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c) poskytovatel specializované ambulantní péče, poskytovatel dialyzační zdravotní péče 

a poskytovatel v odbornostech 905, 919 a 927 podle vyhlášky, kterou se vydává seznam 

zdravotních výkonů s bodovými hodnotami3) (dále jen „seznam výkonů“), 

d) poskytovatel ambulantní péče v odbornostech 603 a 604 podle seznamu výkonů, 

e) poskytovatel v oboru zubní lékařství, 

f) poskytovatel ambulantní péče v odbornostech 222, 801, 802, 806 až 810, 812 až 819 

a 823 podle seznamu výkonů (dále jen „vyjmenovaná odbornost“), 

g) poskytovatel ambulantní péče v odbornostech 911, 914, 916, 921 a poskytovatel 

domácí péče v odbornostech 925 a 926 podle seznamu výkonů,  

h) poskytovatel ambulantní péče v odbornostech 902 a 917 podle seznamu výkonů, 

i) poskytovatel zdravotnické záchranné služby, poskytovatel přepravy pacientů 

neodkladné péče, poskytovatel zdravotnické dopravní služby, poskytovatel lékařské 

pohotovostní služby a poskytovatel pohotovostní služby v oboru zubní lékařství, 

j) poskytovatel lázeňské léčebně rehabilitační péče a ozdravovna, 

k) poskytovatel lékárenské péče, 

l) poskytovatel sociálních služeb, který má se zdravotní pojišťovnou uzavřenou zvláštní 

smlouvu podle zákona. 

§ 2 

(1) Referenčním obdobím se pro účely této vyhlášky rozumí rok 2018. Referenčními 

hodnotami poskytovatele jsou hodnoty příslušných úhradových ukazatelů poskytovatele 

v referenčním období. 

(2) Hodnoceným obdobím se pro účely této vyhlášky rozumí rok 2020. 

(3) Do referenčního období jsou zařazeny veškeré hrazené služby poskytnuté v roce 2018, 

poskytovatelem vykázané do 31. března 2019 a zdravotní pojišťovnou uznané do 31. května 

2019.  

(4) Do hodnoceného období jsou zařazeny veškeré hrazené služby poskytnuté v roce 

2020, poskytovatelem vykázané do 31. března 2021 a zdravotní pojišťovnou uznané 

do 31. května 2021. 

(5) Pokud dojde v hodnoceném období ke sloučení dvou zdravotních pojišťoven, použije 

se pro výpočet úhrad součet údajů za referenční období sloučených zdravotních pojišťoven. 

§ 3 

(1) Unikátním pojištěncem se pro účely této vyhlášky rozumí pojištěnec zdravotní 

pojišťovny ošetřený poskytovatelem v konkrétní odbornosti v hodnoceném nebo referenčním 

období alespoň jednou, s tím, že není rozhodné, zda se jedná o ošetření v rámci vlastních 

zdravotních služeb nebo zdravotních služeb vyžádaných, pokud není dále stanoveno jinak.  

(2)  Pokud byl unikátní pojištěnec poskytovatelem v konkrétní odbornosti ošetřen 

v hodnoceném období nebo referenčním období vícekrát, zahrnuje se do počtu unikátních 

pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny ošetřených v dané odbornosti pouze jednou.  

(3)  V případě sloučení zdravotních pojišťoven se pojištěnec, který byl v hodnoceném 

období nebo referenčním období ošetřen u více než jedné ze sloučených zdravotních 

pojišťoven, započte do počtu unikátních pojištěnců pouze jednou. 

(4) Globálním unikátním pojištěncem se pro účely této vyhlášky rozumí pojištěnec 

zdravotní pojišťovny ošetřený poskytovatelem lůžkové péče v libovolné odbornosti v rámci 

 
3) Vyhláška č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, ve znění 

pozdějších předpisů. 
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vlastních či vyžádaných zdravotních služeb v hodnoceném nebo referenčním období alespoň 

jednou, pokud není dále stanoveno jinak.  

(5) Pokud byl globální unikátní pojištěnec poskytovatelem ošetřen v hodnoceném období 

nebo referenčním období vícekrát, a to bez ohledu na počet odborností, v nichž byl pojištěnec 

ošetřen, zahrnuje se do počtu globálních unikátních pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny 

ošetřených u daného poskytovatele pouze jednou.  

(6) V případě sloučení zdravotních pojišťoven se pojištěnec, který byl v hodnoceném 

období nebo referenčním období ošetřen u více než jedné ze sloučených zdravotních 

pojišťoven, započte do počtu globálních unikátních pojištěnců pouze jednou. 

(7) Má-li zdravotní pojišťovna při stanovení výše úhrad nebo regulačních omezení použít 

hodnoty úhradových ukazatelů srovnatelných poskytovatelů, použije k určení těchto hodnot 

příslušné hodnoty všech smluvních poskytovatelů, kteří v hodnoceném období poskytují 

zdravotní služby ve srovnatelném celkovém rozsahu a struktuře jako poskytovatel, pro kterého 

se ustanovení o srovnatelném poskytovateli používá. 

(8) Mezinárodní klasifikací nemocí se pro účely této vyhlášky rozumí Mezinárodní 

statistická klasifikace nemocí a přidružených zdravotních problémů (MKN-10)4). 

§ 4 

 V případě poskytnutí hrazených služeb zahraničním pojištěncům se stanoví úhrada ve 

stejné výši jako pojištěncům podle § 2 odst. 1 zákona. 

§ 5 

(1) Pro hrazené služby poskytované poskytovateli lůžkové péče, s výjimkou hrazených 

služeb poskytovaných poskytovateli následné lůžkové péče, dlouhodobé lůžkové péče nebo 

zvláštní lůžkové péče, se hodnota bodu, výše úhrad hrazených služeb, regulační omezení a výše 

záloh na kompenzaci stanoví v přílohách č. 1, 9, 10, 12, 13, 14 a 15 k této vyhlášce.  

