




PREzENerui LlsnNA
4.den jednani DR o hodnotdch bodu a v!,si rthrad na rok 2024

zdstu p c rt po s kytov ate I it m i m o 0 stav n i a m b u I a ntn i s p ec i a I i sov a n 6 p 6 ie
a zdstupcrt zdravotnich pojiStbven

dne 30. 5. 2023

PROFESNi

sonuZerui
ZASTUPCE PODPIS PORADCE PODPIS

ACDZ
Aliance center
duSevniho zdravi z.s.

l'c( (/\a
ADDP
Asociace ddtsk6 a
Corostovd
osychiatrie z.s,

ADS
Asociace dialyzainlch
stiedisek CR

ADSKC
Asociace dennich
staciondi[t
a krizovlch center

)vL u1 -7

AKL
Asociace klinicklch
logoped(t CR

S{qttcut' <JV
-T

/ / .r')

AKP
Asociace klinickych
osychologtt 0R z.s.

Klnnehr/uu ' [4/

ANCR
Asociace nemocnic
Cn

l,lLc,i/)Eorzd c'A

APJCH
Asociace poskytova-
tel0 jednodenni
chirurgie, z.s.

-maMlla aaV-

APRIMED
Zdjmovd sdruZeni
nestdtnich zdrav.
zaiizenl

t?oea/o -< J

APZZ
Asociace
provozovabfi
zdravot. zaiizenl



PREzEruerui LlsTtNA
4.den jedndni DR o hodnotdch bodu a vfii fihrad na rok 2024

zdstupcit poskytovablrt mimortshvni ambulantni specialisovanl p66e
a zdstupcrt zdravotnich poji*tbven

dne 30.5.2023

PROFESNi

SDRUZENi
ZASTUPCE .-+aPPts PORADCE PODPIS

ASN
Asociace soukromych
neurolog0 z.s.

lqa-L K

elx
Aeskd tdkafskd komora
o, s. '/o'*L M
CSORT
Ceskd spo/einosf
ortoptistek o.s.

>- / zfA ,ry4
CHARITA
Charita eR

OSAD
Obian. sdruZenl
ambulantnlch
diabetolog(t z.s. M+ 8 ea z_* S?,* "rt

.^,/ -,Y
SAD
SdruZeni ambulantnlch
dermatovenerologtt AR

/ tlalrr /r
/'

SADK
Spolek ambulantnich
ddtskych kardiolog0

7

,//&(w ? /ffn
/lOru /

SAE
SdruZenl ambulantnlch
endokrinolog(t

(-/ 7
SAG
Spolek ambulantnich
gastroenterologtt

,,10/ 4

b
SACH
SdruZeni ambulantnich
chirurgI v CR

sAt
SdruZeni ambulantnich
internisttt z.s.

,i. //e/u7 /t/
L7



PREzEruerui LlsnNA
4.den jedndni DR o hodnotdch bodu a vyii rthrad na rok 2024

z dstu p c rt p o s kytov ate I it m i m o rt stav n i a m b u I a ntn i s pec i a I isov a n 6 p,6 c e
a zdstupct zdravotnich pojiitbven

dne 30. 5. 2023

pnoresrui
sonuZerui

ZASTUPCE PODPIS PORADCE PODPIS

SAK
SdruZenI ambulantnlch
kardiolog0 CR

;a)w

l-
SAKI
SdruZeni alergologit
a klin. lmunotogft AR

SAO
SdruZenl ambulantntch
ortopdd| CR z.s.

b,t ) th ),1
U

w
SAP
Amb. psychiatrie z.s.

/ f/,lrtit , /
t/oW'lnl,l ur+uaqr"wL

SAPOCH
SdruZenI ambulantnich
poskytovatelit o1ni
chirurgie, z.s.

SAS
SdruZeni
am b u I a ntn ich speciali sti
CR, o.s.

J2i lru I

Lf
SMNP
Svaz multioborovd
nelttZkovd pd1e z.s.

SPGE
Sd ru 2 e n i po s kytov ate I [t
amb. pd1e
v g astroenterologii z. s.

/aLr,/ //e/c, /--
/

SPOL
SdruZeni privdtnich
oinich l1kafft CR

nQ
SSPF
Spolek smluvnich
pneumoftizeologit z.s.

K)Yla) tt\e,\

V



\,,
PREZENCNI LISTINA

4.den jedndni DR o hodnotdch bodu a v!,ii fihrad na rok 2024
zdstu pc rt zdravotnlch pojiitbven

a zdstu pc rt p os kytov ate I u m i m o (t stav n i a m b u I a ntn i s pe c i a I i sov a n 6 p6i e

dne 30. 5. 2023

ZDRAVOTNi

POJISTOVNY
ZASTUPCE PODPIS

/
PORADCE PODPIS

vzP
111

nAt4'Ze tL /\/,*/l
< 4+,alt .,\ n .

211'arut,l-
Ar,,-,
l/ {-{-A

vouusxA
201

,// /

CESKA
pn0uYstova

205

ENo Q4vy 4' /*ra
Lru vE)V k AJ

//
OBOROVA ZP

207
/are ua*/ Zqzz.Z; r

7

o
Sxooa

209
= vr 6 C-F(

N
\

MINISTERSTVA
vurna en

211

I *tut ryy 4*';\ .^ u\qot( ( q2
^r-;r:

U

REVIR. BRATRSKA
POKLADNA

213

tvt|M+ ho^Y4N
Y-M



DŘ 2024 ve skupině poskytovatelů mimolůžkových ambulantních specializovaných služeb 
Návrh pro jednání dne 16. 5. 2023 

Stránka 1 z 10 

Návrh SZP ČR na úhradu mimolůžkových ambulantních specializovaných 

služeb pro rok 2024 

Návrhy SZP ČR pro dohodovací řízení k cenám bodu a výši úhrad pro rok 2024 vychází 

z předpokladu, že nedojde k mimořádným výdajům z důvodu využití tzv. kompenzačního 

zákona č. 104/2023 Sb. a vydání tzv. kompenzační vyhlášky pro rok 2022 a že nedojde k žádné 

novelizaci současného valorizačního mechanismu platby za státní pojištěnce pro rok 2024 nebo 

ke zvýšení výdajů v důsledku změny DPH.  

Pokud by výše uvedené předpoklady nastaly je nutné cenové návrhy adekvátně ponížit. 

Výše navrhovaného meziročního navýšení byla konstruovaná s přihlédnutím k: 

• Definované predikci nárůstu příjmů cestou Analytické komise ve výši 6,97 %

• Reálně disponibilního nárůstu zdrojů zdravotních pojišťoven, pro rok 2024 o 4,1 %

Toto navýšení vychází z analytickou komisí předpokládaného navýšení příjmů

zdravotních pojišťoven ve výši 32 mld. Kč. Plánovaný deficit hospodaření ZFZP pro

rok 2023 je ve výši 16,5 mld. Kč. Celkové disponibilní zdroje pro zvýšení výdajů jsou

pro rok 2024 ve výši 477 mld. Kč,

Odečtení nutných mandatorních výdajů, které budou mít vliv na čerpání zdrojů 

v roce 2024 ve výši 1,9 %.  

Předpokládané mandatorní výdaje 2024 Částka v mil. Kč za 

systém v.z.p. 

Centrová péče + léky na §16 5 000 

Nové kapacity(nových a aktualizovaných výkonů) a přístroje, 

nové technologie vč. úprav SZV platných od 1.1.2024 

1 200 

Náklady na recepty a PZT (nárůst 4 %) 3 100 

Mandatorní výdaje CELKEM 9 300 

• Ve výpočtu cenového navýšení pro konkrétní segment bylo přihlíženo i k průběžnému

růstu produkce v daném segmentu (data AK) a změně úhrady u existujících výkonů.

