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Oborova zdravotni pojistovna zaméstnancu bank, Kontaktni adresa:

pojistoven a stavebnictvi
IC: 47114321, DIC: CZ47114321, kéd 207

Zastupce: Ing. Radovan Kouril
generalni reditel

se sidlem: Roskotova 1225/1
140 21 Praha 4

zapsana v obchodnim rejstfiku, vedeném

Méstskym soudem v Praze spis. zn. A 7232
Bankovni spojeni: Ceska narodni banka., €. G.: 2070101041/0710

(dale jen ,Zdravotni pojisStovna“) na strané jedné

a
Poskytovatelz:
ICO: specifikace 1) : ICZ5:
Sidlo: 11EP3):

PSC:

Zastupce:

(dale jen ,Poskytovatel”) na strané druhé
uzaviraji po dohodé tento

DODATEK A-LIM 2022
(déle jen ,Dodatek®)

Predmétem tohoto Dodatku je stanoveni podminek, zplsobu a vy$e Uhrady specializovanych ambulantnich zdravotnich sluzeb
hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi a poskytnutych v roce 2022 Poskytovatelem pojisténciim Zdravotni pojistovny a
pojisténctim z ostatnich &lenskych statli Evropské unie, Evropského hospodarského prostoru a Svycarska podle piislusnych
predpisu Evropské unie, pojisténciim Spojeného kralovstvi podle Dohody o obchodu a spolupraci a pojisténciim dalSich statu, se
kterymi ma Ceska republika uzavieny mezinarodni smlouvy o socialnim zabezped&eni vztahuijici se i na oblast zdravotni péée (dale
jen ,Zahrani¢ni pojisténec®).

Smluvni strany se zavazuji postupovat pfi vyuétovani a uhradé zdravotnich sluzeb poskytnutych Zahraniénim pojisténcim podle
nafizeni Evropského parlamentu a Rady (ES) €. 883/2004 o koordinaci systémU socialniho zabezpeceni a €. 987/2009, kterym se
stanovi provadéci pravidla k nafizeni (ES) €. 883/2004 o koordinaci systému socialniho zabezpeceni, a metodického pokynu
Ministerstva zdravotnictvi CR, publikovaného ve Vé&stniku Ministerstva zdravotnictvi CR, &astka 6, z kvétna 2010.

V navaznosti na ¢lanek |. odst. 2 tohoto Dodatku se Poskytovatel zavazuje, Ze vykaze zdravotni sluzby poskytnuté Zahraniénim
pojisténctim v souladu s uvedenym metodickym pokynem Ministerstva zdravotnictvi CR, a to samostatnou fakturou a davkou.
PFilohou vyuctovani musi byt vyplnéné ,Potvrzeni o naroku ciziho pojisténce* s tim, ze ,Potvrzeni o naroku ciziho pojisténce” neni
nutné dokladat v pfipadé, ze se Zahrani¢ni pojisténec prokazal platnym ,Potvrzenim o registraci“ vydanym Zdravotni pojistovnou.

Il
Smluvni strany se dohodly, Ze specializované ambulantni zdravotni sluzby poskytované pojisténcim Zdravotni pojistovny v roce
2022 Poskytovatelem, vykazané dle vyhlasky ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich vykon( s bodovymi hodnotami,
v platném znéni (dale jen ,Seznam zdravotnich vykon(“), budou hrazeny Uhradou za poskytnuté vykony, za zvlast uctované lécivé
pripravky (déle jen ,ZULP") a zvlast G&tovany zdravotnicky material (dale jen ,ZUM") s hodnotou bodu ve vysi 1,08 Ké/bod.
Pro ocenéni vykonu €. 75347, 75348 a 75427 bude pouzita hodnota bodu 0,80 K&/bod, pfi¢emz Uhrada za vykony €. 75347, 75348
a 75427 nevstupuje do vypoctu celkové vySe uhrady podle odst.3 tohoto ¢lanku.
Pro ocenéni vykont €. 43311, 43313, 43315, 43613, 43617, 43627, 43629 a 43633 bude pouzita hodnota bodu 0,79 K&/bod a pro
vykony €. 43652 a 43653 bude pouzita hodnota bodu 1,14 Ké&/bod, pficemz Uhrada za vykony €. 43311, 43313, 43315, 43613,
43617, 43627, 43629, 43633, 43652 a 43653 nevstupuje do vypoctu celkové vySe uhrady podle odst. 3 tohoto ¢lanku.
Pro ocenéni vykonu €. 71112 bude pouZita hodnota bodu 1,05 Ké&/bod, pfi€emz Uhrada za vykon €. 71112 nevstupuje do vypoctu
celkové vySe Uhrady podle odst. 3 tohoto ¢lanku.