(2) Pro hrazené služby poskytované poskytovateli následné lůžkové péče, dlouhodobé 

lůžkové péče, zvláštní lůžkové péče nebo zvláštní ambulantní péče poskytované podle § 22 

písm. c) zákona a pro hrazené služby poskytované poskytovateli sociálních služeb, kteří mají 

se zdravotní pojišťovnou uzavřenou zvláštní smlouvu podle zákona, se hodnota bodu, výše 

úhrad hrazených služeb, regulační omezení a výše záloh na kompenzaci stanoví v příloze č. 1 

k této vyhlášce.  

§ 6 

(1) Pro hrazené služby poskytované poskytovateli v oboru všeobecné praktické lékařství 

a poskytovateli v oboru praktické lékařství pro děti a dorost hrazené kombinovanou kapitačně 

výkonovou platbou, kombinovanou kapitačně výkonovou platbou s dorovnáním kapitace nebo 

podle seznamu výkonů se hodnota bodu, výše úhrad hrazených služeb, regulační omezení a 

výše záloh na kompenzaci stanoví v příloze č. 2 k této vyhlášce. 

(2) Ordinačními hodinami jsou pro účely přílohy č. 2 k této vyhlášce ordinační hodiny 

sjednané ve smlouvě mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovatelem, kdy je na pracovišti 

poskytovatele pro pojištěnce dostupný alespoň jeden lékař daného pracoviště se 

specializovanou způsobilostí, s tím, že se do ordinačních hodin nezapočítává doba věnovaná 

návštěvní službě a administrativním činnostem. 

 
4) Sdělení Českého statistického úřadu č. 464/2017 Sb., o aktualizaci Mezinárodní statistické klasifikace nemocí 

a přidružených zdravotních problémů (MKN-10). 
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§ 7 

 Pro specializovanou ambulantní péči poskytovanou poskytovateli ambulantní péče 

hrazenou podle seznamu výkonů se hodnota bodu, výše úhrad hrazených služeb, regulační 

omezení a výše záloh na kompenzaci stanoví v příloze č. 3 k této vyhlášce.  

§ 8 

 Pro ambulantní péči poskytovanou poskytovateli ambulantní péče v odbornostech 603 

a 604 podle seznamu výkonů hrazenou podle seznamu výkonů se hodnota bodu, výše úhrad 

hrazených služeb, regulační omezení a výše záloh na kompenzaci stanoví v příloze č. 4 k této 

vyhlášce. 

§ 9 

Výše úhrad hrazených služeb poskytovaných poskytovateli v oboru zubní lékařství 

a příslušná regulační omezení se stanoví v příloze č. 11 k této vyhlášce. Úhrada za hrazené 

služby podle přílohy č. 11 poskytnuté od 1. července 2020 se navýší o 9,84 %, s výjimkou 

výkonu 00944, který se navyšuje o 4 Kč. Záloha na kompenzaci se poskytuje poskytovateli 

měsíčně, a to ve výši navýšení úhrady podle věty druhé vztahujícího se k vykázaným hrazeným 

službám. 

§ 10 

 Pro hrazené služby poskytované poskytovateli ambulantní péče ve vyjmenovaných 

odbornostech hrazené podle seznamu výkonů se hodnota bodu, výše úhrad hrazených služeb a 

výše záloh na kompenzaci stanoví v příloze č. 5 k této vyhlášce. 

§ 11 

 Pro hrazené služby poskytované poskytovateli ambulantní péče v odbornostech 911, 

914, 916, 921 a poskytovateli domácí péče v odbornostech 925 a 926 podle seznamu výkonů 

hrazené podle seznamu výkonů se hodnota bodu, výše úhrad hrazených služeb a výše záloh na 

kompenzaci stanoví v příloze č. 6 k této vyhlášce. 

§ 12  

 Pro hrazené služby poskytované poskytovateli ambulantní péče v odbornostech 902 

a 917 podle seznamu výkonů hrazené podle seznamu výkonů se hodnota bodu a výše úhrad 

hrazených služeb stanoví v příloze č. 7 k této vyhlášce. 

§ 13 

 Pro hrazené služby poskytované poskytovateli dialyzační péče hrazené podle seznamu 

výkonů se hodnota bodu a výše úhrad hrazených služeb stanoví v příloze č. 8 k této vyhlášce. 

§ 14 

(1) Pro hrazené služby poskytované poskytovateli zdravotnické záchranné služby hrazené 

podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu ve výši 1,23 Kč, s výjimkou výkonů přepravy 

podle seznamu výkonů, pro které se stanoví hodnota bodu ve výši 1,10 Kč, a s výjimkou 

výkonu č. 06714 podle seznamu výkonů, pro který se stanoví hodnota bodu ve výši 1 Kč. 

Maximální úhrada poskytovateli za vykázané výkony č. 06714 podle seznamu výkonů 

v hodnoceném období nepřekročí limit úhrady za tyto výkony v roce 2018.  

(2) Pro hrazené služby poskytované poskytovateli přepravy pacientů neodkladné péče 

hrazené podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu ve výši 1,21 Kč, s výjimkou výkonů 

přepravy podle seznamu výkonů, pro které se stanoví hodnota bodu ve výši 1,10 Kč, 

a s výjimkou výkonu č. 06714 podle seznamu výkonů, pro který se stanoví hodnota bodu ve 
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výši 1 Kč. Maximální úhrada poskytovateli za vykázané výkony č. 06714 podle seznamu 

výkonů v hodnoceném období nepřekročí limit úhrady za tyto výkony v roce 2018.  

(3) Pro hrazené služby poskytnuté od 1. července 2020 se hodnota bodu podle odstavců 1 

a 2  navyšuje o 0,06 Kč, s výjimkou výkonů přepravy podle seznamu výkonů, pro které se 

hodnota bodu navyšuje o 0,05 Kč, a s výjimkou výkonu č. 06714 podle seznamu výkonů. 

