
VÝTAH Z VYHLÁŠKY Č. 324 
 

324 
VYHLÁŠKA 

ze dne 23. prosince 2014 

o stanovení hodnot bodu, výše úhrad hrazených služeb a regulačních omezení 

pro rok 2015 

 

§ 1 

Referenčním obdobím se rozumí pro účely této vyhlášky rok 2013.  

Hodnoceným obdobím se rozumí pro účely této vyhlášky rok 2015. 

 

Unikátním pojištěncem se pro účely této vyhlášky rozumí pojištěnec zdravotní pojišťovny ošetřený poskytovatelem 
v konkrétní odbornosti v hodnoceném nebo referenčním období alespoň jednou, s tím, že není rozhodné, zda se jedná 
o ošetření v rámci vlastních zdravotních služeb nebo zdravotních služeb vyžádaných. Pokud byl tento pojištěnec 
poskytovatelem v konkrétní odbornosti ošetřen v hodnoceném období nebo referenčním období vícekrát, zahrnuje se 
do počtu unikátních pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny ošetřených v dané odbornosti pouze jednou.  
 
Do počtu UOP nejsou zahrnuti pacienti, na které byl v roce 2015 vykázán pouze výkon 09513. 

 

Při výpočtu celkového počtu poskytovatelem vykázaných a zdravotní pojišťovnou uznaných bodů za zdravotní výkony 
(dále jen „výkon“) za referenční období podle příloh č. 1, 3, 5 až 8 k této vyhlášce se těmito body rozumí body 
přepočtené podle seznamu výkonů ve znění účinném k 1. lednu 2015, do nichž nejsou započítány body za hrazené 
služby poskytnuté zahraničním pojištěncům. 

 

Za každý poskytovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný výkon č. 09543 podle seznamu výkonů se 

stanoví úhrada ve výši 30 Kč. Maximální úhrada poskytovateli za vykázané výkony č. 09543 podle seznamu 

výkonů v hodnoceném období nepřekročí částku ve výši třicetinásobku počtu výkonů č. 09543 podle seznamu 

výkonů, ve znění účinném v referenčním období, vykázaných zdravotní pojišťovně v referenčním období. Tato 

úhrada se nezapočítává do maximální úhrady za hrazené služby. Toto ustanovení se nevztahuje na poskytovatele 

lázeňské léčebně rehabilitační péče při poskytování příspěvkové lázeňské rehabilitační péče. 

 

§ 17 

 Za každý poskytovatelem vykázaný a zdravotní pojišťovnou uznaný výkon č. 09552 podle seznamu 

výkonů se stanoví úhrada ve výši 12 Kč. Maximální úhrada poskytovateli za vykázané výkony č. 09552 podle 

seznamu výkonů v hodnoceném období nepřekročí částku ve výši dvanáctinásobku počtu receptů v referenčním 

období, na jejichž základě byl vydán léčivý přípravek částečně nebo plně hrazený z veřejného zdravotního pojištění. 

Pro hrazené služby poskytované poskytovateli v oboru zubní lékařství hrazené podle seznamu výkonů se hodnota bodu 
stanoví ve výši 0,95 Kč.  

Výše úhrad hrazených služeb poskytovaných poskytovateli v oboru zubní lékařství nehrazených podle odstavce 1 a 
příslušná regulační omezení se stanoví v příloze č. 11 k této vyhlášce. 
  

Komentář [IAK1]: Pozor – rozlišovat 

referenční období pro objem výkonů a 
referenční období pro úhradu 

Komentář [IAK2]: náhrada regulačních 
poplatků v ambulantní péči a stanovení 
jejího limitu 

Komentář [IAK3]: náhrada poplatku za 
recept a stanovení jejího limitu 



Praktický lékař pro dospělé a děti a dorost - Příloha č. 2 k vyhlášce č.324/2014 Sb. 

 

Hodnota bodu, výše úhrad zdravotní péče a regulační omezení podle § 5  
 

A)     Kombinovaná kapitačně výkonová platba  
 
1.       Výše kapitační platby se vypočte podle počtu přepočtených pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny, násobeného 

základní kapitační sazbou stanovenou na jednoho registrovaného pojištěnce příslušné zdravotní pojišťovny na 
kalendářní měsíc. Základní kapitační sazba se stanoví ve výši: 

a)        52 Kč pro poskytovatele v oboru všeobecné praktické lékařství a poskytovatele v oboru praktické lékařství pro děti 
a dorost, kteří poskytují hrazené služby v rozsahu alespoň 30 ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů 
týdně, přičemž alespoň 1 den v týdnu mají ordinační hodiny prodlouženy do 18 hodin a umožňují pojištěncům 
objednat se alespoň 2 dny v týdnu na pevně stanovenou hodinu, 

b)        49 Kč pro poskytovatele v oboru všeobecné praktické lékařství, kteří poskytují hrazené služby v rozsahu alespoň 25 
ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů týdně, přičemž alespoň 1 den v týdnu mají ordinační hodiny 
prodlouženy nejméně do 18 hodin. Pokud místní podmínky vyžadují odlišné prodloužení ordinačních hodin, 
dohodne se prodloužení ve smlouvě mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovatelem, 

c)         47 Kč pro poskytovatele v oboru všeobecné praktické lékařství, kteří neposkytují hrazené služby v rozsahu 
uvedeném v písmenu a) nebo b), 

d)        49 Kč pro poskytovatele v oboru praktické lékařství pro děti a dorost, kteří neposkytují hrazené služby v rozsahu 
uvedeném v písmenu a), 

Počet přepočtených pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny se vypočte jako součin počtu poskytovatelem 
registrovaných pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny v jednotlivých věkových skupinách podle bodu 7 a 
indexů podle bodu 7.  