Smluvni strany se dohodly, Ze zdravotni sluzby specifikované v Pfiloze B tohoto Dodatku, ktera je jeho nedilnou souéasti, budou
hrazeny ve vySi a zpisobem popsanym v této Pfiloze, pfi¢emz na tyto sluzby se nevztahuje navySeni podle ¢lanku Il., odst. 2 tohoto
Dodatku a nebudou zapoc&teny do celkové vySe uhrady dle €lanku Il., odst. 3 tohoto Dodatku.

Hodnota bodu uvedend v odst. 1 tohoto ¢lanku se dale pfi spinéni nasledujicich podminek navysi o:

a) 0,04 K¢ v pfipadé, Ze Poskytovatel dolozi Zdravotni pojiStovné nejpozdéji do 31. ledna 2022, Ze nejméné 50% lékait nebo
nelékarskych zdravotnickych pracovniku, ktefi vramci Poskytovatele poskytuji hrazené sluzby pojisténcum Zdravotni
pojistovny, tj. plsobi jako nositelé vykond, je drziteli platného dokladu o celoZivotnim vzdélavani lékafi nebo obdobného
dokladu pfislusné profesni organizace, pfi¢emz za platny doklad celoZivotniho vzdélavani se povazuje doklad, ktery je platny
po cely rok 2022; tato podminka se povaZuje za splnénou i v pfipadé, Ze Poskytovatel do jednoho mésice po skonceni platnosti
dokladu celozivotniho vzdélavani doru¢i Zdravotni pojistovné novy doklad o celozivotnim vzdélavani, pfiCemz obdobi mezi
datem ukonéeni platnosti pdvodniho dokladu a datem nabyti platnosti nového dokladu necini vice nez 30 kalendarnich dnu;

b) 0,04 Ké pro danou odbornost v pfipadé, e Poskytovatel alespofi u 50% pracovist Poskytovatele (ICP) v dané odbornosti
poskytuje po celé hodnocené obdobi hrazené sluzby v rozsahu alespon 30 ordinacnich hodin rozloZzenych do 5 pracovnich dnt
tydné, respektive 24 ordina¢nich hodin tydné rozloZenych do 4 pracovnich dnu tydné u odbornosti 501 az 507, 601, 602, 605,

1) Vyplni Zdravotni pojistovna .
2) Jméno Poskytovatele dle Gdaja v obchodnim rejstfiku, Zivnostenském rejstfiku, event. v zadosti o pfidéleni IC, pfip. dle nazvu ve zfizovaci listiné
3) Piipadna dal$i ICZ,ICP pridélena Poskytovateli uvedte ve zvlastni pfiloze



3.

S

10.

606, 701 a 704 az 707 podle Seznamu zdravotnich vykonu (dale jen ,operaéni obory“), pfi€emz ma ordinaéni hodiny alespori 2
dny v tydnu nejméné do 18:00 hodin nebo alespori 2 dny v tydnu ma zacatek ordinacni doby od 7:00 hodin nebo alespori 1 den
v tydnu od 7:00 hodin a zaroven alespon 1 den v tydnu do 18:00 hodin; tato podminka se povazuje za splnénou i v pfipadé
Poskytovatele, u néhoz pusobi jeden nositel vykona, ktery plni podminku rozsahu a rozloZeni ordinaénich hodin na vice
pracovistich (ICP), pfitemZ ordina&ni doba se v tomto pfipadé za jednotliva pracovi§té hodnoti jako celek;

c) 0,02 K¢ pro danou odbornost v pfipadé, ze v roce 2022 Poskytovatel oSetfi alespon 5% pojiSténcu, respektive u operacnich
obord alespon 10% pojisténcd, u nichz v obdobi od 1.1.2019 do 31.12.2021 nevykazal Zdravotni pojistovné zadny vykon
s vyjimkou vykonu 09513 podle Seznamu zdravotnich vykonld a na které v hodnoceném obdobi vykazal i jiné vykony kromé
vykonu 09513 podle Seznamu zdravotnich vykon(, a pro navstévy pojisténcl vyuziva objednavkovy systém, ktery umozriuje
prednostni vySetfeni ¢i oSetfeni téch pojisténcd, u nichz to vyzaduje jejich zdravotni stav. Informaci o vyuzivani objednavkového
systému Poskytovatel dolozi ¢estnym prohlasenim Zdravotni pojisStovné nejpozdeji do 31. prosince 2022.