Obecně je tak v segmentech kalkulováno meziroční navýšení cca 2,2 % a celková

úroveň růstu nákladů proti roku 2023 o 4,1 %. Současně je u LP zohledněn dopad

zvýšené sazby DPH cca 1,5 mld. Kč celkem.

Předkládaný návrh je snahou ZP sdružených v SZP využít veškeré dostupné růsty zdrojů, ale 

zastavit již pro rok 2024 další deficitní financování nákladů a stabilizovat tak finanční bilanci 

systému. Pro korektní hodnocení disponibilních zůstatků fondů je třeba vzít i v úvahu 

skutečnost, že z 25,5  mld. Kč na ZFZP k 31.12.2022 tvoří 22,8 mld. Kč  auditovaná výše 

závazků za rok 2022 která bude uhrazena v průběhu roku 2023. Eliminovat deficit pro rok 2024 

je tak i z tohoto pohledu zcela nezbytné. 
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Současně upozorňujeme na to, že i takto vypočtené procento navýšení nepokrývá dostatečně 

reálný odhadovaný meziroční nárůst produkce (počty výkonů, nárůst UOP), který nebude plně 

eliminován reálnými regulacemi. Při nízké účinnosti regulací by bylo nutné dále snížit hodnoty 

bodu případně jiné koeficienty v úhradách.  

SZP ČR deklaruje, že v případě příznivého vývoje české ekonomiky a nárůstu celkového 

objemu disponibilních zdrojů části plátců sdružených v SZP ČR jsou členské ZP připravené 

dále rovnoměrně alokovat disponibilní zdroje k zajištění péče o naše klienty až na úroveň 

vyrovnaného hospodaření za rok 2024. 

Pro další kultivaci kvality plánování a správy finančních prostředků bychom považovali 

za potřebné zkrátit termíny pro dodatečné vykazování opravných dávek nejpozději do 31.3. 

následujícího roku, tak aby došlo ke sjednocení lhůt pro ambulantní lůžkovou péči a výrazně 

se omezil prostor pro nepřesnosti v kalkulaci dohadných položek jak na straně PZS tak na straně 

ZP. 

K eliminaci inflačních dopadů na systém veřejného zdravotního pojištění by rovněž přispěla 

změna úročení povinných vkladů ZP u ČNB. Při současné výši 58,8  mld. Kč na fondech ZP, 

které nejsou vůbec úročeny ani  základní úrokovou sazbou 7 % ČNB,  činí ztráta úroků jen na 

ZFZP cca 1,75 mld. Kč. Při alternativním úročení u komerčních bank by výnos dosáhl cca 

1,5 mld. Kč.  
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Hodnoceným obdobím se rozumí rok 2024 - do hodnoceného období jsou zařazeny veškeré 

hrazené služby poskytnuté v roce 2024, poskytovatelem vykázané do 31. března 2025 

a zdravotní pojišťovnou uznané do 31. května 2025. 

Referenčním obdobím se rozumí rok 2022 – do referenčního období jsou zařazeny veškeré 

hrazené služby poskytnuté v roce 2022, poskytovatelem vykázané do 31. března 2023 

a zdravotní pojišťovnou uznané do 31. května 2023, vyjma hrazených služeb spojených 

s testováním a očkováním proti onemocnění COVID-19. 

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, 308 a 309 podle seznamu

výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve výši 0,98 Kč. Pro poskytovatele

poskytující hrazené služby v odbornosti 306 podle seznamu výkonů a dále pro výkony podle

kapitoly 931 seznamu výkonů poskytované poskytovateli poskytujícími hrazené služby v

odbornostech 901 a 931 podle seznamu výkonů se hodnota bodu stanoví ve výši 1,13 Kč.

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

a pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornostech 305, 308 a 309 podle seznamu

výkonů vykázané v souvislosti s výkony odbornosti 910 podle seznamu výkonů společně s OD

00041 a 0,0042 podle seznamu výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve

výši 0,95 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 0,98 Kč.

d) Pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornosti 355 podle seznamu výkonů se

hodnota bodu stanoví ve výši 1,00 Kč.

e) 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 0,83 Kč.

f) 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 1,23 Kč.

g) 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

0,86 Kč.

h) Pro výkony č. 15101, 15103, 15105, 15107, 15440 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 1,22 Kč. 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 0,97 Kč. Pro výkon č. 25507 podle seznamu výkonů,

poskytovaný poskytovateli hrazených služeb v odbornosti 205 podle seznamu výkonů se

stanoví hodnota bodu ve výši 0,96 Kč.

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

i. 0,04 Kč, pokud poskytovatel zdravotní pojišťovně nejpozději do 31. ledna 2024 doloží, že

nejméně 50 % lékařů nebo nelékařských pracovníků, kteří u něj působí jako nositelé

výkonů a poskytují hrazené služby pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny, 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.
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Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i v případě, že poskytovatel do 

jednoho měsíce po skončení platnosti dokladu celoživotního vzdělávání doručí zdravotní 

pojišťovně nový doklad celoživotního vzdělávání, přičemž období mezi datem ukončení 

platnosti původního dokladu a datem nabytí platnosti nového dokladu nečiní více než 30 

kalendářních dnů. 

ii. 0,05 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.

Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i v případě poskytovatele, u něhož

působí jediný nositel výkonů, který plní podmínku rozsahu a rozložení ordinačních hodin

na více pracovištích (IČP), přičemž ordinační hodiny se v tomto případě za jednotlivá

pracoviště hodnotí jako celek.

iii. 0,02 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel v hodnoceném období ošetří

alespoň 5 % pojištěnců, respektive u operačních oborů alespoň 10 % pojištěnců, u nichž

v období od 1. ledna 2020 do 31. prosince 2023 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. Za nově

ošetřeného pojištěnce se nepovažuje pojištěnec, na kterého byl poskytovatelem na

pracovišti v dané odbornosti v hodnoceném období vykázán pouze výkon 09513 podle

seznamu výkonů.

iv. 0,06 Kč pro odbornost 306 podle seznamu výkonů v případě, že poskytovatel alespoň u 50

% pracovišť poskytovatele (IČP) v odbornosti 306 podle seznamu výkonů poskytuje

v hodnoceném období hrazené služby v rozsahu alespoň 30 ordinačních hodin týdně nebo

v hodnoceném období poskytuje hrazené služby v rozsahu alespoň 15 ordinačních hodin

týdně a zároveň v rozsahu alespoň o 5 hodin týdně delším než v referenčním období.

Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i v případě poskytovatele, u něhož

působí jediný nositel výkonů, který plní podmínku rozsahu ordinačních hodin na více

pracovištích (IČP), přičemž ordinační hodiny se v tomto případě za jednotlivá pracoviště

hodnotí jako celek.

v. 0,06 Kč pro odbornost 306 podle seznamu výkonů v případě, že poskytovatel

v hodnoceném období vykázal výkon č. 09532 podle seznamu výkonů alespoň u 20 %

ošetřených pojištěnců. Do počtu ošetřených pojištěnců se nezapočítávají pojištěnci, na

které byl v hodnoceném období vykázán pouze výkon č. 09513 podle seznamu výkonů.

j) Vypočtená částka odpovídající navýšení hodnoty bodu podle písm. i) bude poskytovateli

uhrazena nejpozději do 150 dnů po dni skončení hodnoceného období.

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:

a. Pro poskytovatele hrazených služeb poskytující specializovanou ambulantní péči v operačních

oborech podle seznamu výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve výši

1,00 Kč.

b. Pro poskytovatele hrazených služeb poskytující specializovanou ambulantní péči v

odbornostech č. 105, 106, 107, 201, 205, 302, 402 a 403 podle seznamu výkonů se hodnota

bodu v uvedených odbornostech stanoví ve výši 1,01 Kč.
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c. Pro poskytovatele hrazených služeb poskytující specializovanou ambulantní péči neuvedenou

v písm. a) a b) se stanoví hodnota bodu ve výši 0,99 Kč.