(4) Záloha na kompenzaci se poskytuje poskytovateli měsíčně, a to ve výši navýšení úhrady 

podle odstavce 3 vztahujícího se k vykázaným hrazeným službám. 

§ 15 

(1) Pro hrazené služby poskytované poskytovateli zdravotnické dopravní služby se výše 

úhrady stanoví podle seznamu výkonů úhradou za poskytnuté výkony přepravy pro 

poskytovatele  

a) poskytující zdravotnickou dopravní službu v nepřetržitém provozu s hodnotou bodu ve výši 

1,10 Kč, 

b) neposkytující zdravotnickou dopravní službu v nepřetržitém provozu s hodnotou bodu 

ve výši 0,90 Kč. 

(2) Pro výkon přepravy č. 69 podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu ve výši 1 Kč. 

(3) Pro hrazené služby poskytnuté od 1. července 2020 se hodnota bodu podle odstavce 1 

písm. a) navýší o 0,22 Kč a hodnota bodu podle odstavce 1 písm. b) a podle odstavce 2 se navýší 

o 0,18 Kč. 

(4) Záloha na kompenzaci se poskytuje poskytovateli měsíčně, a to ve výši navýšení úhrady 

podle odstavce 3 vztahujícího se k vykázaným hrazeným službám. 

§ 16 

(1) Pro hrazené služby poskytované poskytovateli v rámci lékařské pohotovostní služby 

hrazené podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu ve výši 1 Kč pro zdravotní výkony 

a výkony přepravy podle seznamu výkonů.  

(2) Pro stanovení výše úhrad hrazených služeb poskytovaných poskytovateli v rámci 

pohotovostní služby v oboru zubní lékařství a stanovení regulačních omezení pro tyto hrazené 

služby se použije § 9. 

§ 17 

(1) Pro komplexní lázeňskou léčebně rehabilitační péči pro dospělé, děti a dorost 

poskytovanou ve zdravotnických zařízeních poskytovatele lázeňské léčebně rehabilitační péče 

se stanoví úhrada za 1 den pobytu ve výši 105,4 % smluvně sjednané úhrady za 1 den pobytu 

pro rok 2019. Nebyla-li úhrada za 1 den pobytu pro rok 2019 sjednána do 31. prosince 2019 

včetně, stanoví se úhrada ve výši úhrady hrazené srovnatelným poskytovatelům. Úhrada za 

ubytování a stravu průvodce pojištěnce se stanoví ve stejné výši jako úhrada za tyto složky u 

pojištěnců, kterým je poskytována komplexní lázeňská léčebně rehabilitační péče pro dospělé. 

Úhrada podle věty první až třetí  se navyšuje o 15 % za hrazené služby poskytnuté od 1. 

července 2020. 

(2) Pro příspěvkovou lázeňskou léčebně rehabilitační péči pro dospělé, děti a dorost 

poskytovanou ve zdravotnických zařízeních poskytovatele lázeňské léčebně rehabilitační péče 

se stanoví úhrada za 1 den pobytu ve výši 105,4 % smluvně sjednané úhrady za 1 den pobytu 

pro rok 2019. Nebyla-li úhrada za 1 den pobytu pro rok 2019 sjednána do 31. prosince 2019 

včetně, stanoví se úhrada ve výši úhrady hrazené srovnatelným poskytovatelům. Úhrada podle 

věty první a druhé  se navyšuje o 15 % za hrazené služby poskytnuté od 1. července 2020. 



6 

 

(3) Pro příspěvkovou lázeňskou léčebně rehabilitační péči se stanoví úhrada 30 Kč za 

vykázaný výkon č. 09543 podle seznamu výkonů. Tento výkon může být pojišťovně vykázán 

maximálně třikrát během jednoho léčebného pobytu pojištěnce. 

(4) Pro hrazené služby poskytované v ozdravovnách se stanoví úhrada za 1 den pobytu ve 

výši 958 Kč, která se skládá ze složky ubytování, stravování a složky ozdravný program. 

Navýšení úhrady oproti roku 2019 se provede ve složce ozdravného programu. Úhrada za 

ubytování a stravu průvodce pojištěnce se stanoví ve stejné výši jako úhrada za tyto složky 

u pojištěnců, kterým jsou poskytovány hrazené služby v ozdravovnách. Úhrada podle věty 

první až třetí se navyšuje o  15 % za hrazené služby poskytnuté od 1. července 2020. 

(5) Záloha na kompenzaci se poskytuje poskytovateli měsíčně, a to ve výši navýšení úhrady 

podle odstavců 1 a 2 a odstavce 4 poslední věty vztahujícího se k vykázaným hrazeným 

službám. 

§ 18 

(1) Za každý poskytovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný výkon č. 09543 

podle seznamu výkonů se stanoví úhrada ve výši 35 Kč,  přičemž u výkonů vykázaných 

v souvislosti s hrazenou službou poskytnutou od 1. července 2020 se tato úhrada navýší o 4 Kč. 

(2) Úhrada podle odstavce 1 se nezapočítává do maximální úhrady za hrazené služby. 

(3) Odstavec 1 se nepoužije na poskytovatele lázeňské léčebně rehabilitační péče a na 

poskytovatele v oboru všeobecné praktické lékařství, na poskytovatele v oboru praktické 

lékařství pro děti a dorost, na poskytovatele v oboru zubní lékařství a na poskytovatele 

ambulantní péče v odbornostech 603 a 604 podle seznamu výkonů. 

(4) Záloha na kompenzaci se poskytuje poskytovateli měsíčně, a to ve výši navýšení úhrady 

podle odstavce 1 vztahujícího se k vykázaným hrazeným službám. 

§ 19 

(1) Za každý poskytovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný výkon č. 09552 

podle seznamu výkonů se stanoví úhrada ve výši 15 Kč,  přičemž u výkonů vykázaných 

v souvislosti s vydáním léčivého přípravku od 1. července 2020 se tato úhrada navýší o 1 Kč. 