Celkova vySe uhrady Zdravotni pojistovny Poskytovateli za rok 2022 neprekroci ¢astku, ktera se vypocte takto:

(1,08 + KN) x POPzpoZ x PUROo,
kde

POPzpoZ je pocet unikatnich pojisténcl oSetfenych v dané odbornosti Poskytovatelem v hodnoceném obdobi. Do podctu
unikatnich pojisténcli Zdravotni pojistovny se nezahrnou unikatni pojisténci, na které byl vykazan pouze vykon ¢. 09513
podle Seznamu zdravotnich vykon.

PUROo je pramérna uhrada za vykony podle Seznamu zdravotnich vykond véetné ZUM a ZULP na jednoho unikéatniho
pojisténce Zdravotni pojistovny oSetfeného v dané odbornosti Poskytovatelem v referenénim obdobi. Do poctu
unikatnich pojisténcu Zdravotni pojistovny se nezahrnou unikatni pojisténci, na které byl vykdazan pouze vykon
€. 09513 podle Seznamu zdravotnich vykonu. Hodnota PUROo se stanovi nasledovné:

PUROO = ((PBprerroo X HBROo) + ZUMRoo + ZULProo) / POPRroo , kde

PB preProo je celkovy pocet bodu za Poskytovatelem vykazané a Zdravotni pojisStovnou uznané vykony v dané
odbornosti poskytnuté v referenénim obdobi pfepoctené podle Seznamu zdravotnich vykond ve
znéni uc¢inném k 1.1.2022

HB o0 je hodnota bodu Poskytovatele v dané odbornosti v referenénim obdobi stanovena nasledovné:
HBRroo = (UHRROO — ZUMRoo — ZULPROO) / PBRroo , pFic“:emi
Pokud HBRroo < 1, pak HBroo = 1.

UHRRoo je celkové vySe uhrady Poskytovatele v dané odbornosti v referenénim obdobi

PBroo je celkovy pocet bodu za Poskytovatelem vykazané a Zdravotni pojiStovnou uznané vykony v dané
odbornosti poskytnuté v referenénim obdobi pfepocétené podle Seznamu zdravotnich vykonl ve
znéni u¢inném v referenénim obdobi

ZUMRroo je uhrada za ZL:JM v dané odbornosti v referenénim obdobi
ZULProo je uhrada za ZULP v dané odbornosti v referenénim obdobi
POPRroo je pocet unikatnich pojisténcl osSetfenych v dané odbornosti v referenénim obdobi; do poctu

unikatnich pojisténcl se nezahrnou pojisténci, na které byl vykazan pouze vykon &. 09513 podle
Seznamu zdravotnich vykonu
KN je koeficient navySeni, ktery je souctem téchto koeficientu:
a) 0,04 - pfi spIinéni podminky podle ¢lanku Il. odst. 2 pism. a) tohoto Dodatku;
b) 0,04 - pfi spInéni podminky podle ¢lanku Il. odst. 2 pism. b) tohoto Dodatku;
c) 0,04 - pfi splnéni podminky podle ¢lanku Il. odst. 2 pism. c) tohoto Dodatku.
d) 0,10 — pro odbornost 903 podle Seznamu zdravotnich vykonl v pfipadé, Ze v hodnoceném obdobi podil poctu
Poskytovatelem oSetfenych unikatnich pojisténclt Zdravotni pojistovny s hlavni diagnézou F84.0 — F84.3, F84.5,
F84.8, F98.5, F98.6, R47 — R47.9, R13, Q35 — Q37 nebo Q90 — Q99 podle mezinarodni klasifikace nemoci a
pfidruzenych zdravotnich problémd, revize 10 (dale jen ,MKN-10%) pfekro&i 10 % z celkového poctu oSetfenych
unikatnich pojisténcu.
Vykony €. 15101, 15103, 15105, 15107, 15440, 15445 a 15950 v odbornosti 105 — gastroenterologie, vykazané v souvislosti
se screeningem karcinomu kolorekta, budou hrazeny v hodnoté bodu 1,23 Ké/bod bez dalSich omezeni, vykon €. 15446,
vykézany v souvislosti se screeningem karcinomu kolorekta, bude hrazen v hodnoté bodu 1,05 Ké/bod bez dalSich omezeni a
budou hrazeny na zakladé samostatného dodatku, pokud ma takto Poskytovatel smluvné sjednano.