 
Výkony podle seznamu výkonů zahrnuté do kapitační platby v odbornosti 001 podle seznamu výkonů: 

č. výkonu Název  

01023 CÍLENÉ VYŠETŘENÍ PRAKTICKÝM LÉKAŘEM 

01024 KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ PRAKTICKÝM LÉKAŘEM 

01025 KONZULTACE PRAKTICKÉHO LÉKAŘE RODINNÝMI PŘÍSLUŠNÍKY PACIENTA 

01030 ADMINISTRATIVNÍ ÚKONY PRAKTICKÉHO LÉKAŘE 

09215 INJEKCE I. M., S. C., I. D. 

09216 INJEKCE DO MĚKKÝCH TKÁNÍ NEBO INTRADERMÁLNÍ PUPENY V RÁMCI REFLEXNÍ LÉČBY  

09217 INTRAVENÓZNÍ INJEKCE U KOJENCE NEBO DÍTĚTE DO 10 LET 

09219 INTRAVENÓZNÍ INJEKCE U DOSPĚLÉHO ČI DÍTĚTE NAD 10 LET 

09220 KANYLACE PERIFERNÍ ŽÍLY VČETNĚ INFÚZE 

09233 INJEKČNÍ OKRSKOVÁ ANESTÉZIE 

09237 OŠETŘENÍ A PŘEVAZ RÁNY VČETNĚ OŠETŘENÍ KOŽNÍCH A PODKOŽNÍCH AFEKCÍ DO 10 CM
2
 

09507 PSYCHOTERAPIE PODPŮRNÁ PROVÁDĚNÁ LÉKAŘEM NEPSYCHIATREM 

09511 MINIMÁLNÍ KONTAKT LÉKAŘE S PACIENTEM 

09513 TELEFONICKÁ KONZULTACE OŠETŘUJÍCÍHO LÉKAŘE PACIENTEM 

09523 EDUKAČNÍ POHOVOR LÉKAŘE S NEMOCNÝM ČI RODINOU 

09525 ROZHOVOR LÉKAŘE S RODINOU 

44239 OŠETŘENÍ A PŘEVAZ BÉRCOVÉHO VŘEDU LÉKAŘEM (1 BÉREC) 

71511 VYJMUTÍ CIZÍHO TĚLESA ZE ZVUKOVODU 

71611 VYNĚTÍ CIZÍHO TĚLESA Z NOSU – JEDNODUCHÉ 

 

2.       Výkony podle seznamu výkonů zahrnuté do kapitační platby v odbornosti 002, podle seznamu výkonů: 

č. výkonu Název  

01025 KONZULTACE PRAKTICKÉHO LÉKAŘE RODINNÝMI PŘÍSLUŠNÍKY PACIENTA 

01030 ADMINISTRATIVNÍ ÚKONY PRAKTICKÉHO LÉKAŘE 



02023 CÍLENÉ VYŠETŘENÍ PRAKTICKÝM LÉKAŘEM PRO DĚTI A DOROST - DÍTĚ DO 6 LET 

02024 KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ PRAKTICKÝM LÉKAŘEM PRO DĚTI A DOROST - DÍTĚ DO 6 LET 

02033 CÍLENÉ VYŠETŘENÍ PRAKTICKÝM LÉKAŘEM PRO DĚTI A DOROST - DÍTĚ NAD 6 LET 

02034 KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ PRAKTICKÝM LÉKAŘEM PRO DĚTI A DOROST - DÍTĚ NAD 6 LET 

06111 KOMPLEX - VYŠETŘENÍ STAVU PACIENTA SESTROU VE VLASTNÍM SOCIÁLNÍM PROSTŘEDÍ 

06119 KOMPLEX - ODBĚR BIOLOGICKÉHO MATERIÁLU 

06121 KOMPLEX - LOKÁLNÍ OŠETŘENÍ 

06123 KOMPLEX - EDUKACE, REEDUKACE, OŠETŘOVATELSKÁ REHABILITACE 

06125 KOMPLEX - KLYSMA, VÝPLACHY, CÉVKOVÁNÍ, LAVÁŽE, OŠETŘENÍ PERMANENTNÍCH KATETRŮ 

06127 
KOMPLEX - APLIKACE INHALAČNÍ A LÉČEBNÉ TERAPIE P. O., S. C., I. M., I. V., UV, EVENT.DALŠÍ 
ZPŮSOBY APLIKACE TERAPIE ČI INSTILACE LÉČIV 

06129 NÁCVIK A ZAUČOVÁNÍ APLIKACE INZULÍNU 

09215 INJEKCE I. M., S. C., I. D. 

09216 INJEKCE DO MĚKKÝCH TKÁNÍ NEBO INTRADERMÁLNÍ PUPENY V RÁMCI REFLEXNÍ LÉČBY 

09217 INTRAVENÓZNÍ INJEKCE U KOJENCE NEBO DÍTĚTE DO 10 LET 

09219 INTRAVENÓZNÍ INJEKCE U DOSPĚLÉHO ČI DÍTĚTE NAD 10 LET 

09220 KANYLACE PERIFERNÍ ŽÍLY VČETNĚ INFÚZE 

09221 INFÚZE U KOJENCE NEBO DÍTĚTE DO 10 LET 

09233 INJEKČNÍ OKRSKOVÁ ANESTÉZIE 

09235 ODSTRANĚNÍ MALÝCH LÉZÍ KŮŽE 

09237 OŠETŘENÍ A PŘEVAZ RÁNY VČETNĚ OŠETŘENÍ KOŽNÍCH A PODKOŽNÍCH AFEKCÍ DO 10 CM
2
 

09253 UVOLNĚNÍ PREPUCIA, VČETNĚ NEOPERAČNÍ REPOZICE PARAFIMOZY 

09507 PSYCHOTERAPIE PODPŮRNÁ PROVÁDĚNÁ LÉKAŘEM NEPSYCHIATREM 

09511 MINIMÁLNÍ KONTAKT LÉKAŘE S PACIENTEM 

09513 TELEFONICKÁ KONZULTACE OŠETŘUJÍCÍHO LÉKAŘE PACIENTEM 

09523 EDUKAČNÍ POHOVOR LÉKAŘE S NEMOCNÝM ČI RODINOU 

09525 ROZHOVOR LÉKAŘE S RODINOU 

71511 VYJMUTÍ CIZÍHO TĚLESA ZE ZVUKOVODU 

71611 VYNĚTÍ CIZÍHO TĚLESA Z NOSU – JEDNODUCHÉ 

 