Maximální úhrada poskytovateli za vykázané výkony č. 09552 podle seznamu výkonů 

v hodnoceném období nepřekročí částku ve výši patnáctiapůlnásobku počtu vykázaných 

výkonů č. 09552 podle seznamu výkonů v referenčním období.  

(2) U poskytovatele, který v referenčním období neexistoval, vznikl v průběhu 

referenčního období nebo neměl uzavřenou smlouvu se zdravotní pojišťovnou, použije 

zdravotní pojišťovna počty výkonů č. 09552 podle seznamu výkonů vykázaných srovnatelnými 

poskytovateli a uznaných zdravotní pojišťovnou v referenčním období. 

(3) V rámci vyúčtování podle § 2 odst. 1 kompenzačního zákona zdravotní pojišťovna 

uhradí poskytovateli 12 Kč za každé převedení listinného receptu do elektronické podoby. Toto 

platí jen pro ztotožněné pojištěnce. 

(4) Záloha na kompenzaci se poskytuje poskytovateli měsíčně, a to ve výši navýšení úhrady 

podle odstavce 1 vztahujícího se k vykázaným hrazeným službám. 

§ 20 

(1) Za každý poskytovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný výkon č. 78890 

podle seznamu výkonů se stanoví úhrada ve výši 10 000 Kč. Tato úhrada se nezapočítává 

do výše úhrady za hrazené služby stanovené podle přílohy č. 1 k této vyhlášce. 
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(2) Hrazené služby poskytované poskytovateli v odbornosti 005 podle seznamu výkonů se 

hradí podle seznamu výkonů s hodnotou bodu ve výši 1 Kč. Tato úhrada se nezapočítává 

do výše úhrady za hrazené služby stanovené podle přílohy č. 1 k této vyhlášce. 

(3) Hrazené služby poskytované poskytovateli v odbornosti 006 podle seznamu výkonů se 

hradí podle seznamu výkonů s hodnotou bodu ve výši 1 Kč. 

(4) Za každou epizodu péče spojenou s převzetím pacienta od zdravotnické záchranné 

služby u poskytovatele akutní lůžkové péče se stanoví úhrada ve výši 1 000 Kč. Tato péče bude 

poskytovatelem vykázána výkonem č. 09564 podle seznamu výkonů. Tato úhrada se 

nezapočítává do výše úhrady za hrazené služby stanovené podle přílohy č. 1 k této vyhlášce. 

(5) Za každý poskytovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný výkon č. 09115 

podle seznamu výkonů, vykázaný u pacientů s diagnózou U07.1 a U69.75 podle mezinárodní 

klasifikace nemocí, poskytnutý od 1. července 2020 se poskytovateli navýší úhrada o 50 Kč. 

Toto navýšení úhrady se nezapočítává do výše úhrady za hrazené služby stanovené podle příloh 

č. 1 až 8 k této vyhlášce. 

(6) Poskytovateli, který v hodnoceném období provozoval odběrové centrum pro testování 

na onemocnění COVID-19, se za každý celý kalendářní měsíc provozu tohoto centra v rozsahu 

alespoň 10 pracovních dní, pokud v daném měsíci vykázal a byl mu zdravotní pojišťovnou 

uznán alespoň jeden výkon č. 09115 podle seznamu výkonů,  navýší úhrada o K x 100 000 Kč, 

kde K nabývá hodnoty od 0 do 1 odpovídající poměru počtu pojištěnců dané zdravotní 

pojišťovny v daném okrese, v němž je provozováno odběrové centrum, podle bodu 1 přílohy č. 

14 k této vyhlášce. Toto navýšení úhrady se nezapočítává do výše úhrady za hrazené služby 

stanovené podle příloh č. 1 až 8 k této vyhlášce. 

(7) Záloha na kompenzaci se poskytuje poskytovateli měsíčně, a to ve výši navýšení úhrady 

podle odstavců 5 a 6 vztahujícího se k vykázaným hrazeným službám.    

§ 21 

 Tato vyhláška nabývá účinnosti dnem 1. července 2020. 

 

 

Ministr zdravotnictví: 
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Příloha č. 3 k vyhlášce č. …./2020 Sb. 

 

Hodnota bodu, výše úhrad a regulační omezení podle § 7 

A) Hodnota bodu a výše úhrad  

1. Výše úhrady se stanoví podle seznamu výkonů úhradou za poskytnuté výkony s hodnotou 

bodu ve výši: 

a) Pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornostech 305, 306, 308 a 309 podle 

seznamu výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve výši 1,09 Kč, 

přičemž u výkonů poskytnutých od 1. července 2020 se tato hodnota bodu navýší o 

0,01 Kč. 

b) Pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornostech 901 a 931 podle seznamu 

výkonů a pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornostech 305, 306, 308 

a 309 podle seznamu výkonů vykázané v souvislosti s výkony odbornosti 910 podle 

seznamu výkonů společně s ošetřovacím dnem denního stacionáře podle seznamu 

výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve výši 1,13 Kč, přičemž 

u výkonů poskytnutých od 1. července 2020 se tato hodnota bodu navýší o 0,08 Kč. 

c) Pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornostech 905, 919 a 927 podle 

seznamu výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve výši 1,04 Kč, 

přičemž u výkonů poskytnutých od 1. července 2020 se tato hodnota bodu navýší o 

0,14 Kč. 

d) Pro výkony č. 43311, 43313, 43315, 43613, 43617, 43627, 43629 a 43633 podle 

seznamu výkonů poskytované poskytovateli hrazených služeb v odbornosti 403 podle 

seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu ve výši 0,72 Kč, přičemž u výkonů 

poskytnutých od 1. července 2020 se tato hodnota bodu navýší o 0,02 Kč. 

e) Pro výkony č. 43652 a 43653 podle seznamu výkonů poskytované poskytovateli 

hrazených služeb v odbornosti 403 podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu ve 

výši 1,04 Kč, přičemž u výkonů poskytnutých od 1. července 2020 se tato hodnota bodu 

navýší o 0,03 Kč. 