Vykony €. 73028 a 73029 v odbornosti 701 — otorinolaryngologie nebo 702 — foniatrie nebo 704 - détska otorinolaryngologie
budou hrazeny v hodnoté bodu 1,05 Ké/bod bez dalSich omezeni a budou hrazeny na zakladé samostatného dodatku, pokud
ma takto Poskytovatel smluvné sjednano.

Referenénim obdobim se rozumi rok 2019 a hodnocenym obdobim se rozumi rok 2022.

Unikatnim pojisténcem Zdravotni pojiStovny se rozumi pojiSténec Zdravotni pojiStovny, kterému Poskytovatel poskytl zdravotni
sluzby v pfislusném roce alespori jedenkrat, pfi€emz neni rozhodné, zda se jedna o oSetfeni v ramci sluZeb vlastnich nebo sluzeb
vyzadanych.

Omezeni Uhrady uvedené v odst. 3. tohoto ¢lanku se nepouzije, pokud Poskytovatel o$etfil v referenénim obdobi v ramci jedné
odbornosti 100 a méné unikatnich pojisténcli Zdravotni pojistovny. Déale se toto omezeni nepouzije v pfipadé zdravotnich sluzeb
poskytovanych Zahrani¢nim pojisténcum.

U Poskytovatele, ktery v roce 2019 nebo jeho ¢asti neexistoval, nemeél uzavienou smlouvu o poskytovani a Uhradé zdravotni péce
(sluzeb) se Zdravotni pojistovnou, nebo neposkytoval zdravotni sluzby v dané odbornosti, mize Zdravotni pojiStovna pro ucely
vypoctu primérné uhrady na jednoho unikatniho pojiSténce za referencni obdobi (PUROo0) pouzit hodnoty za referenéni obdobi
u srovnatelnych poskytovatell zdravotnich sluzeb.

V ramci celkového finanéniho vyrovnani pfedbézné uhrady obdrzi Poskytovatel za kazdou vystavenou a Zdravotni pojiStovnou
uznanou poloZku na receptu v elektronické podobé v roce 2022, na zakladé které dojde k vydeji IéCivych pFipravkl pIné ¢i castecné
hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi, thradu ve vysi 1,70 K&.

Smluvni strany se dohodly, Ze za kazdy Poskytovatelem vykazany a Zdravotni pojiStovnou uznany vykon €. 09543 podle Seznamu
zdravotnich vykonud uhradi Zdravotni pojiStovna Poskytovateli ¢astku ve vySi 42,- K& bez dalSich omezeni.

Smluvni strany se dohodly, Ze za kazdy Poskytovatelem vykazany a Zdravotni pojiStovnou uznany vykon ¢&. 09615, ktery je
Poskytovatel opravnén vykazovat spolu s klinickym vySetfenim podle Seznamu zdravotnich vykonl u déti ve véku od 6 do 18 let,
uhradi Zdravotni pojiStovna Poskytovateli ¢astku ve vysi 42 KE.
Za kazdy Poskytovatelem vykazany a Zdravotni pojiStovnou uznany vykon &. 09115 podle Seznamu zdravotnich vykon(, vykdzany

u pacientd s diagnézou UQ7.1 nebo U69.75 podle Mezinarodni klasifikace nemoci, se Poskytovateli navysi Ghrada o 100,- K¢, a to



s vyjimkou vykonU provedenych ve vlastnim socialnim prostfedi pojiSténce, za které se Poskytovateli nalezi uhrada ve vysi 300,-

K¢.

11. Smluvni strany se dohodly, Ze specializované ambulantni zdravotni sluzby poskytované Zahrani¢nim pojisténcim v roce 2022
Poskytovatelem, vykazané dle Seznamu zdravotnich vykond budou hrazeny v hodnoté bodu stanovené v bodu 1, pficemz
podminky pro navySeni Ghrady uvedené v bodé 2 se povazuji za splnéné.

12. Smluvni strany se dohodly na uplatnéni nasledujicich regulacnich mechanismu:

12.1.

12.2.

12.3.

12.4.

12.5.

12.6.

12.7.

12.8.

12.9.

12.10.

12.11.