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

i. 0,04 Kč, pokud poskytovatel zdravotní pojišťovně nejpozději do 31. ledna 2024 doloží, že

nejméně 50 % lékařů nebo nelékařských pracovníků, kteří u něj  působí jako nositelé

výkonů a poskytují hrazené služby pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny, 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; tato podmínka se považuje za splněnou

i v případě, že poskytovatel do jednoho měsíce po skončení platnosti dokladu celoživotního

vzdělávání doručí zdravotní pojišťovně nový doklad celoživotního vzdělávání, přičemž

období mezi datem ukončení platnosti původního dokladu a datem nabytí platnosti nového

dokladu nečiní více než 30 kalendářních dnů.

ii. 0,05 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.

Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i v případě poskytovatele, u něhož

působí jediný nositel výkonů, který plní podmínku rozsahu a rozložení ordinačních hodin

na více pracovištích (IČP), přičemž ordinační hodiny se v tomto případě za jednotlivá

pracoviště hodnotí jako celek.

iii. 0,02 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel v hodnoceném období ošetří

alespoň 5 % pojištěnců, respektive u operačních oborů alespoň 10 % pojištěnců, u nichž

v období od 1. ledna 2020 do 31. prosince 2023 nevykázal zdravotní pojišťovně žádný

výkon s výjimkou výkonu č. 09513 podle seznamu výkonů a na které v hodnoceném

období vykázal i jiné výkony kromě výkonu č. 09513 podle seznamu výkonů, 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, 𝟏𝟎 + 𝑲𝑵) ∗ 𝑷𝑶𝑷𝒛𝒑𝒐𝒁 ∗ 𝑷𝑼𝑹𝑶𝒐

+𝒎𝒂𝒙{(𝟏, 𝟏𝟎 + 𝑲𝑵) ∗ 𝑷𝑼𝑹𝑶𝒐 ∗ 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 (PUROo); do počtu unikátních pojištěnců 

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

podle seznamu výkonů. 
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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 (PUROo); do počtu unikátních pojištěnců se nezahrnou 

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

výkonů. 

PUROo je přepočtená průměrná úhrada za výkony v referenčním období 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, která se stanoví následovně: 

𝑷𝑼𝑹𝑶𝑶 = 𝒎𝒂𝒙{
𝑼𝑯𝑹𝒓𝒆𝒇

𝑷𝑶𝑷𝒓𝒆𝒇
;
(𝑷𝑩𝒓𝒆𝒇 + 𝒁𝑼𝑴𝑹𝑶𝒐 + 𝒁𝑼𝑳𝑷𝑹𝑶𝒐)

𝑷𝑶𝑷𝒓𝒆𝒇
} 

Kde: 

𝑼𝑯𝑹𝒓𝒆𝒇 je celková výše úhrady poskytovatele poskytujícího hrazené služby v 

odbornostech podle seznamu výkonů uvedených v bodě 2 včetně úhrady za 

zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky v referenčním 

období. 

𝑷𝑶𝑷𝒓𝒆𝒇 je počet unikátních pojištěnců ošetřených v dané odbornosti v referenčním 

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

které byl vykázán pouze výkon č. 09513 podle seznamu výkonů. 

𝑷𝑩𝒓𝒆𝒇 je celkový počet bodů za vykázané a zdravotní pojišťovnou uznané výkony v 

dané odbornosti poskytnuté v referenčním období podle seznamu výkonů. 

𝒁𝑼𝑴𝑹𝑶𝒐 je úhrada za zvlášť účtovaný materiál v dané odbornosti za referenční období. 

𝒁𝑼𝑳𝑷𝑹𝑶𝒐 je úhrada za zvlášť účtované léčivé přípravky v dané odbornosti za referenční 

období. 

 

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 (PUROo). 
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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 (PUROo). 

max funkce maximum, která vybere vyšší z uvedených hodnot výpočtu. 

KN koeficient navýšení, který je součtem těchto koeficientů: 

 a) 0,04 – pokud poskytovatel zdravotní pojišťovně nejpozději do 31. ledna 2024 

doloží, že nejméně 50 % lékařů nebo nelékařských pracovníků, kteří u něj  působí 

jako nositelé výkonů a poskytují hrazené služby pojištěncům příslušné zdravotní 

pojišťovny, 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; tato podmínka se považuje za splněnou i v případě, že poskytovatel do 

jednoho měsíce po skončení platnosti dokladu celoživotního vzdělávání doručí 

zdravotní pojišťovně nový doklad celoživotního vzdělávání, přičemž období 

mezi datem ukončení platnosti původního dokladu a datem nabytí platnosti 

nového dokladu nečiní více než 30 kalendářních dnů. 

 b) 0,05 – pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň u 50 % 

pracovišť poskytovatele (IČP) v dané odbornosti poskytuje v hodnoceném 

období 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 

v týdnu nejpozději od 7 hodin a zároveň alespoň 1 den v týdnu nejméně do 18 

hodin.   

Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i v případě Poskytovatele, 

u něhož působí jediný nositel výkonů, který plní podmínku rozsahu a rozložení 

ordinačních hodin na více pracovištích (IČP), přičemž ordinační doba se v tomto 

případě za jednotlivá pracoviště hodnotí jako celek.  

 c) 0,04 – pro danou odbornost v případě, že poskytovatel v hodnoceném období 

ošetří alespoň 5 % pojištěnců, respektive u operačních oborů alespoň 10 % 

pojištěnců, u nichž v období od 1. ledna 2020 do 31. prosince 2023 nevykázal 

zdravotní pojišťovně žádný výkon s výjimkou výkonu č. 09513 podle seznamu 

výkonů a na které v hodnoceném období vykázal i jiné výkony kromě výkonu č. 

09513 podle seznamu výkonů, a pro návštěvy pojištěnců využívá objednávkový 

systém, který umožňuje přednostní vyšetření či ošetření těch pojištěnců, u nichž 

to vyžaduje jejich zdravotní stav. 

d) 0,10 – pro odbornost 903 (klinické logopedie) podle seznamu výkonů 

v případě, že v hodnoceném období podíl počtu ošetřených unikátních pojištěnců 

s některou z hlavních diagnóz F84.0 až F84.3, F84.5, F84.8, F 98,5, F98.6, R47 

až R47.9, R 13, Q35 až Q37, Q90 až Q99 podle mezinárodní klasifikace nemocí 

překročí 10 % z celkového počtu ošetřených unikátních pojištěnců.  
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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 100 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 100 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 pro jednotlivé

výkony a odbornosti ve výši podle bodů 1 a 2, přičemž podmínky pro navýšení úhrady uvedené

v bodu 1 písm. i) a bodu 2 písm. a) až c) se pro tyto služby považují za splněné a výpočet celkové

výše úhrady podle bodu 3 se pro tyto služby 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 navýší úhrada o 50 Kč. Tato úhrada se

nezapočítává do výpočtu celkové výše úhrady dle bodu 3.

9. Za každý Poskytovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný výkon č. 09543 podle seznamu

výkonů se stanoví úhrada ve výši 50 Kč. Tato úhrada se nezapočítává do výpočtu celkové výše

úhrady dle bodu 3.

10. Měsíční předběžná úhrada se poskytne poskytovateli ve výši jedné dvanáctiny 110 % úhrady

za referenční období. Předběžné úhrady za hodnocené období se finančně vypořádají v rámci

celkového finančního vypořádání, včetně regulačních omezení, a to nejpozději do 150 dnů po

skončení hodnoceného období.