f) Pro výkony č. 75347, 75348 a 75427 podle seznamu výkonů poskytované poskytovateli 

hrazených služeb v odbornosti 705 podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu ve 

výši 0,72 Kč, přičemž u výkonů poskytnutých od 1. července 2020 se tato hodnota bodu 

navýší o 0,08 Kč. 

g) Pro výkony č. 15101, 15103, 15105, 15107, 15440, 15445 a 15950 podle seznamu 

výkonů, vykázané v souvislosti se screeningem karcinomu kolorekta podle seznamu 

výkonů, poskytované poskytovateli hrazených služeb v odbornosti 105 podle seznamu 

výkonů se stanoví hodnota bodu ve výši 1,11 Kč, přičemž u výkonů poskytnutých od 

1. července 2020 se tato hodnota bodu navýší o 0,07 Kč, a pro výkony screeningu 

č. 73028, 73029 a 71112 podle seznamu výkonů poskytované poskytovateli hrazených 

služeb v odbornosti 701, 702 nebo 704 podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu 

ve výši 1,04 Kč, přičemž u výkonů poskytnutých od 1. července 2020 se tato hodnota 

bodu navýší o 0,12 Kč. 

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

navýší o: 

i. 0,04 Kč, pokud bylo zdravotní pojišťovně nejpozději do 31. ledna 2020 podle 

vyhlášky č. 268/2019 Sb. doloženo, že nejméně 50 % lékařů nebo nelékařských 
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pracovníků, kteří v rámci poskytovatele poskytují hrazené služby pojištěncům 

příslušné zdravotní pojišťovny, tj. působí u poskytovatele jako nositelé výkonů, je 

držiteli platného dokladu celoživotního vzdělávání lékařů nebo obdobného dokladu 

příslušné profesní organizace, přičemž za platný doklad celoživotního vzdělávání 

se považuje doklad, který je platný po celé hodnocené období,  

ii. 0,04 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň u 50 % pracovišť 

poskytovatele (IČP) v dané odbornosti poskytuje hrazené služby v rozsahu alespoň 

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

ordinačních hodin rozložených do 4 pracovních dnů týdně u odborností 501 až 507, 

601, 602, 605, 606, 701 a 704 až 707 podle seznamu výkonů (dále jen „operační 

obory“), přičemž má ordinační hodiny alespoň 2 dny v týdnu 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 týdnu nejpozději od 7 hodin a zároveň alespoň 

1 den v týdnu nejméně do 18 hodin. 

iii. 0,02 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň u 50 % pracovišť 

poskytovatele (IČP) v dané odbornosti poskytuje hrazené služby v rozsahu alespoň 

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

ordinačních hodin rozložených do 4 pracovních dnů týdně u operačních oborů, 

přičemž v hodnoceném období ošetří alespoň 5 % pojištěnců, u nichž v období od 

1. ledna 2017 do 31. prosince 2019 nevykázal zdravotní pojišťovně žádný výkon, 

a pro náštěvy pojištěnců využívá objednávkový systém, který umožňuje přednostní 

vyšetření či ošetření těch pojištěnců, u nichž to vyžaduje jejich zdravotní stav. 

i) Vypočtenou částku odpovídající navýšení hodnoty bodu podle písm. h) bod iii) 

poskytovateli zdravotní pojišťovna uhradí v rámci vyúčtování podle § 2 odst. 1 

kompenzačního zákona. 

2. Pro poskytovatele hrazených služeb poskytující specializovanou ambulantní péči 

neuvedenou v bodě 1 se stanoví výše úhrady podle seznamu výkonů úhradou za poskytnuté 

výkony s hodnotou bodu ve výši stanovené pro příslušnou odbornost podle seznamu 

výkonů v části C této přílohy, s výjimkou výkonu č. 89312 podle seznamu výkonů, pro 

který se stanoví hodnota bodu ve výši 1,07 Kč.  

Hodnota bodu se dále při splnění následujících podmínek navýší o: 

a) 0,04 Kč, pokud bylo zdravotní pojišťovně nejpozději do 31. ledna 2020 podle 

vyhlášky 268/2019 Sb. doloženo, že nejméně 50 % lékařů nebo nelékařských 

pracovníků, kteří v rámci poskytovatele poskytují hrazené služby pojištěncům 

příslušné zdravotní pojišťovny, tj. působí u poskytovatele jako nositelé výkonů, je 

držiteli platného dokladu celoživotního vzdělávání lékařů nebo obdobného dokladu 

příslušné profesní organizace, přičemž za platný doklad celoživotního vzdělávání se 

považuje doklad, který je platný po celé hodnocené období, 

b) 0,04 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň u 50 % pracovišť 

poskytovatele (IČP) v dané odbornosti poskytuje hrazené služby v rozsahu alespoň 

30 ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů týdně, 24 ordinačních hodin 

rozložených do 4 pracovních dnů týdně u operačních oborů, přičemž má ordinační 

hodiny alespoň 2 dny v týdnu 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 týdnu nejpozději od 7 hodin a zároveň alespoň 1 den v týdnu nejméně do 18 hodin, 

c) 0,02 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň u 50 % pracovišť 

poskytovatele (IČP) v dané odbornosti poskytuje hrazené služby v rozsahu alespoň 
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30 ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů týdně, respektive 24 

ordinačních hodin rozložených do 4 pracovních dnů týdně u operačních oborů, 

přičemž v hodnoceném období ošetří alespoň 5 % pojištěnců, u nichž v období od 

1. ledna 2017 do 31. prosince 2019 nevykázal zdravotní pojišťovně žádný výkon, a 

pro návštěvy pojištěnců využívá objednávkový systém, který umožňuje přednostní 

vyšetření či ošetření těch pojištěnců, u nichž to vyžaduje jejich zdravotní stav. 