3.       Pro výkony nezahrnuté do kapitační platby, výkony za neregistrované pojištěnce příslušné zdravotní pojišťovny a 
za zahraniční pojištěnce, poskytovatelem vykázané a zdravotní pojišťovnou uznané, hrazené podle seznamu výkonů, 
se stanoví hodnota bodu ve výši 1,08 Kč.  

4.       Pro výkony č. 01021, 01022, 02021, 02022, 02031, 02032 a výkony očkování č. 02125 a 02130  se stanoví hodnota 
bodu ve výši 1,10 Kč. Hodnota bodu výkonů pravidelného očkování č. 02100 a 02105 se stanoví ve výši 1,10 Kč. 

5.       Pro výkony dopravy v návštěvní službě, hrazené podle seznamu výkonů, se stanoví hodnota bodu ve výši 0,90 Kč. 

6.       Věkové skupiny a indexy, které vyjadřují poměr nákladů na pojištěnce v dané věkové skupině vůči nákladům na 
pojištěnce ve věkové skupině 15 až 19 let: 

 

Věková 
skupina 

Index 

0 – 4 roky 3,91 

5 – 9 let 1,70 

10 – 14 let 1,35 

15 – 19 let 1,00 

20 – 24 let 0,90 

25 – 29 let 0,95 

30 – 34 let 1,00 

35 – 39 let 1,05 

40 – 44 let 1,05 

45 – 49 let 1,10 

50 – 54 let 1,35 

55 – 59 let 1,45 

60 – 64 let 1,50 



65 – 69 let 1,70 

70 – 74 let 2,00 

75 – 79 let 2,40 

80 – 84 let 2,90 

85 a více let 3,40 

 
 

B)     Kombinovaná kapitačně výkonová platba s dorovnáním kapitace  
 

1.         Výše kapitační platby s dorovnáním kapitace se stanoví podle části A) bodu 1. Dorovnání kapitace se poskytuje v 
případech, kdy poskytovatel v oboru všeobecné praktické lékařství nebo poskytovatel v oboru praktické lékařství 
pro děti a dorost má, s ohledem na geografické podmínky, menší počet přepočtených registrovaných pojištěnců 
příslušné zdravotní pojišťovny, než je 70 % celostátního průměrného počtu takových pojištěnců, a poskytování 
takových hrazených služeb je nezbytné ke splnění povinností zdravotní pojišťovny podle § 46 odst. 1 zákona; 
celostátní průměrný počet se stanoví vždy pro daný kalendářní rok podle údajů Centrálního registru pojištěnců. 

2.         Dorovnání kapitace lze poskytnout až do výše 90 % kapitační platby vypočtené na celostátní průměrný počet 
přepočtených registrovaných pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny. Na dorovnání se podílí zdravotní 
pojišťovna, se kterou má poskytovatel uzavřenu smlouvu o poskytování a úhradě hrazených služeb, podílem, který 
odpovídá procentu jejích pojištěnců z přepočtených pojištěnců registrovaných tímto poskytovatelem. 

3.         Pro úhradu výkonů podle seznamu výkonů se body 4 až 7 části A) použijí obdobně. 

 

C)     Hrazené služby hrazené podle seznamu výkonů  
 

Pro hrazené služby hrazené podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu ve výši 0,95 Kč; pro výkony dopravy 
v návštěvní službě se stanoví hodnota bodu ve výši 0,90 Kč. 

 

D)    Regulační omezení 
 

1.1.    Pokud průměrná úhrada za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky s výjimkou pomůcek skupiny 2 – 
Pomůcky pro inkontinentní, uvedených v oddíle C přílohy č. 3 zákona (dále jen „pomůcky pro inkontinentní“) 
předepsané poskytovatelem, vztažená na jednoho přepočteného pojištěnce podle věkových indexů 
vypočtených podle skutečných celostátních nákladů v hodnoceném období, převýší 120 % celostátní 
průměrné úhrady za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky s výjimkou pomůcek pro 
inkontinentní předepsané poskytovatelem v roce 2014 a zároveň pokud celková úhrada za léčivé přípravky a 
zdravotnické prostředky s výjimkou pomůcek pro inkontinentní, předepsané poskytovatelem v hodnoceném 
období převýší 100 % celkové úhrady za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané 
poskytovatelem v roce 2014, zdravotní pojišťovna sníží poskytovateli celkovou úhradu o částku odpovídající 
součinu 2,5 % z překročení uvedené průměrné úhrady a počtu přepočtených pojištěnců v hodnoceném 
období za každé započaté 0,5 % překročení uvedené průměrné úhrady, nejvýše však 25 % z tohoto 
překročení. Do průměrné úhrady na jednoho přepočteného pojištěnce se započítávají i doplatky za léčivé 
přípravky, u kterých předepisující lékař vyloučil možnost nahrazení podle § 32 odst. 2 zákona. Pokud 
poskytovatel doloží, že zvýšená průměrná úhrada za poskytovatelem předepsané léčivé přípravky a 
zdravotnické prostředky s výjimkou pomůcek pro inkontinentní vztažená na jednoho přepočteného pojištěnce 
byla způsobena změnou výše nebo způsobu jejich úhrady, popřípadě v důsledku změn struktury ošetřených 
pojištěnců, použijí se regulační omezení podle věty první přiměřeně. Vystaví-li poskytovatel v hodnoceném 
období alespoň 50 % lékařských předpisů, na základě nichž dojde k výdeji léčivých přípravků plně či částečně 
hrazených z veřejného zdravotního pojištění, v elektronické podobě, použije se jako hranice pro snížení celkové 
úhrady podle věty první částka 105 % celkové úhrady za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané 
poskytovatelem v roce 2014. 
  