11. Nejpozději do 150 dnů po skončení hodnoceného období obdrží zdravotní pojišťovna uhradí

poskytovateli 1,70 Kč za každou uznanou položku na receptu, který vystavil v elektronické podobě

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

hrazených z veřejného zdravotního pojištění.

B) Regulační omezení

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

sdělila poskytovateli do 30. dubna 2024 tyto hodnoty referenčního období, které vstupují do

výpočtu regulačních omezení v hodnoceném období:

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 112 % průměrné úhrady na

jednoho unikátního pojištěnce za zvlášť účtované léčivé přípravky, s výjimkou zvlášť účtovaných
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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 110 % 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 110 % 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 a dále se do vyžádané péče nezahrnují výkony 

č. 82301 a 82302 podle seznamu výkonů. Pro účely stanovení výše průměrných úhrad a výše srážky 

podle věty první se výkony vyžádané péče v hodnoceném i referenčním období ocení podle 

seznamu výkonů ve znění účinném k 1. lednu 2024 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 

2024 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 
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výši úhrad na tento druh hrazených služeb na rok 2024 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. 

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. 
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Návrh VZP ČR pro jednání s ambulantními specialisty v rámci DŘ 2024 

Hodnoceným obdobím se rozumí rok 2024 - do hodnoceného období jsou zařazeny veškeré hrazené služby 

poskytnuté v roce 2024, poskytovatelem vykázané do 31. března 2025 a zdravotní pojišťovnou uznané do 

31. května 2025.

Referenčním obdobím se rozumí rok 2022 – do referenčního období jsou zařazeny veškeré hrazené služby 

poskytnuté v roce 2022, poskytovatelem vykázané do 31. března 2023 a zdravotní pojišťovnou uznané do 

31. května 2023.

Ordinačními hodinami se rozumí ordinační hodiny sjednané ve smlouvě mezi poskytovatelem a zdravotní 

pojišťovnou účinné k 1. 1. 2024 (případné úpravy k datu 1. 1. 2024 musí poskytovatel oznámit do 31. 1. 2024), 

přičemž se jedná o dobu, kdy je na pracovišti poskytovatele pro pojištěnce dostupný alespoň jeden lékař se 

specializovanou způsobilostí. 

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, 308 a 309 podle seznamu

výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve výši 1,01 Kč. Pro poskytovatele

poskytující hrazené služby v odbornosti 306 podle seznamu výkonů a dále pro výkony podle

kapitoly 931 seznamu výkonů poskytované poskytovateli poskytujícími hrazené služby v

odbornostech 901 a 931 podle seznamu výkonů se hodnota bodu stanoví ve výši 1,19 Kč.

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

s výjimkou výkonů kapitoly 931 seznamu výkonů a pro poskytovatele poskytující hrazené

služby v odbornostech 305, 308 a 309 podle seznamu výkonů vykázané v souvislosti s výkony

odbornosti 910 podle seznamu výkonů společně s OD 00041 a 0,0042 podle seznamu výkonů

se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve výši 0,99 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 1,01 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 0,86 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 1,27 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

0,89 Kč.

g) Pro výkony č. 15101, 15103, 15105, 15107, 15440 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 1,05 Kč. 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 1,00 Kč. Pro výkon č. 25507 podle seznamu výkonů,

poskytovaný poskytovateli hrazených služeb v odbornosti 205 podle seznamu výkonů se

stanoví hodnota bodu ve výši 0,99 Kč.

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

i. 0,04 Kč, pokud poskytovatel zdravotní pojišťovně nejpozději do 31. ledna 2024 doloží, že

nejméně 50 % lékařů nebo nelékařských pracovníků, kteří u něj působí jako nositelé

výkonů a poskytují hrazené služby pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny, je držiteli

platného dokladu celoživotního vzdělávání lékařů nebo obdobného dokladu příslušné
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profesní organizace, přičemž za platný doklad celoživotního vzdělávání se považuje 

doklad, který je platný po celé hodnocené období.  

Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i v případě, že poskytovatel do 

jednoho měsíce po skončení platnosti dokladu celoživotního vzdělávání doručí zdravotní 

pojišťovně nový doklad celoživotního vzdělávání, přičemž období mezi datem ukončení 

platnosti původního dokladu a datem nabytí platnosti nového dokladu nečiní více než 30 

kalendářních dnů. 

ii. 0,05 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.  

Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i v případě poskytovatele, u něhož 

působí jediný nositel výkonů, který plní podmínku rozsahu a rozložení ordinačních hodin 

na více pracovištích (IČP), přičemž ordinační hodiny se v tomto případě za jednotlivá 

pracoviště hodnotí jako celek.  

iii. 0,02 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel v hodnoceném období ošetří 

alespoň 5 % pojištěnců, respektive u operačních oborů alespoň 10 % pojištěnců, u nichž 

v období od 1. ledna 2021 do 31. prosince 2023 nevykázal zdravotní pojišťovně žádný 

výkon s výjimkou pojištěnců, na které byl vykázán pouze výkon č. 09513 podle seznamu 

výkonů, a pro návštěvy pojištěnců využívá objednávkový systém, který umožňuje 

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

iv. 0,06 Kč pro odbornost 306 podle seznamu výkonů  a pro výkony podle kapitoly 931 

seznamu výkonů poskytované poskytovateli odbornosti 901 podle seznamu výkonů 

v případě, že poskytovatel alespoň u 50 % pracovišť poskytovatele (IČP) v dané odbornosti 

podle seznamu výkonů poskytuje v hodnoceném období hrazené služby v rozsahu alespoň 

30 ordinačních hodin týdně nebo v hodnoceném období poskytuje hrazené služby 

v rozsahu alespoň 15 ordinačních hodin týdně a zároveň v rozsahu alespoň o 5 hodin týdně 

delším než v referenčním období. Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i 

v případě poskytovatele, u něhož působí jediný nositel výkonů, který plní podmínku 

rozsahu ordinačních hodin na více pracovištích (IČP), přičemž ordinační hodiny se v tomto 

případě za jednotlivá pracoviště hodnotí jako celek. 

v. 0,06 Kč pro odbornost 306 podle seznamu výkonů v případě, že poskytovatel 

v hodnoceném období vykázal výkon č. 09532 podle seznamu výkonů alespoň u 20 % 

ošetřených pojištěnců. Do počtu ošetřených pojištěnců se nezapočítávají pojištěnci, na 

které byl v hodnoceném období vykázán pouze výkon č. 09513 podle seznamu výkonů. 

i) Vypočtená částka odpovídající navýšení hodnoty bodu podle písm. h) bodů iii. a v. bude 

poskytovateli uhrazena nejpozději do 150 dnů po dni skončení hodnoceného období. 

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 1,04 Kč.  

Hodnota bodu se dále při splnění následujících podmínek navýší o: 

i. 0,04 Kč, pokud poskytovatel zdravotní pojišťovně nejpozději do 31. ledna 2024 doloží, že 

nejméně 50 % lékařů nebo nelékařských pracovníků, kteří u něj působí jako nositelé 

výkonů a poskytují hrazené služby pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny, je držiteli 

platného dokladu celoživotního vzdělávání lékařů nebo obdobného dokladu příslušné 
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profesní organizace, přičemž za platný doklad celoživotního vzdělávání se považuje 

doklad, který je platný po celé hodnocené období.  

Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i v případě, že poskytovatel do 

jednoho měsíce po skončení platnosti dokladu celoživotního vzdělávání doručí zdravotní 

pojišťovně nový doklad celoživotního vzdělávání, přičemž období mezi datem ukončení 

platnosti původního dokladu a datem nabytí platnosti nového dokladu nečiní více než 30 

kalendářních dnů. 

ii. 0,05 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.  

Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i v případě poskytovatele, u něhož 

působí jediný nositel výkonů, který plní podmínku rozsahu a rozložení ordinačních hodin 

na více pracovištích (IČP), přičemž ordinační hodiny se v tomto případě za jednotlivá 

pracoviště hodnotí jako celek.  

iii. 0,02 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel v hodnoceném období ošetří 

alespoň 5 % pojištěnců, respektive u operačních oborů alespoň 10 % pojištěnců, u nichž 

v období od 1. ledna 2021 do 31. prosince 2023 nevykázal zdravotní pojišťovně žádný 

výkon s výjimkou výkonu č. 09513 podle seznamu výkonů a na které v hodnoceném 

období vykázal i jiné výkony kromě výkonu č. 09513 podle seznamu výkonů, 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, 𝟏𝟑 + 𝑲𝑵) ∗ (𝑷𝑶𝑷𝒛𝒑𝒐𝒁 ∗ 𝑷𝑼𝑹𝑶𝑶

+𝒎𝒂𝒙[(𝟏, 𝟏𝟑 + 𝑲𝑵) ∗ 𝑷𝑼𝑹𝑶𝑶 ∗ 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 (PUROo); do počtu základních 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 
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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 (PUROo); do 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 zdravotních 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, která se stanoví následovně: 

𝑃𝑈𝑅𝑂𝑜 = 𝑚𝑎𝑥 {
𝑈𝐻𝑅𝑟𝑒𝑓

𝑃𝑂𝑃𝑟𝑒𝑓
;
(𝑃𝐵𝑟𝑒𝑓 + 𝑍𝑈𝑀𝑅𝑂𝑜 + 𝑍𝑈𝐿𝑃𝑅𝑂𝑜)

𝑃𝑂𝑃𝑟𝑒𝑓
} 

Kde: 

𝑼𝑯𝑹𝒓𝒆𝒇 je celková výše úhrady poskytovatele poskytujícího hrazené služby 

v odbornostech podle seznamu výkonů uvedených v bodě 2 včetně úhrady za 

zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky v referenčním 

období. 

𝑷𝑶𝑷𝒓𝒆𝒇 je počet unikátních pojištěnců ošetřených v dané odbornosti v referenčním 

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

byl vykázán pouze výkon č. 09513 podle seznamu výkonů. 

𝑷𝑩𝒓𝒆𝒇 je celkový počet bodů za vykázané a zdravotní pojišťovnou uznané výkony v 

dané odbornosti poskytnuté v referenčním období podle seznamu výkonů. 

𝒁𝑼𝑴𝑹𝑶𝒐 je úhrada za zvlášť účtovaný materiál v dané odbornosti za referenční období. 

𝒁𝑼𝑳𝑷𝑹𝑶𝒐 je úhrada za zvlášť účtované léčivé přípravky v dané odbornosti za referenční 

období. 

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 (PUROo). 

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 včetně 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 (PUROo). 
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𝒎𝒂𝒙 funkce maximum, která vybere vyšší z uvedených hodnot výpočtu. 

𝑲𝑵 koeficient navýšení, který je součtem těchto koeficientů: 

a) 0,04 – pokud poskytovatel zdravotní pojišťovně nejpozději 31. ledna 2024

doloží, 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.

Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i v případě, že Poskytovatel 

do jednoho měsíce po eventuálním skončení platnosti Dokladu doručí Pojišťovně 

nový 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 časová prodleva mezi datem ukončení platnosti původního 

Dokladu a datem nabytí platnosti nového Dokladu bude činit maximálně 

30 kalendářních dnů. 

b) 0,05 – pro danou odbornost v případě, že poskytovatel alespoň u 50 %

pracovišť poskytovatele (IČP) v dané odbornosti poskytuje v hodnoceném

období 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

v týdnu nejpozději od 7 hodin a zároveň alespoň 1 den v týdnu nejméně do 18

hodin.

Podmínka dle předchozí věty se považuje za splněnou i v případě Poskytovatele, 

u něhož působí jediný nositel výkonů, který plní podmínku rozsahu a rozložení

ordinačních hodin na více pracovištích (IČP), přičemž ordinační doba se v tomto

případě za jednotlivá pracoviště hodnotí jako celek.

c) 0,04 – pro danou odbornost v případě, že poskytovatel v hodnoceném období

ošetří alespoň 5 % pojištěnců, respektive u operačních oborů alespoň 10 %

pojištěnců, u nichž v období od 1. ledna 2021 do 31. prosince 2023 nevykázal

zdravotní pojišťovně žádný výkon s výjimkou pojištěnců, na které byl vykázán

pouze výkon č. 09513 podle seznamu výkonů, a pro návštěvy pojištěnců využívá

objednávkový systém, který umožňuje přednostní vyšetření či ošetření těch

pojištěnců, u nichž to vyžaduje jejich zdravotní stav.

d) 0,10 – pro odbornost 903 (klinické logopedie) podle seznamu výkonů

v případě, že v hodnoceném období podíl počtu poskytovatelem ošetřených

unikátních pojištěnců zdravotní pojišťovny s některou z hlavních diagnóz F84.0

až F84.3, F84.5, F84.8, F 98,5, F98.6, R47 až R47.9, R 13, Q35 až Q37, Q90 až

Q99 podle mezinárodní klasifikace nemocí překročí 10 % z celkového počtu

ošetřených unikátních pojištěnců.

4. Poskytovateli ambulantní specializované péče v odbornosti 101 až 708 podle seznamu výkonů,

který do 31. března 2025 předloží zdravotní pojišťovně potvrzení poskytovatele, který zajišťuje

lékařskou pohotovostní službu, že se prostřednictvím poskytovatele, který u něj působí jako nositel

výkonů odbornosti 101 nebo 708 podle seznamu výkonů, v hodnoceném období účastnil alespoň 10

služeb v rámci lékařské pohotovostní služby podle zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách

a podmínkách jejich poskytování, se zvýší roční úhrada o K x 40 000 Kč, přičemž tato částka bude

poskytovateli uhrazena nejpozději do 150 dnů po skončení hodnoceného období,

kde:
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𝑲 je koeficient poměru počtu pojištěnců dané pojišťovny v daném kraji, kde je poskytována 

lékařská pohotovostní služba: 

Koeficient poměru počtu pojištěnců dané pojišťovny v daném kraji 

kraj / ZP VZP VoZP ČPZP OZP ZPŠ ZPMV RBP 

Hlavní město Praha 0,6 0,1 0,0 0,2 0,0 0,1 0,0 

Jihočeský 0,6 0,1 0,1 0,0 0,0 0,2 0,0 

Jihomoravský 0,6 0,1 0,1 0,0 0,0 0,2 0,0 

Karlovarský 0,7 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 

Kraj Vysočina 0,7 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 

Královehradecký 0,6 0,1 0,0 0,0 0,1 0,2 0,0 

Liberecký 0,7 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 

Moravskoslezský 0,3 0,0 0,3 0,0 0,0 0,1 0,3 

Olomoucký 0,4 0,1 0,4 0,0 0,0 0,1 0,0 

Pardubický 0,7 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 

Plzeňský 0,6 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 

Středočeský 0,5 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 

Ústecký 0,7 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 

Zlínský 0,6 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 

5. 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.

6. 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.

7. 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 100 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 100 ošetřených unikátních pojištěnců přepočítává

koeficientem n/30, kde n se rovná kapacitě nasmlouvaných hrazených služeb pro danou odbornost.