 

3.  Celková výše úhrady poskytovateli uvedenému v bodě 2 nepřekročí částku, která 

se vypočte takto: 
 

(1,05 + KN) x (max(POPzpoZ; POPrefZ) x PUROo + max[PUROo x POPzpoMh; 

UHRMh – UHRMr]), 

 

kde: 

POPzpoZ je počet základních unikátních pojištěnců ošetřených v dané odbornosti 

v hodnoceném období; základním unikátním pojištencem se rozumí 

pojištěnec ošetřený v dané odbornosti poskytovatelem v hodnoceném 

období, pokud úhrada za jemu poskytnuté výkony podle seznamu výkonů 

včetně úhrady za zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé 

přípravky v hodnoceném období nepřekročí pětinásobek průměrné úhrady 

za výkony podle seznamu výkonů včetně úhrady za zvlášť účtovaný 

materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky na jednoho unikátního 

pojištěnce zdravotní pojišťovny ošetřeného v dané odbornosti 

poskytovatelem v referenčním období; do počtu unikátních pojištěnců se 

nezahrnou unikátní pojištěnci, na které byl vykázán pouze výkon č. 09513 

podle seznamu výkonů. 

POPrefZ je počet základních unikátních pojištěnců ošetřených v dané odbornosti 

v referenčním období; základním unikátním pojištencem se rozumí 

pojištěnec ošetřený v dané odbornosti poskytovatelem v referenčním 

období, pokud úhrada za jemu poskytnuté výkony podle seznamu výkonů 

včetně úhrady za zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé 

přípravky v referenčním období nepřekročí pětinásobek průměrné úhrady 

za výkony podle seznamu výkonů včetně úhrady za zvlášť účtovaný 

materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky na jednoho unikátního 

pojištěnce zdravotní pojišťovny ošetřeného v dané odbornosti 

poskytovatelem v referenčním období; do počtu unikátních pojištěnců se 

nezahrnou unikátní pojištěnci, na které byl vykázán pouze výkon č. 09513 

podle seznamu výkonů. 

POPzpoMh je počet 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 poskytnuté 

výkony podle seznamu výkonů včetně úhrady za zvlášť účtovaný materiál 

a zvlášť účtované léčivé přípravky v hodnoceném období je rovna nebo 

překročí pětinásobek průměrné úhrady za výkony podle seznamu výkonů 

včetně úhrady za zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé 

přípravky na jednoho unikátního pojištěnce zdravotní pojišťovny 

ošetřeného v dané odbornosti poskytovatelem v referenčním období; do 
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počtu unikátních pojištěnců se nezahrnou unikátní pojištěnci, na které byl 

vykázán pouze výkon č. 09513 podle seznamu výkonů. 

PUROo je průměrná úhrada za výkony podle seznamu výkonů včetně úhrady za 

zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky na jednoho 

unikátního pojištěnce zdravotní pojišťovny ošetřeného v dané odbornosti 

poskytovatelem v referenčním období; do počtu unikátních pojištěnců 

se nezahrnou unikátní pojištěnci, na které byl vykázán pouze výkon 

č. 09513 podle seznamu výkonů. 

UHRMh je úhrada za výkony 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 

za mimořádně nákladné unikátní pojištěnce se zahrne úhrada za výkony 

podle seznamu výkonů včetně úhrady za zvlášť účtovaný materiál a zvlášť 

účtované léčivé přípravky za každého pojištěnce ošetřeného v dané 

odbornosti poskytovatelem v hodnoceném období, pokud je rovna nebo 

překročí pětinásobek průměrné úhrady za výkony podle seznamu výkonů 

včetně úhrady za zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé 

přípravky na jednoho unikátního pojištěnce zdravotní pojišťovny 

ošetřeného v dané odbornosti poskytovatelem v referenčním období. 

UHRMr je úhrada za výkony 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 referenčním období; do úhrady 

za mimořádně nákladné unikátní pojištěnce se zahrne úhrada za výkony 

podle seznamu výkonů úhrady za zvlášť účtovaný materiál a zvlášť 

účtované léčivé přípravky za každého pojištěnce ošetřeného v dané 

odbornosti poskytovatelem v referenčním období, pokud je rovna nebo 

překročí pětinásobek průměrné úhrady za výkony podle seznamu výkonů 

včetně úhrady za zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé 

přípravky na jednoho unikátního pojištěnce zdravotní pojišťovny 

ošetřeného v dané odbornosti poskytovatelem v referenčním období. 

KN koeficient navýšení, který je součtem těchto koeficientů: 

 a) 0,04 – pokud bylo zdravotní pojišťovně nejpozději 31. ledna 2020 podle 

vyhlášky č. 268/2019 Sb. doloženo, že nejméně 50 % lékařů nebo 

nelékařských zdravotnických pracovníků, kteří v rámci poskytovatele 

poskytují hrazené služby pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny, tj. 

působí u poskytovatele jako nositelé výkonů, je držiteli platného dokladu 

celoživotního vzdělávání lékařů nebo obdobného dokladu příslušné 

profesní organizace, přičemž za platný doklad celoživotního vzdělávání se 

považuje doklad, který je platný po celé hodnocené období, 

 b) 0,04 – pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň u 50 % 

pracovišť poskytovatele (IČP) v dané odbornosti poskytuje hrazené služby 

v rozsahu alespoň 30 ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů 

týdně, respektive 24 ordinačních hodin rozložených do 4 pracovních dnů 

týdně u operačních oborů, přičemž má ordinační hodiny alespoň 2 dny 

v týdnu nejméně do 18 hodin nebo má ordinační hodiny alespoň 2 dny 

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

do 18 hodin, 

 c) 0,04 – pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň u 50 % 

pracovišť poskytovatele (IČP) v dané odbornosti poskytuje hrazené služby 

v rozsahu alespoň 30 ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů 

týdně, respektive 24 ordinačních hodin rozložených do 4 pracovních dnů 

týdně u operačních oborů, přičemž v hodnoceném období ošetří alespoň 

5 % pojištěnců, u nichž v období od 1. ledna 2017 do 31. prosince 2019 

nevykázal zdravotní pojišťovně žádný výkon, a pro návštěvy pojištěnců 

využívá objednávkový systém, který umožňuje přednostní vyšetření či 

ošetření těch pojištěnců, u nichž to vyžaduje jejich zdravotní stav.  