1.2.    Pokud průměrná úhrada za pomůcky pro inkontinentní, předepsané poskytovatelem, vztažená na jednoho 
přepočteného pojištěnce podle věkových indexů vypočtených podle skutečných celostátních nákladů 
v hodnoceném období, převýší 110 % celostátní průměrné úhrady za pomůcky pro inkontinentní a zároveň 
pokud celková úhrada za pomůcky pro inkontinentní, předepsané poskytovatelem v hodnoceném období 



převýší 100 % celkové úhrady za pomůcky pro inkontinentní předepsané poskytovatelem v roce 2014, 
zdravotní pojišťovna sníží poskytovateli celkovou úhradu o částku odpovídající součinu 2,5 % z překročení 
uvedené průměrné úhrady a počtu přepočtených pojištěnců v hodnoceném období za každé započaté 0,5 % 
překročení uvedené průměrné úhrady, nejvýše však 50 % z tohoto překročení. 

 
1.3.    Pokud průměrná úhrada za vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech podle seznamu výkonů a za 

výkony CRP (č. 02230) a INR (č. 01443) podle seznamu výkonů, pokud jsou smluvně sjednány mezi 
poskytovatelem a zdravotní pojišťovnou, s výjimkou výkonů mamografického screeningu, screeningu 
karcinomu děložního hrdla a screeningu kolorektálního karcinomu prováděných poskytovatelem, který má 
se zdravotní pojišťovnou na poskytování těchto výkonů uzavřenou smlouvu, vztažená na jednoho 
přepočteného pojištěnce podle věkových indexů vypočtených podle skutečných celostátních nákladů v roce 
2015, převýší 120 % celostátní průměrné úhrady za vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech podle 
seznamu výkonů a zároveň pokud celková úhrada za poskytovatelem vyžádanou péči a za výkony CRP (č. 
02230) a INR (č. 01443) podle seznamu výkonů, pokud jsou smluvně sjednány mezi poskytovatelem a 
zdravotní pojišťovnou, s výjimkou výkonů mamografického screeningu, screeningu karcinomu děložního 
hrdla a screeningu kolorektálního karcinomu prováděných poskytovatelem, který má se zdravotní 
pojišťovnou na poskytování těchto výkonů uzavřenou smlouvu, v hodnoceném období převýší 100% celkové 
úhrady za vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech podle seznamu výkonů v roce 2014, zdravotní 
pojišťovna sníží poskytovateli celkovou úhradu o částku odpovídající součinu 2,5 % z překročení uvedené 
průměrné úhrady a počtu přepočtených pojištěnců v hodnoceném období za každé započaté 0,5 % 
překročení uvedené průměrné úhrady, nejvýše však 30 % z překročení. 

 
1.4.    Pokud průměrná úhrada za vyžádanou péči v odbornosti 902, podle seznamu výkonů, vztažená na jednoho 

přepočteného pojištěnce podle věkových indexů vypočtených podle skutečných celostátních nákladů 
v hodnoceném období, převýší 120 % celostátní průměrné úhrady za vyžádanou péči v odbornosti 902 a 
zároveň pokud celková úhrada za poskytovatelem vyžádanou péči v odbornosti 902 v hodnoceném období 
převýší 100% celkové úhrady za poskytovatelem vyžádanou péči v odbornosti 902 v roce 2014, zdravotní 
pojišťovna sníží poskytovateli celkovou úhradu o částku odpovídající součinu 2,5 % z překročení uvedené 
průměrné úhrady a počtu přepočtených pojištěnců v hodnoceném období za každé započaté 0,5 % 
překročení uvedené průměrné úhrady, nejvýše však 30 % z překročení. 

 
2.    Regulační omezení podle bodů 1.1 až 1.4 se nepoužije, pokud poskytovatel odůvodní nezbytnost poskytnutí 

hrazených služeb, na jejichž základě došlo k překročení průměrných úhrad podle bodů 1.1 až 1.4. 

3.    Regulační omezení podle bodu 1.1 se nepoužije, pokud celková úhrada za veškeré předepsané léčivé přípravky a 
zdravotnické prostředky s výjimkou pomůcek pro inkontinentní nepřevýší předpokládanou výši úhrad na příslušný 
druh hrazených služeb na rok 2015 vycházející ze zdravotně pojistného plánu příslušné zdravotní pojišťovny. 

4.    Regulační omezení podle bodu 1.2 se nepoužije, pokud celková úhrada za pomůcky pro inkontinentní v roce 2015 
nepřevýší předpokládanou výši úhrad na tento druh hrazených služeb na rok 2015 vycházející ze zdravotně 
pojistného plánu příslušné zdravotní pojišťovny. 

5.    Regulační omezení podle bodu 1.3 se nepoužije, pokud celková úhrada za vyžádanou péči ve vyjmenovaných 
odbornostech v roce 2015 nepřevýší předpokládanou výši úhrad na tento druh hrazených služeb na rok 2015 
vycházející ze zdravotně pojistného plánu příslušné zdravotní pojišťovny.  

6.    Regulační omezení podle bodu 1.4 se nepoužije, pokud celková úhrada za vyžádanou péči v odbornosti 902 v roce 
2015 nepřevýší předpokládanou výši úhrad na tento druh hrazených služeb na rok 2015 vycházející ze zdravotně 
pojistného plánu příslušné zdravotní pojišťovny. 