8. Pro hrazené služby poskytované zahraničním pojištěncům se stanoví hodnota bodu pro jednotlivé

výkony a odbornosti ve výši podle bodů 1 a 2, přičemž podmínky pro navýšení úhrady uvedené

v bodu 1 písm. h) a bodu 2 písm. a) až c) se pro tyto služby považují za splněné a výpočet celkové

výše úhrady podle bodu 3 se pro tyto služby nepoužije.

9. Za každý poskytovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný výkon klinického vyšetření

podle seznamu výkonů u dětí ve věku od 6 do 18 let se navýší úhrada o 49 Kč. Tato úhrada se

nezapočítává do výpočtu celkové výše úhrady dle bodu 3.

10. Za každý Poskytovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný výkon č. 09543 podle seznamu

výkonů se stanoví úhrada ve výši 49 Kč. Tato úhrada se nezapočítává do výpočtu celkové výše

úhrady dle bodu 3.

11. Měsíční předběžná úhrada se poskytne poskytovateli ve výši jedné dvanáctiny 114 % úhrady

za referenční období. Předběžné úhrady za hodnocené období se finančně vypořádají v rámci

celkového finančního vypořádání, včetně regulačních omezení, a to nejpozději do 150 dnů po

skončení hodnoceného období.
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12. Nejpozději do 150 dnů po skončení hodnoceného období obdrží zdravotní pojišťovna uhradí 

poskytovateli 1,70 Kč za každou uznanou položku na receptu, který vystavil v elektronické podobě 

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

hrazených z veřejného zdravotního pojištění. 

B) Regulační omezení  

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

sdělila poskytovateli do 30. dubna 2024 tyto hodnoty referenčního období, které vstupují do 

výpočtu regulačních omezení v hodnoceném období: 

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 120 % 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 120 % 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 120 % 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 
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prováděné poskytovatelem, který má se zdravotní pojišťovnou na poskytování těchto zdravotních 

výkonů uzavřenu smlouvu a dále se do vyžádané péče nezahrnují výkony č. 82301, 82302 a 82304 

podle seznamu výkonů. Pro účely stanovení výše průměrných úhrad a výše srážky podle věty první 

se výkony vyžádané péče v hodnoceném i referenčním období ocení podle seznamu výkonů ve 

znění účinném k 1. lednu 2024 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

2024 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 2024 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.

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.



Dohodovací řízení o hodnotě bodu a výši úhrad pro rok 2024 
Segment AS  

Návrh zástupců AS pro jednání 30.5.2023  

Zástupci poskytovatelů segmentu AS schváleno 26.5.2023 

Hodnoceným obdobím se rozumí rok 2024 
Referenčním obdobím rok 2022  

Výkon 09543: 82,- Kč 

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, 308 a 309 podle
seznamu výkonů se hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve výši 1,34 Kč.
Pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornosti 306 podle seznamu výkonů
se hodnota bodu stanoví ve výši 1,45 Kč.

b) Pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornostech 901 a 931 podle
seznamu výkonů a pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornostech 305,
308 a 309 podle seznamu výkonů vykázané v souvislosti s výkony odbornosti 910
podle seznamu výkonů společně s OD 00041 a 00042 podle seznamu výkonů se
hodnota bodu v uvedených odbornostech stanoví ve výši 1,38 Kč. Pro poskytovatele
poskytující hrazené služby pojištěncům do 18. roku věku pojištěnce v odbornostech
901, 910 a 931 se k výkonům těchto odborností přičte hodnota bonifikačního výkonu
ve výši 1,49 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 1,12 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 0,94 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 1,39 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 1,00 Kč.

g) Pro výkony č. 15101, 15103, 15105, 15107, 15440, 15445, 15446 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 1,34 Kč. 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 1,12 Kč. Pro výkon č. 25507 podle seznamu výkonů,
poskytovaný poskytovateli hrazených služeb v odbornosti 205 podle seznamu výkonů,
se stanoví hodnota bodu ve výši 1,12 Kč.

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



i. 0,04 Kč, pokud nejméně 50 % lékařů nebo nelékařských pracovníků, kteří u
poskytovatele  působí jako nositelé výkonů a poskytují hrazené služby pojištěncům
příslušné zdravotní pojišťovny, 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; tato podmínka se považuje za splněnou i v
případě, kdy v průběhu hodnoceného období skončí platnost dokladu
celoživotního vzdělávání a poskytovatel zdravotní pojišťovně doloží nový doklad
celoživotního vzdělávání, přičemž období mezi datem ukončení platnosti
původního dokladu a datem nabytí platnosti nového dokladu nečiní více než 30
kalendářních dnů; doklad celoživotního vzdělávání platný pro hodnocené období
doloží poskytovatel zdravotní pojišťovně do 31.1.2024, případně později,
v takovém případě bude ale splněná bonifikace započítána až do konečného
vyúčtování hodnoceného období.

ii. 0,05 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel 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; tato podmínka se považuje
za splněnou i v případě poskytovatele, u něhož působí jediný nositel
výkonů v jedné nebo více odbornostech současně, který plní podmínku rozsahu a
rozložení ordinačních hodin v souhrnu ve více odbornostech, přičemž ordinační
hodiny se v tomto případě za jednotlivá pracoviště hodnotí jako celek.

iii. 0,01 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel v hodnoceném období
ošetří alespoň 5 % pojištěnců, u nichž v období od 1. ledna 2021 do 31. prosince
2023 nevykázal zdravotní pojišťovně žádný výkon s výjimkou výkonu č. 09513
podle seznamu výkonů a na které v hodnoceném období vykázal i jiné výkony
kromě výkonu č. 09513 podle seznamu výkonů,

iv. 0,01 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel pro  návštěvy pojištěnců
využívá objednávkový systém, který umožňuje přednostní vyšetření či ošetření
těch pojištěnců, u nichž to vyžaduje jejich zdravotní stav.

v. 0,06 Kč pro odbornost 306 podle seznamu výkonů v případě, že poskytovatel
alespoň u 50 % pracovišť poskytovatele (IČP) v  odbornosti 306 podle seznamu
výkonů poskytuje v hodnoceném období hrazené služby v rozsahu alespoň 30
ordinačních hodin týdně nebo v hodnoceném období poskytuje hrazené služby
v rozsahu alespoň 15 ordinačních hodin týdně a zároveň v rozsahu alespoň o 5
hodin týdně delším než v referenčním období; tato podmínka se považuje za
splněnou i v případě poskytovatele, u něhož působí jediný nositel výkonů, který
plní podmínku rozsahu ordinačních hodin na více pracovištích (IČP), přičemž
ordinační hodiny se v tomto případě za jednotlivá pracoviště hodnotí jako celek.

vi. 0,06 Kč pro odbornost 306 podle seznamu výkonů v případě, že poskytovatel
v hodnoceném období vykázal výkon č. 09532 podle seznamu výkonů alespoň
u 20 % ošetřených pojištěnců. Do počtu ošetřených pojištěnců se nezapočítávají
pojištěnci, na které byl v hodnoceném období vykázán pouze výkon č. 09513 podle
seznamu výkonů.



i) Vypočtená částka odpovídající navýšení hodnoty bodu podle písm. i) bodů iii.,  v. a vi.
bude poskytovateli uhrazena nejpozději do 150 dnů po dni skončení hodnoceného
období.

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 1,14 Kč.