4. U poskytovatele, který v referenčním období nebo jeho části neexistoval, neměl uzavřenou 

smlouvu se zdravotní pojišťovnou nebo neposkytoval péči v dané odbornosti, použije 

zdravotní pojišťovna pro účely výpočtu průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce 

hodnoty za referenční období srovnatelných poskytovatelů v dané odbornosti. 

5. U poskytovatele, s nímž zdravotní pojišťovna nasmlouvala oproti referenčnímu období 

nové výkony, jejichž vlivem dojde v některé odbornosti k nárůstu průměrné úhrady 

na jednoho unikátního pojištěnce, se celková výše úhrady poskytovateli podle bodu 3 

navýší o hodnotu poskytovatelem vykázaných a zdravotní pojišťovnou uznaných nově 

nasmlouvaných výkonů, včetně úhrady za zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované 

léčivé přípravky.  

6. Výpočet celkové výše úhrady v dané odbornosti podle bodu 3 se nepoužije v případě 

poskytovatele, který v referenčním nebo hodnoceném období v rámci jedné odbornosti 

ošetřil 80 a méně unikátních pojištěnců při nasmlouvané kapacitě poskytovaných 

hrazených služeb nejméně 30 ordinačních hodin týdně. V případě nasmlouvané kapacity 

poskytovaných hrazených služeb menší než 30 ordinačních hodin týdně se limit 80 

ošetřených unikátních pojištěnců přepočítává koeficientem n/30, kde n se rovná kapacitě 

nasmlouvaných hrazených služeb pro danou odbornost.  

7. Pro hrazené služby poskytované zahraničním pojištěncům se stanoví hodnota bodu ve 

výši 1,23 Kč a výpočet celkové výše úhrady podle bodu 3 se nepoužije. 

8. Za každý poskytovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný výkon klinického 

vyšetření podle seznamu výkonů u dětí ve věku od 6 do 18 let se stanoví dodatečná úhrada 

35 Kč,  přičemž u výkonů poskytnutých od 1. července 2020 se tato úhrada navýší o 4 Kč. 

Tato úhrada se nezapočítává do výpočtu celkové výše úhrady dle bodu 3. 

9. V rámci vyúčtování podle § 2 odst. 1 kompenzačního zákona obdrží poskytovatel za 

každou zdravotní pojišťovnou uznanou položku na receptu jím vystaveném v elektronické 

podobě v hodnoceném období, na jejímž základě došlo k výdeji léčivých přípravků plně 

či částečně hrazených z veřejného zdravotního pojištění, úhradu ve výši 1,70 Kč. 

10. Záloha na kompenzaci se poskytuje poskytovateli měsíčně, a to ve výši navýšení úhrady 

podle bodu  1 písm. a) až g) a bodu 8 vztahujícího se k vykázaným hrazeným službám.  

B) Regulační omezení  

1. Regulační omezení uvedená v bodech 2 až 4 zdravotní pojišťovna uplatní pouze v případě, 

že sdělila poskytovateli do 30. dubna 2020 tyto hodnoty referenčního období, které vstupují 

do výpočtu regulačních omezení v hodnoceném období: 
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a) průměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za zvlášť účtované léčivé 

přípravky, s výjimkou zvlášť účtovaných léčivých přípravků označených symbolem 

„S“ podle § 39 odst. 1 vyhlášky č. 376/2011 Sb., a zvlášť účtovaný materiál 

v referenčním období; 

b) průměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky 

a zdravotnické prostředky v referenčním období; 

c) průměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za vyžádanou péči 

ve vyjmenovaných odbornostech v referenčním období. 

2. Pokud poskytovatel poskytující hrazené služby uvedené v části A bodu 1 dosáhne 

průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za zvlášť účtované léčivé přípravky, 

s výjimkou zvlášť účtovaných léčivých přípravků označených symbolem „S“ podle § 39 

odst. 1 vyhlášky č. 376/2011 Sb., a zvlášť účtovaný materiál v hodnoceném období vyšší 

než 130 % průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za zvlášť účtované léčivé 

přípravky, s výjimkou zvlášť účtovaných léčivých přípravků označených symbolem „S“ 

podle § 39 odst. 1 vyhlášky č. 376/2011 Sb., a zvlášť účtovaný materiál vykázané v rámci 

hrazených služeb uvedených v části A bodu 1 v referenčním období, zdravotní pojišťovna 

sníží poskytovateli celkovou úhradu o částku odpovídající součinu 2,5 % z překročení 

uvedené průměrné úhrady a počtu unikátních pojištěnců v hodnoceném období za každé 

započaté 0,5 % překročení uvedené průměrné úhrady, nejvýše však 40 % z překročení. 

Průměrná 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 byl vykázán 

pouze výkon č. 09513 podle seznamu výkonů. 

3. Pokud poskytovatel dosáhne průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce 

za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky v hodnoceném období vyšší než 

130 % průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky 

a zdravotnické prostředky v referenčním období, zdravotní pojišťovna sníží poskytovateli 

celkovou úhradu o částku odpovídající součinu 2,5 % z překročení uvedené průměrné 

úhrady a počtu unikátních pojištěnců v hodnoceném období za každé započaté 0,5 % 

překročení uvedené průměrné úhrady, nejvýše však 40 % z překročení. Průměrná 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 byl vykázán pouze výkon 

č. 09513 podle seznamu výkonů.  