Pokud Poskytovatel dosahne primérné uhrady na jednoho unikatniho pojisténce Zdravotni pojistovny za pfedepsané lécivé
pFipravky a zdravotnické prostfedky v hodnoceném obdobi vySSi nez 110 % priméré Ghrady na jednoho unikatniho
pojisténce Zdravotni pojistovny za predepsané |éCivé pfipravky a zdravotnické prostfedky v referenénim obdobi, snizi
Zdravotni pojistovna po skonéeni roku 2022 Uhradu o ¢astku odpovidajici soucinu 2,5 % z prekro¢eni referenéni primérné
Uhrady a poctu unikatnich pojisténct Zdravotni pojistovny v hodnoceném obdobi za kazdé zapocaté 0,5 % prekroceni
referenéni prGmérné uhrady, nejvySe vSak 40 % z pfekroceni. Do regulaéniho omezeni se nezahrnuji zdravotnické
prostiedky schvalené reviznim Iékafem Zdravotni pojistovny.

Pokud Poskytovatel dosahne prdmérné uhrady na jednoho unikatniho pojisténce Zdravotni pojiStovny za vyzadané sluzby
v odbornostech 222, 801, 802, 807, 808, 809, 810, 812 az 819 a 823 (dale jen ,Vyjmenované odbornosti“) v hodnoceném
obdobi vySSi nez 110 % pramérné uhrady na jednoho unikatniho pojisténce Zdravotni pojiStovny za vyzadané sluzby ve
Vyjmenovanych odbornostech v referenénim obdobi, snizi Zdravotni pojiStovna po skon€eni roku 2022 uhradu o ¢astku
odpovidajici soucinu 2,5 % z prekro¢eni referenéni primérné thrady a poctu unikatnich pojisténct v hodnoceném obdobi
za kazdé zapocaté 0,5 % prekroCeni referenéni primérné Uhrady, nejvyse vSak 40 % z pfekroCeni. Mezi vyzadané sluzby
se nezahrnuji zdravotni vykony mamografického screeningu, screeningu karcinomu délozniho hrdla a screeningu
kolorektalniho karcinomu provadéné Poskytovatelem, ktery ma se Zdravotni pojiStovnou na poskytovani téchto vykon(
uzavfenu smlouvu a dale se do vyzadané péce nezahrnuji vykony ¢. 82301 a 82302 podle Seznamu zdravotnich vykon(.
Pro ucely stanoveni vySe pramérnych Uhrad i vySe pfipadné srazky, podle véty prvni, se vykony vyzadanych sluzeb
v hodnoceném i referenénim obdobi oceni podle Seznamu zdravotnich vykond ve znéni G¢inném k 1.1.2022 hodnotami
bodu platnymi v hodnoceném obdobi.

Referenénim obdobim se pro Gcely ¢&l. II. odst. 12 tohoto Dodatku rozumi rok 2019. Pramérné Uhrady na jednoho unikatniho
pojisténce Zdravotni pojistovny v referenénim i hodnoceném obdobi a pocet unikatnich pojisténct Zdravotni pojistovny v
referenénim i hodnoceném obdobi podle odst. 12.1 a 12.2 tohoto ¢lanku se vypoctou z celkového poctu unikatnich
pojisténcl Zdravotni pojistovny, do kterého se nezahrnou unikatni pojisténci Zdravotni pojiStovny, na které byl vykazan
pouze zdravotni vykon €. 09513 podle Seznamu zdravotnich vykonu.

Regulaéni omezeni podle odst. 12.1. tohoto &lanku se nepouzije, pokud celkova uhrada za veskeré IéCivé pfipravky a
zdravotnické prostfedky pfedepsané poskytovateli poskytujicimi specializované ambulantni hrazené zdravotni sluZby v roce
2022 neprevysi predpokladanou vysi uhrad na tento typ zdravotni pé€e na rok 2022 vychazejici ze zdravotné pojistného
planu Zdravotni pojistovny.

Regulaéni omezeni podle odst. 12.2. tohoto ¢lanku se nepouzije, pokud celkovd Uhrada za vyzadané sluzby ve
Vyjmenovanych odbornostech vroce 2022 nepfevysi predpokladanou vysi uhrad na tento druh sluzeb na rok 2022
vychazejici ze zdravotné pojistného planu Zdravotni pojistovny.