Hodnota bodu se dále při splnění následujících podmínek navýší o: 

a) 0,04 Kč, pokud nejméně 50 % lékařů nebo nelékařských
pracovníků, kteří u poskytovatele  působí jako nositelé výkonů
a poskytují hrazené služby pojištěncům příslušné zdravotní
pojišťovny, 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;
tato podmínka se považuje za splněnou i v případě, kdy
v průběhu hodnoceného období skončí platnost dokladu
celoživotního vzdělávání a poskytovatel zdravotní pojišťovně
doloží nový doklad celoživotního vzdělávání, přičemž období
mezi datem ukončení platnosti původního dokladu a datem
nabytí platnosti nového dokladu nečiní více než 30
kalendářních dnů; doklad celoživotního vzdělávání platný pro
hodnocené období doloží poskytovatel zdravotní pojišťovně do
31.1.2024; případně později, v takovém případě bude ale
splněná bonifikace započítána až do konečného vyúčtování
hodnoceného období

a) 0,05 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel 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; tato podmínka se považuje za splněnou i v případě
poskytovatele, u něhož působí jediný nositel výkonů v jedné nebo více odbornostech
současně, který plní podmínku rozsahu a rozložení ordinačních hodin v souhrnu ve
více odbornostech, přičemž ordinační hodiny se v tomto případě za jednotlivá
pracoviště hodnotí jako celek.

b) 0,01 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel v hodnoceném období ošetří
alespoň 5 % pojištěnců, u nichž v období od 1. ledna 2021 do 31. prosince 2023
nevykázal zdravotní pojišťovně žádný výkon s výjimkou výkonu č. 09513 podle
seznamu výkonů a na které v hodnoceném období vykázal i jiné výkony kromě výkonu
č. 09513 podle seznamu výkonů,

c) 0,01 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel pro  návštěvy pojištěnců
využívá objednávkový systém, který umožňuje přednostní vyšetření či ošetření těch
pojištěnců, u nichž to vyžaduje jejich zdravotní stav.



3. U poskytovatelů uvedených v bodě 2 celková výše úhrady nepřekročí částku, která
se vypočte takto:

(1,18 + KN) x (POPzpoZ 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 základních 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 
počtu mimořádně nákladných unikátních pojištěnců se nezahrnou 
unikátní pojištěnci, na které byl vykázán pouze výkon č. 09513 podle 
seznamu výkonů. 

PUROo je průměrná úhrada za výkony přepočtená podle seznamu výkonů ve 
znění účinném v hodnoceném období 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. Hodnota PUROo se stanoví 
následovně:  

𝑷𝑼𝑹𝑶𝒐 =
(𝑷𝑩𝑷𝑹𝑬𝑷𝑹𝑶𝒐 𝒙 𝑯𝑩𝑹𝑶𝒐) +  𝒁𝑼𝑴𝑹𝑶𝒐 + 𝒁𝑼𝑳𝑷𝑹𝑶𝒐

𝑷𝑶𝑷𝑹𝑶𝒐

PBPREPROo je celkový počet bodů za vykázané a zdravotní pojišťovnou uznané 
výkony v dané odbornosti poskytnuté v referenčním období přepočtený 
podle seznamu výkonů ve znění účinném v hodnoceném období. 

HBROo je hodnota bodu poskytovatele v dané odbornosti v referenčním období 
stanovená následovně: 

𝑯𝑩𝑹𝑶𝒐 =
𝑼𝑯𝑹𝑹𝑶𝒐 −  𝒁𝑼𝑴𝑹𝑶𝒐 −  𝒁𝑼𝑳𝑷𝑹𝑶𝒐

𝑷𝑩𝑹𝑶𝒐

Pokud HBROo < 1,08, vstupuje do výpočtu PUROo hodnota HBROo = 1,08. 



UHRROo je celková výše úhrady poskytovatele v dané odbornosti v referenčním 
období. 

PBROo je celkový počet bodů za vykázané a zdravotní pojišťovnou uznané 
výkony v dané odbornosti poskytnuté v referenčním období podle 
seznamu výkonů ve znění účinném v referenčním období. 

ZUMROo je úhrada za zvlášť účtovaný materiál v dané odbornosti za referenční 
období. 

ZULPROo je úhrada za zvlášť účtované léčivé přípravky v dané odbornosti za 
referenční období. 

POPROo je počet unikátních pojištěnců ošetřených v dané odbornosti 
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 včetně 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 nejméně 50 % lékařů nebo nelékařských pracovníků, kteří u 
poskytovatele  působí jako nositelé výkonů a poskytují hrazené služby pojištěncům 
příslušné zdravotní pojišťovny, 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; tato podmínka se považuje za splněnou i v případě, kdy 
v průběhu hodnoceného období skončí platnost dokladu celoživotního vzdělávání 
a poskytovatel zdravotní pojišťovně doloží nový doklad celoživotního vzdělávání, 
přičemž období mezi datem ukončení platnosti původního dokladu a datem nabytí 
platnosti nového dokladu nečiní více než 30 kalendářních dnů; doklad celoživotního 
vzdělávání platný pro hodnocené období doloží poskytovatel zdravotní pojišťovně 
do 31.1.2024; případně později, v takovém případě bude ale splněná bonifikace 
započítána až do konečného vyúčtování hodnoceného období 



 

 

b) 0,05  - pro danou odbornost v případě, že poskytovatel 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; tato podmínka se považuje za 

splněnou i v případě poskytovatele, u něhož působí jediný nositel výkonů v jedné 

nebo více odbornostech současně, který plní podmínku rozsahu a rozložení 

ordinačních hodin v souhrnu ve více odbornostech, přičemž ordinační hodiny se v 

tomto případě za jednotlivá pracoviště hodnotí jako celek 

 
c) 0,02 – pro danou odbornost v případě, že poskytovatel v hodnoceném období ošetří 

alespoň 5 % pojištěnců, u nichž v období od 1. ledna 2021 do 31. prosince 2023 

nevykázal zdravotní pojišťovně žádný výkon s výjimkou výkonů č. 09513 podle 

seznamu výkonů a na které v hodnoceném období vykázal i jiné výkony kromě 

výkonu č. 09513 podle seznamu výkonů. 

 

d) 0,02 - pro danou odbornost v případě, že pro návštěvy pojištěnců využívá 

objednávkový systém, který umožňuje přednostní vyšetření či ošetření těch 

pojištěnců, u nichž to vyžaduje jejich zdravotní stav, 

 

e) 0,10 – pro odbornost 903 podle seznamu výkonů v případě, že v hodnoceném 

období podíl počtu poskytovatelem ošetřených unikátních pojištěnců zdravotní 

pojišťovny s hlavní diagnózou F84.0 až F84.3, F84.5, F84.8, F98.5, F98.6, R47 až 

R47.9, R13, Q35 až Q37 nebo Q90 až Q99 podle mezinárodní klasifikace nemocí 

překročí 10 % z celkového počtu ošetřených unikátních pojištěnců. 

 

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 100 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 100 
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 pro 
jednotlivé výkony a odbornosti ve výši podle bodů 1 a 2, přičemž podmínky pro navýšení 



úhrady uvedené v bodu 1 a bodu 2 se pro tyto služby považují za splněné a výpočet 
celkové výše úhrady podle bodu 3 se pro tyto služby 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 navýší úhrada o  82,-
Kč. Tato úhrada se nezapočítává do výpočtu celkové výše úhrady dle bodu 3.

9. Měsíční předběžná úhrada se poskytne poskytovateli ve výši jedné dvanáctiny 120 %
úhrady za referenční období. Předběžné úhrady za hodnocené období se finančně
vypořádají v rámci celkového finančního vypořádání, včetně regulačních omezení,
a to nejpozději do 150 dnů po skončení hodnoceného období.

10. Nejpozději do 150 dnů po skončení hodnoceného období zdravotní pojišťovna uhradí
poskytovateli 2,- Kč za každou uznanou položku na receptu, který vystavil v elektronické
podobě v hodnoceném období, na jejímž základě došlo k výdeji léčivých přípravků plně či
částečně hrazených z veřejného zdravotního pojištění.