7.    Regulační omezení podle bodů 1.1 až 1.4 se nepoužijí v případě poskytnutí hrazených služeb zahraničním 
pojištěncům a v případě, že poskytovatel v roce 2015 registroval 50 a méně pojištěnců příslušné zdravotní 
pojišťovny. 

8.    Zdravotní pojišťovna uplatní regulační srážku podle bodů 1.1 až 1.4 maximálně do výše odpovídající 15 % objemu 
úhrady poskytnuté touto zdravotní pojišťovnou poskytovateli za kapitační platbu a výkony snížené o objem úhrady za 
zvlášť účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky za rok 2015. 



Ambulantní specialisté - Příloha č. 3 k vyhlášce č.324/2014 Sb. 

 

Hodnota bodu, výše úhrad a regulační omezení podle § 6  

A)     Hodnota bodu a výše úhrad  

1.         Výše úhrady se stanoví podle seznamu výkonů úhradou za poskytnuté výkony s výslednou hodnotou bodu (HBred) 
ve výši hodnoty bodu (HB): 

a)      Pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornostech 305, 306, 308 a 309 podle seznamu výkonů 
vykazující výkony odbornosti 910 – psychoterapie podle seznamu výkonů společně s ošetřovacím dnem 
denního stacionáře podle seznamu výkonů a pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornosti 901 – 
klinická psychologie nebo v odbornosti 931 podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu (HB) ve výši 1,08 
Kč. 

b)      Pro poskytovatele poskytující hemodialyzační péči se stanoví hodnota bodu (HB) ve výši 0,90 Kč, s výjimkou 
nasmlouvaných výkonů č. 18530 a 18550 podle seznamu výkonů, pro které se stanoví hodnota bodu (HB) ve 
výši 0,75 Kč. 

c)       Pro poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornosti 927 – ortoptista podle seznamu výkonů, 
poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornosti 903 – klinická logopedie podle seznamu výkonů, 
poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornosti 905 – zrakový terapeut podle seznamu výkonů a 
poskytovatele poskytující hrazené služby v odbornosti 919 – adiktolog podle seznamu výkonů se stanoví 
hodnota bodu (HB) ve výši 1 Kč. 

d)      Pro výkony č. 43311, 43313, 43315, 43613, 43617, 43627, 43629, 43633 podle seznamu výkonů poskytovaných 
poskytovateli hrazených služeb v odbornosti 403 – radiační onkologie podle seznamu výkonů se stanoví 
hodnota bodu (HB) ve výši 0,68 Kč. 

e)      Pro výkony č. 75347, 75348 a 75427 podle seznamu výkonů poskytovaných poskytovateli hrazených služeb v 
odbornosti 705 – oftalmologie podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu (HB) ve výši 0,68 Kč. 

f)       Pro výkony č. 15101, 15103, 15105, 15107, 15440, 15445 a 15950 podle seznamu výkonů, vykázané 
v souvislosti se screeningem karcinomu kolorekta podle seznamu výkonů poskytovaných poskytovateli 
hrazených služeb v odbornosti gastroenterologie podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu (HB) ve výši 
1,03 Kč a pro výkony novorozeneckého screeningu č.73028 a 73029 podle seznamu výkonů, poskytované 
poskytovateli hrazených služeb v odbornosti 701 nebo 702 podle seznamu výkonů se stanoví hodnota bodu 
(HB) ve výši 1 Kč. 

2. Pro poskytovatele hrazených služeb poskytující specializovanou ambulantní zdravotní péči neuvedenou v bodě 1 se 
stanoví výše úhrady podle seznamu výkonů úhradou za poskytnuté výkony s výslednou hodnotou bodu (HBred). 
Hodnota bodu (HB) se stanoví ve výši 1,03 Kč, fixní složka úhrady (FS) se stanoví ve výši 0,31 Kč a výsledná hodnota 
bodu (HBred) se stanoví takto: .  

            

kde  

      je výsledná hodnota bodu použitá v hodnoceném období pro ocenění poskytnutých výkonů 

    je fixní složka úhrady  

   je variabilní složka úhrady spočtená podle vzorce: 

              

 
 

 
  

 

 

     

      

    
      

 

 
 

 
 

kde: 

   je hodnota bodu 

      celkový počet poskytovatelem vykázaných a zdravotní pojišťovnou uznaných bodů v referenčním 
období, do něhož se nezapočte 40 % bodů uhrazených v referenčním období ve snížené hodnotě 
bodu 

Komentář [IAK4]: Tzn. pokud bude 

v roce 2015 vyšší bodová náročnost na 

UOP než byla v roce 2013, dojde ke snížení 

hodnoty bodu a tato bude použita při 

výpočtu konečné úhrady pro výkony za celý 

rok 2015 



     celkový počet poskytovatelem vykázaných a zdravotní pojišťovnou uznaných bodů v hodnoceném 
období 

       počet unikátních pojištěnců v referenčním období 

      počet unikátních pojištěnců v hodnoceném období, do kterého se nezahrnou unikátní pojištěnci, na 
které byl vykázán pouze výkon č. 09513 

min funkce minimum, která vybere z oboru hodnot hodnotu nejnižší 

 

3.              U poskytovatele, který v referenčním období neexistoval, neměl uzavřenou smlouvu se zdravotní pojišťovnou, 
nebo neposkytoval péči v dané odbornosti, použije zdravotní pojišťovna pro účely výpočtu výsledné hodnoty bodu 
průměrné počty bodů na jednoho unikátního pojištěnce ošetřeného v dané odbornosti za referenční období 
srovnatelných poskytovatelů. 

4.              U poskytovatele, kde oproti referenčnímu období dojde vlivem změny nasmlouvaného rozsahu poskytovaných 
hrazených služeb v některé odbornosti k nárůstu průměrného počtu bodů na jednoho unikátního pojištěnce, 
se      podle bodu 2 navýší o počet bodů, který odpovídá poskytovatelem vykázaným a zdravotní pojišťovnou 

uznaným nově nasmlouvaným výkonům.  