4. Pokud poskytovatel dosáhne průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce 

za vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech v hodnoceném období vyšší než 

130 % průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za vyžádanou péči 

ve vyjmenovaných odbornostech v referenčním období, zdravotní pojišťovna sníží 

poskytovateli celkovou úhradu o částku odpovídající součinu 2,5 % z překročení uvedené 

průměrné úhrady a počtu unikátních pojištěnců v hodnoceném období za každé započaté 

0,5 % překročení uvedené průměrné úhrady, nejvýše však 40 % z překročení. Průměrná 

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 byl vykázán pouze výkon 

č. 09513 podle seznamu výkonů. Do vyžádané péče podle věty první se nezahrnují výkony 

mamografického screeningu, screeningu karcinomu děložního hrdla a screeningu 

kolorektálního karcinomu podle seznamu výkonů prováděné poskytovatelem, který má 

se zdravotní pojišťovnou na poskytování těchto zdravotních výkonů uzavřenu smlouvu. 

Pro účely stanovení výše průměrných úhrad a výše srážky podle věty první se výkony 
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vyžádané péče v hodnoceném i referenčním období ocení podle seznamu výkonů ve znění 

účinném k 1. lednu 2020 hodnotou bodu platnou v hodnoceném období. 

5. Regulační omezení podle bodů 2 až 4 se nepoužijí, pokud poskytovatel odůvodní 

nezbytnost poskytnutí hrazených služeb, jejichž poskytnutím došlo k překročení 

průměrných úhrad podle bodů 2 až 4. 

6. Regulační omezení podle bodů 2 až 4 se nepoužijí u poskytovatelů poskytujících hrazené 

služby v odbornostech 305, 306, 308 a 309 podle seznamu výkonů. 

7. Regulační omezení podle bodu 2 se nepoužije, pokud součet úhrad zdravotní pojišťovny 

poskytovatelům specializované ambulantní péče za zvlášť účtované léčivé přípravky 

a zvlášť účtovaný materiál v hodnoceném období nepřevýší u této zdravotní pojišťovny 

součet úhrad na tento druh hrazených služeb v referenčním období. 

8. Regulační omezení podle bodu 3 se nepoužije, pokud součet úhrad zdravotní pojišťovny 

za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané poskytovateli specializované 

ambulantní péče v hodnoceném období nepřevýší předpokládanou výši úhrad na tento druh 

hrazených služeb na rok 2020 podle zdravotně pojistného plánu této zdravotní pojišťovny.  

9. Regulační omezení podle bodu 4 se nepoužije, pokud součet úhrad zdravotní pojišťovny 

za vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech v hodnoceném období nepřevýší 

předpokládanou výši úhrad na tento druh hrazených služeb na rok 2020 podle zdravotně 

pojistného plánu této zdravotní pojišťovny. 

10. Pokud poskytovatel předepíše zdravotnický prostředek schválený revizním lékařem 

zdravotní pojišťovny, nezahrnuje se úhrada za tento zdravotnický prostředek do výpočtu 

regulačních omezení podle bodu 3. 

11. U poskytovatele, kde oproti referenčnímu období došlo ke změně nasmlouvaného rozsahu 

poskytovaných hrazených služeb, zdravotní pojišťovna po dohodě s poskytovatelem 

hodnoty průměrných úhrad v referenčním období pro tyto účely úměrně upraví; ke změně 

rozsahu dojde zejména v případě změny počtu nositelů výkonů oprávněných předepisovat 

léčivé přípravky a zdravotnické prostředky a vyžadovat péči ve vyjmenovaných 

odbornostech. 

12. U poskytovatele, který v referenčním období nebo v jeho části neexistoval nebo neměl 

uzavřenou smlouvu se zdravotní pojišťovnou, použije zdravotní pojišťovna pro účely 

uplatnění regulačních omezení podle bodů 2 až 4 referenční hodnoty srovnatelných 

poskytovatelů. 

13. Pokud poskytovatel ošetřil v referenčním nebo hodnoceném období v dané odbornosti 100 

a méně unikátních pojištěnců, při nasmlouvané kapacitě poskytovaných hrazených služeb 

nejméně 30 ordinačních hodin týdně, zdravotní pojišťovna tuto odbornost nezahrne do 

výpočtu regulace podle bodů 2 až 4. V případě nasmlouvané kapacity poskytovaných 

hrazených služeb menší než 30 ordinačních hodin týdně se limit 100 ošetřených unikátních 

pojištěnců přepočítává koeficientem n/30, kde n se rovná kapacitě nasmlouvaných 

hrazených služeb pro danou odbornost.  

14. Regulační omezení podle bodů 2 až 4 se nepoužijí v případě poskytnutí hrazených služeb 

zahraničním pojištěncům. 

15. Zdravotní pojišťovna uplatní regulační srážku podle bodů 2 až 4 maximálně do výše 

odpovídající 15 % úhrady poskytnuté touto zdravotní pojišťovnou poskytovateli za výkony 

snížené o  úhradu za zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky za 

hodnocené období. 
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16. Pokud poskytovatel poskytuje hrazené služby ve více odbornostech, regulační omezení 

podle bodů 2 až 4 zdravotní pojišťovna vypočte a uplatní za každou odbornost zvlášť. 

C) Hodnota bodu po odbornostech 

Odbornost podle 
seznamu výkonů 

Hodnota 
Bodu 

101 1,11 

102 1,11 

103 1,09 

104 1,10 

105 1,11 

107 1,11 

108 1,10 

109 1,09 

201 1,13 

202 1,10 

203 1,11 

205 1,13 

207 1,11 

208 1,12 

209 1,11 

210 1,11 

301 1,14 

302 1,12 

402 1,11 

403 1,08 

404 1,12 

407 1,08 

501 1,13 

502 1,14 

504 1,12 

601 1,14 

606 1,12 

607 1,16 

701 1,14 

702 1,12 

704 1,16 

705 1,13 

706 1,11 

708 1,14 

710 1,09 

780 1,15 

903 1,14 

Ostatní 1,12 



16 

 

 