B) Regulační omezení

1. Regulační omezení uvedená v bodech 2 a 3 zdravotní pojišťovna uplatní pouze v případě,
že sdělila poskytovateli do 30. dubna 2024 tyto hodnoty referenčního období, které
vstupují do výpočtu regulačních omezení v hodnoceném období:

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 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 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, a dále se do vyžádané péče nezahrnují výkony č. 82301 a 
82302 podle seznamu výkonů. Pro účely stanovení výše průměrných úhrad a výše srážky 
podle věty první se výkony vyžádané péče v hodnoceném i referenčním období ocení 
podle seznamu výkonů ve znění účinném k 1. lednu 2023 hodnotou bodu platnou 
v hodnoceném období. 

4. Regulační omezení podle bodů 2 a 3 se nepoužijí, pokud bylo nezbytné poskytnutí
hrazených služeb, na jejichž základě došlo k překročení průměrných úhrad podle bodů 2
a 3.

5. Regulační omezení podle bodů 2 a 3 se nepoužijí u poskytovatelů poskytujících hrazené
služby v odbornostech 305, 306, 308 a 309 podle seznamu výkonů.

6. 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
130 % součtu úhrad na tento druh hrazených služeb v referenčním období.

7. Regulační omezení podle bodu 3 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 2024 podle zdravotně
pojistného plánu této zdravotní pojišťovny.

8. 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.

9. 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 a 3 referenční hodnoty srovnatelných
poskytovatelů.

10. 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 a 3. 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.

11. Regulační omezení podle bodů 2 a 3 se nepoužijí v případě poskytnutí hrazených služeb
zahraničním pojištěncům.

12. Regulační omezení podle bodů 2 a 3 se nepoužijí v případě, že poskytovatel
v hodnoceném období nepřekročí  105 % celostátního průměru dané odbornosti.

13. Zdravotní pojišťovna uplatní regulační srážku podle bodů 2 a 3 maximálně do výše
odpovídající 5 % úhrady poskytnuté touto zdravotní pojišťovnou poskytovateli za výkony
snížené o úhradu za zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky za
hodnocené období.

14. Pokud poskytovatel poskytuje hrazené služby ve více odbornostech, regulační omezení
podle bodů 2 a 3 zdravotní pojišťovna vypočte a uplatní za každou odbornost zvlášť.



Návrh APJCH do DŘ 2024 

Asociace poskytovatelů jednodenní chirurgie navrhuje pro rok 2024 následující 

navýšení cen stávajících výkonů zařazených do „Vyhlášky“: 

Název výkonu jednodenní péče v oboru chirurgie Výše úhrady 

Parciální nebo klínovitá resekce mammy s biopsií nebo bez nebo mastektomie 

jednoduchá 
27 883 Kč 

Operace konečníku transanální endoskopickou mikrochirurgickou metodou 24 926 Kč 

Hemoroidektomie 23 900 Kč 

Operace hemoroidů dle Longa 39 733 Kč 

Operace kýly inquinální a femorální – dospělí, včetně inkarcerovaných 38 264 Kč 

Operace kýly umbilikální nebo epigastrická – dospělí včetně resekce omenta 28 879 Kč 

Operace kýly s použitím štěpu či implantátu, operace kýly nebo kýly v jizvě s použitím 

štěpu či implantátu 
51 291 Kč 

Operace rozsáhlého pilonidálního sinu, dermoidní cysty excize rozsáhlých perianálních 

či gluteálních zánětlivý lézí (hidrosadenitis, aktinomykosis, tbc) 
24 530 Kč 

Výkon laparoskopický a torakoskopický - appendektomie 46 728 Kč 

Výkon laparoskopický a torakoskopický - cholecystektomie prostá 57 639 Kč 

Výkon laparoskopický a torakoskopický - hernioplastika jednostranná primární 54 657 Kč 

Výkon laparoskopický a torakoskopický - hernioplastika oboustranná primární 73 212 Kč 

Výkon laparoskopický a torakoskopický - hernioplastika recidivující kýly 47 041Kč 

Adheziolýza druhého stupně laparoskopicky nebo thorakoskopicky 60 999 Kč 

Vysoká ligatura venae saphenae magnae + stripping subfasciální ligatury vv. 

perforantes 
42 022 Kč 

Vysoká ligatura venae saphenae magnae + stripping subfasciální ligatury vv. 

perforantes - obě nohy 
55 890 Kč 

Fundoplikace laparoskopicky 92 540 Kč 

Navýšení vychází z cen pro rok 2023 navýšených o 7%, kód „Vysoká ligatura ... obě nohy“ byl 

upraven do podoby odpovídající nákladům. 

Dále navrhujeme doplnit pro rok 2024 následující výkony: 

Odbornost 5J1 

1.Operace karpálního tunelu - Kod VZP 10156, Kod výkonu 61 253

-dle DRG base CZ-DRG 5.0 revize 1 se jedná o Kod 01-I13- Chirurgické uvolnění

mononeuropathie horní končetiny – Náklad v lůžkových zařízeních 21 665,-- Asociace navrhuje

úhradu pro JDP 16 200,-Kč.

2.Palmární aponeurektomie u dypytrenovy kontraktury- KOD 10158, Kod výkonu 61 253

-dle DRG base CZ-DRG 5.0 revize 1 se jedná o Kod 09-K14-02- Jiná onemocnění kůže a

podkožního vaziva u pacientů s CC=0 – Náklad v lůžkových zařízeních 30 909,-- Asociace

navrhuje úhradu pro JDP 23 100,-Kč.

3.Exstirpace nádoru měkkých tkání – povrchově uložených -Kod VZP 10282, Kod výkonu 66 839



-dle DRG base CZ-DRG 5.0 revize 1 se jedná o Kod 09-I13-05 Jiný chirurgický výkon pro oblast

kůže, podkožní tkáně a prsu mimo melanom u pacientů s CC=0 – Náklad v lůžkových zařízeních 24

568,-- Asociace navrhuje úhradu pro JDP 18 400,-Kč.

4.Exstirpace nádoru měkkých tkání – hluboko uložených -Kod VZP 10283, Kod výkonu

-dle DRG base CZ-DRG 5.0 revize 1 se jedná o Kod 09-I13-05 Jiný chirurgický výkon pro oblast

kůže, podkožní tkáně a prsu mimo melanom u pacientů s CC=0 – Náklad v lůžkových zařízeních 24

568,-- Asociace navrhuje úhradu pro JDP 18 400,-Kč.

5. Cirkumcize, děti od 3 let a dospělí- Kod VZP 10 383, Kod výkonu 76 427

-dle DRG base CZ-DRG 5.0 revize 1 se jedná o Kod 12-I14-00 Jiný chirurgický výkon na penisu

CC=0 – Náklad v lůžkových zařízeních 23 982,-- Asociace navrhuje úhradu pro JDP 17 900,-Kč.

Ceny jsou kalkulovány dle vzorce užitého při výpočtu v roce 2022. 

Dále přikládáme materiál v odbornosti  6J6 

Tento materiál je navržený a vypracovaný ve spolupráci s Ortopedickou společností. Navrhuje 

„překlopit“ stávající výkony určené pro jednodenní péči do „Vyhlášky“ s navýšením 10%. 

Ortopedická společnost nyvrhuje novou kalkulaci těchto operací : 

1. Balíček k osteotomii I MTP ( halluxu). Cena balíčku 18 500,- Kč

2. Balíček u artrodézy I MTP ( taktéž halluxu), Cena balíčku 14 500,- Kč

3. Balíček k extrakci kovů v CA z dlouhých kostí ( neexistuje), Cena balíčku  14 000,- Kč

V materiálu v přiloženém souboru Excel jsou navrženy a označeny i výkony, které mají být z JPL 

režimu vyřazeny. 

Praha 29.5.2023 MUDr Dalibor Štambera, MBA, předseda APJCH v.r. 
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