5.              Výpočet výsledné hodnoty bodu v dané odbornosti podle bodu 2 se nepoužije: 

a.    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,  

b.    v případě hrazených služeb poskytovaných zahraničním pojištěncům, 

c.     u výkonu č. 09555.  

V těchto případech se výkony hradí výslednou hodnotou bodu (HBred) ve výši 1,03 Kč.  

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

B)      Regulační omezení  

1.       Regulační omezení uvedená v bodech 2 až 4 zdravotní pojišťovna uplatní pouze v případě, že sdělila 
poskytovateli do 30. dubna 2015 tyto hodnoty referenčního období, které vstupují do výpočtu regulačních 
omezení v hodnoceném období: 

(i)     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; 

(ii)   průměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické 
prostředky v referenčním období; 

(iii)  průměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech 
v referenčním období. 

2.       Pokud poskytovatel 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 102 % 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 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. 

 

Komentář [IAK5]: Ošetření dítěte do 
věku 6 let 



3.       Pokud poskytovatel dosáhne průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé 
přípravky a zdravotnické prostředky v hodnoceném období vyšší než 102 % 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. Vystaví-li poskytovatel v hodnoceném období alespoň 50 % lékařských 
předpisů, na základě nichž dojde k výdeji léčivých přípravků plně či částečně hrazených z veřejného zdravotního 
pojištění, v elektronické podobě, použije se jako hranice pro snížení celkové úhrady podle věty první částka 105 
% průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky 
v referenčním období. 

4.       Pokud poskytovatel dosáhne průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za vyžádanou péči ve 
vyjmenovaných odbornostech v hodnoceném období vyšší než 102 % 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. Do vyžádané péče se nezahrnují výkony mamografického screeningu, screeningu 
karcinomu děložního hrdla a screeningu kolorektálního karcinomu prováděné poskytovatelem, který má se 
zdravotní pojišťovnou na poskytování těchto zdravotních výkonů uzavřenu smlouvu. Pro účely stanovení výše 
průměrných úhrad i výše případné srážky podle věty první se výkony vyžádané péče v hodnoceném 
i referenčním období ocení podle seznamu výkonů ve znění účinném k 1. lednu 2015 hodnotou bodu platnou 
v hodnoceném období. 

5.       Regulační omezení podle bodů 2 až 4 se nepoužijí, pokud poskytovatel odůvodní nezbytnost poskytnutí 
hrazených služeb, na jejichž základě došlo k překročení průměrných úhrad podle bodů 2 až 4. 

6.       Regulační omezení podle bodu 2 se nepoužijí, pokud celková úhrada za veškeré zvlášť účtované léčivé přípravky 
a zvlášť účtovaný materiál u poskytovatelů specializované ambulantní péče v hodnoceném období nepřevýší 
u příslušné zdravotní pojišťovny 100 % úhrad na tento druh hrazených služeb v referenčním období. 

7.       Regulační omezení podle bodu 3 se nepoužijí, pokud celková úhrada za veškeré léčivé přípravky a zdravotnické 
prostředky předepsané poskytovateli specializované ambulantní péče v hodnoceném období nepřevýší 
předpokládanou výši úhrad na tento druh hrazených služeb na rok 2015 vycházející ze zdravotně pojistného 
plánu příslušné zdravotní pojišťovny.  

8.       Regulační omezení podle bodu 4 se nepoužijí, pokud celková úhrada za vyžádanou péči ve vyjmenovaných 
odbornostech v hodnoceném období nepřevýší předpokládanou výši úhrad na tento druh hrazených služeb na 
rok 2015 vycházející ze zdravotně pojistného plánu příslušné zdravotní pojišťovny. 

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

10.   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. 

 

11.   U poskytovatele, který v referenčním období nebo v jeho části neexistoval, nebo neměl uzavřenu smlouvu se 
zdravotní pojišťovnou, použije zdravotní pojišťovna pro účely uplatnění regulačních omezení podle bodů 2 až 4 
referenční hodnoty srovnatelných poskytovatelů. 

12.   Pokud poskytovatel ošetřil v referenčním nebo hodnoceném období v dané odbornosti 50 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 50 ošetřených 
unikátních pojištěnců přepočítává koeficientem n/30, kde n se rovná kapacitě nasmlouvaných hrazených služeb 
pro danou odbornost.  



13.   Zdravotní pojišťovna uplatní regulační srážku podle bodů 2 až 4 maximálně do výše odpovídající 15 % objemu 
úhrady poskytnuté touto zdravotní pojišťovnou poskytovateli za výkony snížené o objem úhrady za zvlášť 
účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky za hodnocené období. 

Pokud poskytovatel poskytuje hrazené služby ve více odbornostech, regulační omezení podle bodů 2 až 4 
zdravotní pojišťovna vypočte a uplatní za každou odbornost zvlášť. 



Gynekologové - Příloha č. 4 k vyhlášce č.324/2014 Sb. 

 

Hodnota bodu, výše úhrad a regulační omezení podle § 7 
 

A)               Hodnota bodu a výše úhrad  

1.         Výše úhrady se stanoví podle seznamu výkonů úhradou za poskytnuté výkony s hodnotou bodu ve výši 1,07 Kč.  

2.         Celková výše úhrady poskytovateli poskytujícímu hrazené služby v odbornosti 603 nebo 604 nepřekročí částku, 
která se vypočte takto: 

 

POPzpo x PUROo,  
 

kde: 
POPzpo počet unikátních pojištěnců v hodnoceném období; do počtu unikátních pojištěnců se nezahrnou 

unikátní pojištěnci, na které byly vykázány pouze výkony č. 09513 nebo č. 09511 podle seznamu výkonů, 
PUROo průměrná úhrada za výkony, včetně zvlášť účtovaného materiálu a zvlášť účtovaných léčivých 

přípravků, na jednoho unikátního pojištěnce ošetřeného poskytovatelem v referenčním období.  

3.         Celková výše úhrady podle bodu 2 se při splnění podmínek stanovených ve smlouvě mezi zdravotní pojišťovnou a 
poskytovatelem navýší stejným způsobem jako v referenčním období. 

4.         Pro hrazené služby poskytované zahraničním pojištěncům se úhrada stanoví podle bodu 1. 

5.         U poskytovatele, který v referenčním období neexistoval, neměl smlouvu se zdravotní pojišťovnou, nebo 
neposkytoval hrazené služby v dané odbornosti, použije zdravotní pojišťovna pro účely výpočtu celkové výše 
úhrady průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za referenční období srovnatelných poskytovatelů. 

6.         U poskytovatele, kde oproti referenčnímu období dojde vlivem změny nasmlouvaného rozsahu poskytovaných 
hrazených služeb v některé odbornosti k nárůstu průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce, se celková 
výše úhrady poskytovateli podle bodu 2 navýší o hodnotu poskytovatelem vykázaných a zdravotní pojišťovnou 
uznaných nově nasmlouvaných výkonů, včetně zvlášť účtovaného materiálu a zvlášť účtovaných léčivých přípravků. 
Nově nasmlouvané výkony se pro tyto účely ocení podle seznamu výkonů s použitím hodnoty bodu 1 Kč. 

7.         Zdravotní pojišťovna při vyúčtování zohlední případy, kdy k nárůstu nákladů dojde v důsledku nárůstu počtu 
těhotných pojištěnek. 

8.         Zdravotní pojišťovna dále zohlední případy, kdy poskytovatel prokáže, že zvýšené průměrné náklady na zvlášť 
účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky na jednoho unikátního pojištěnce v dané odbornosti byly 
způsobeny změnou výše nebo způsobu jejich úhrady, popřípadě v důsledku změn struktury ošetřených pojištěnců. 

9.         Pokud poskytovatel ošetřil v referenčním nebo hodnoceném období v dané odbornosti 50 a méně unikátních 
pojištěnců, při nasmlouvané kapacitě poskytovaných hrazených služeb nejméně 30 ordinačních hodin týdně, 
zdravotní pojišťovna tuto odbornost nezahrne do výpočtu celkové výše úhrady podle bodu 2. V případě 
nasmlouvané kapacity poskytovaných hrazených služeb menší než 30 ordinačních hodin týdně se limit 50 
ošetřených unikátních pojištěnců přepočítává koeficientem n/30, kde n se rovná kapacitě nasmlouvaných 
hrazených služeb pro danou odbornost 

10.     Měsíční předběžná úhrada se poskytne ve výši jedné dvanáctiny 100 % objemu úhrady za referenční období. 
Předběžné úhrady za hodnocené období se finančně vypořádají v rámci celkového finančního vypořádání, včetně 
regulačních omezení, a to nejpozději do 120 dnů po dni skončení hodnoceného období. 

 

B) Regulační omezení 
 

1. Regulace za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky a za vyžádanou péči ve vyjmenovaných 
odbornostech. 

 
1.1 Pokud poskytovatel dosáhne průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky 

a zdravotnické prostředky v hodnoceném období vyšší, než 105 % průměrné úhrady na jednoho unikátního 
pojištěnce za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky v referenčním období, zdravotní pojišťovna 

Komentář [IAK6]: Maximum úhrady je 
stanoveno jako součin průměrné úhrady na 

UOP v referenčním roce a počtu UOP 

v roce 2015. 

O UOP nejsou započítány pacientky, u 

kterých byl vykázán pouze výkon 09513 
nebo 09511. 



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. Do průměrné úhrady na jednoho unikátního ošetřeného pojištěnce se 
započítávají i doplatky za léčivé přípravky, u kterých předepisující lékař vyloučil možnost nahrazení podle § 32 odst. 
2 zákona. Vystaví-li poskytovatel v hodnoceném období alespoň 50 % lékařských předpisů, na základě nichž dojde 
k výdeji léčivých přípravků plně či částečně hrazených z veřejného zdravotního pojištění, v elektronické podobě, 
použije se jako hranice pro snížení celkové úhrady podle věty první částka 110 % průměrné úhrady na jednoho 
unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky v referenčním období. 

1.2 Pokud poskytovatel dosáhne průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za vyžádanou péči ve 
vyjmenovaných odbornostech v hodnoceném období vyšší než 105 % 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. Do vyžádané péče se nezahrnují výkony mamografického screeningu, 
screeningu karcinomu děložního hrdla a kolorektálního karcinomu, prováděné poskytovatelem, který má se 
zdravotní pojišťovnou na poskytování těchto výkonů uzavřenou smlouvu. Pro účely stanovení výše průměrných 
úhrad i výše případné srážky podle věty první se výkony vyžádané péče v hodnoceném i referenčním období ocení 
podle seznamu výkonů ve znění účinném k 1. lednu 2015 hodnotou bodu platnou v hodnoceném období. 

3.      Regulační omezení podle bodů 1.1 a 1.2 se nepoužijí, pokud poskytovatel odůvodní nezbytnost poskytnutí 
hrazených služeb, na jejímž základě došlo k překročení průměrných úhrad podle bodu 1.1 nebo 1.2. 
 

4.      Zdravotní pojišťovna neuplatní regulaci podle bodu 1.1, pokud celková úhrada za léčivé přípravky a zdravotnické 
prostředky v roce 2015 nepřevýší na tento druh hrazených služeb předpokládanou výši úhrad na rok 2015 
vycházející ze zdravotně pojistného plánu zdravotní pojišťovny.  

 
5.      Zdravotní pojišťovna neuplatní regulaci podle bodu 1.2, pokud celková úhrada za vyžádanou péči ve vyjmenovaných 

odbornostech v hodnoceném období nepřevýší na tento druh hrazených služeb předpokládanou výši úhrad na rok 
2015 vycházející ze zdravotně pojistného plánu zdravotní pojišťovny. 

 
6.      Pokud 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. 

 
7.      V případě, že poskytovatel v referenčním období nebo v jeho části neexistoval, nebo neměl uzavřenu smlouvu se 

zdravotní pojišťovnou, zdravotní pojišťovna použije pro účely uplatnění regulačních omezení podle bodů 1.1 a 1.2 
referenční hodnoty srovnatelných poskytovatelů. 

 
8.      Zdravotní pojišťovna uplatní regulační srážku podle bodů 1.1 a 1.2 maximálně do výše odpovídající 25 % objemu 

úhrady poskytnuté zdravotní pojišťovnou poskytovateli za zdravotní výkony, snížené o objem úhrady za zvlášť 
účtovaný materiál a zvlášť účtované léčivé přípravky za hodnocené období. 

 
9.      Pokud poskytovatel ošetřil v referenčním nebo hodnoceném období v dané odbornosti 50 a méně unikátních 

pojištěnců, při nasmlouvané kapacitě poskytovaných hrazených služeb nejméně 30 ordinačních hodin týdně, 
pojišťovna tuto odbornost nezahrne do výpočtu regulace podle bodů 1.1 a 1.2. V případě nasmlouvané kapacity 
poskytovaných hrazených služeb menší než 30 ordinačních hodin týdně se limit 50 ošetřených unikátních pojištěnců 
přepočítává koeficientem n/30, kde n=kapacita nasmlouvaných hrazených služeb pro danou odbornost.  

 
10.  Pokud poskytovatel předepíše zdravotnický prostředek s úhradou vyšší než 15 000 Kč, schválený revizním lékařem 

zdravotní pojišťovny, nezahrnuje se tato úhrada do výpočtu regulačních omezení podle bodu 1.1. 
 

 
 



Rehabilitace a ergoterapie - Příloha č. 7 k vyhlášce č.324/2014 Sb. 

 

Hodnota bodu a výše úhrad podle § 11  
 
1.       Pro poskytovatele ambulantní péče poskytující hrazené služby v odbornostech 902 a 917 podle seznamu výkonů se 

pro výkony přepravy v návštěvní službě hrazené podle seznamu výkonů výsledná hodnota bodu (HBred) stanoví ve 
výši hodnoty bodu (HB) 0,90 Kč. 

2.       Pro poskytovatele ambulantní péče poskytující hrazené služby v odbornostech 902 a 917 podle seznamu výkonů se 
pro výkony neuvedené v bodě 1 výše úhrady stanoví podle seznamu výkonů úhradou za poskytnuté výkony 
s výslednou hodnotou bodu (HBred). Hodnota bodu (HB) se stanoví ve výši 0,80 Kč, fixní složka úhrady (FS) ve výši 
0,40 Kč a výsledná hodnota bodu (HBred) takto: 

            

kde  

      je výsledná hodnota bodu použitá v hodnoceném období pro ocenění poskytnutých výkonů 

    je fixní složka úhrady 

   je variabilní složka úhrady spočtená podle vzorce: 

              

 
 

 
  

 

 

     

      

    
      

 

 
 

 
 

kde: 

   je hodnota bodu 

      celkový počet poskytovatelem vykázaných a zdravotní pojišťovnou uznaných bodů v referenčním 

období, které nebyly uhrazeny ve snížené hodnotě bodu 

     celkový počet poskytovatelem vykázaných a zdravotní pojišťovnou uznaných bodů v hodnoceném 
období 

       počet unikátních pojištěnců v referenčním období 

      počet unikátních pojištěnců v hodnoceném období, do kterého se nezahrnou unikátní pojištěnci, na 
které byl vykázán pouze výkon č. 09513 

min funkce minimum, která vybere z oboru hodnot hodnotu nejnižší 

3.       Pokud poskytovatel odůvodní nezbytnost poskytnutí hrazených služeb pojištěncům, na které vykázal více bodů, než 
je jeho referenční průměr na jednoho unikátního pojištěnce, na jejichž základě došlo v hodnoceném období k 
překročení referenčního průměrného počtu bodů na jednoho unikátního pojištěnce (PBref/UOPref), nezapočítá se 
pro účely výpočtu výsledné hodnoty bodu (HBred) počet bodů za tyto hrazené služby do celkového počtu bodů 
v hodnoceném období (PBho). 

4.       Změny v rozsahu a struktuře poskytovaných hrazených služeb ve srovnání s referenčním obdobím se dohodnou ve 
smlouvě mezi poskytovatelem a zdravotní pojišťovnou včetně souvisejících změn ve výpočtu úhrad. 

5.       U poskytovatele, který v referenčním období neexistoval, neměl smlouvu se zdravotní pojišťovnou, popřípadě který 
neposkytoval hrazené služby v dané odbornosti, u kterého nelze výši referenčních hodnot stanovit z důvodu, že 
poskytovatel vznikl v průběhu referenčního období, nebo který ošetřil v referenčním období 50 a méně pojištěnců, 
použije zdravotní pojišťovna pro účely výpočtu výsledné hodnoty bodu podle bodu 2 průměrný počet bodů na 
jednoho unikátního pojištěnce za referenční období srovnatelných poskytovatelů.  

6.       Měsíční předběžná úhrada se poskytne poskytovateli ve výši jedné dvanáctiny objemu úhrady za referenční období. 
Předběžné úhrady za hodnocené období se finančně vypořádají v rámci celkového finančního vypořádání, a to 
nejpozději do 120 dnů po dni skončení hodnoceného období. 

 