Pokud Poskytovatel vykaze vétsi primérny objem pfedepsanych Ié€ivych pFipravkl a zdravotnickych prostfedkd, respektive
vyzadané péce ve Vyjmenovanych odbornostech, nez je jeho referenéni primér na jednoho unikatniho pojisténce Zdravotni
pojistovny, a Poskytovatel bezodkladné pisemné po obdrzeni oznameni o vysi regulacni srazky prokaze, ze k vykazani
vétsiho objemu pfedepsanych IéCivych pfipravkl a zdravotnickych prostfedku, respektive vyzadané péce ve Vyjmenovanych
odbornostech, dosSlo z nepredvidatelnych a neovlivnitelnych divodul, které Poskytovateli objektivné znemoznily dodrzet
smluvné dohodnuty objem preskripce, respektive vyzadané péce, a bude neprodlené iniciovat jednani o navySeni
referenéniho priméru, dojde ze strany Zdravotni pojistovny po odsouhlaseni téchto skute¢nosti k pomérnému navyseni
referenénich pramérnych hodnot, o ¢emz bude Poskytovatel pisemné informovan.

U Poskytovatele, ktery v referenénim obdobi nebo v jeho ¢asti neexistoval, nebo nemél uzavienu smlouvu se Zdravotni
pojistovnou, pouzije Zdravotni pojiStovna pro u€ely uplatnéni regulacnich omezeni podle odst. 12.1. a 12.2. tohoto ¢lanku
referencni hodnoty srovnatelnych poskytovateld.

Regulaéni omezeni podle odst. 12.1. a 12.2. tohoto ¢lanku se nepouzije, pokud Poskytovatel oSetfil v referenénim nebo
hodnoceném obdobi 100 a méné unikatnich pojis§téncu Zdravotni pojistovny.

Zdravotni pojiStovna je opravnéna uplatnit regulaéni omezeni podle odst. 12.1. a 12.2. tohoto ¢lanku maximalné do vyse
odpovidajici 15 % objemu Ghrady poskytnuté Poskytovateli za vykony sniZzené o objem Ghrady za ZUM a ZULP za rok 2022.
Regulaéni omezeni dle bodu 12.1. a 12.2. tohoto ¢lanku budou uplatnény souhrnné za veskeré predepsané IéCivé pripravky
a zdravotnické prostfedky a veSkerou vyzadanou péci ve vyjmenovanych odbornostech bez ohledu na odbornost
predepisujiciho poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Regulace uvedena v bodé 12.1. tohoto ¢lanku Dodatku se neuplatni nebo se uplatni pouze z ¢asti v pfipadé, Ze Poskytovatel
priikazné ve vice nez 50 % pfipadu predepisuje IéCivé pfipravky uvedené na pozitivnim listu Zdravotni pojistovny, respektive
Svazu zdravotnich pojistoven CR, z.s.

12. Zdravotni sluzby vykadzané Poskytovatelem budou hrazeny maximalni mésiéni pfedbéznou uhradou. V pfipadé, Ze Poskytovatel
v daném mésici vykaze mensi objem poskytnutych zdravotnich sluzeb nez jaky odpovida vySi maximalni mési¢ni pfedbézné thrady,
bude Poskytovateli vdaném meésici zaplaceno vykonovym zpUsobem podle Seznamu zdravotnich vykonu tak, aby Zdravotni
pojistovna minimalizovala dodate¢né srazky. V pfipadé, ze Poskytovatel v dalSim meésici vykdze vySSi objem poskytnutych
zdravotnich sluzeb, bude vySe maximalni mési¢ni predbézné uhrady navySena o nedocerpanou vysi maximalni mésicni pfedbézné
Uhrady z pfedchozich mésicl.

| Maximalni mésiéni predb&zna uhrada pro rok 2022 | limit K& |

/* Pokud neni vyplnéna hodnota, bude Poskytovateli pfedbézné hrazeno vykonové podle Seznamu zdravotnich vykon( vykon( s hodnotami bodu
uvedenymi v odst.1, resp. navySenymi podle odst. 2 pism. a),b).
13. Smluvni strany se dohodly, Ze nad ramec smluvné sjednanych uhrad bude poskytovateli v ramci finan€niho vyrovnani uhrazena:

200,- Ké za kazdé oSetfeni pacienta s poruchou autistického spektra Poskytovatelem v |ékafské odbornosti nebo
odbornosti 903 - logopedie, a to v pfipadé, Ze na pojisténce bude Poskytovatelem vykazan kod klinického vySetieni a
sou€asné bude na pacienta vykazan jeho registrujicim poskytovatelem v oboru vSeobecné praktické Iékarstvi kdykoli
v minulosti vykon €. 02241 — Signalni kod edukace pacienta a pecujici osoby pro PLDD a VPL v souvislosti s pfedanim
prukazu osoby s PAS na zakladé diagndzy PAS.

Pro PZS poskytujici péci v odb. 101



14.

15.

16.

17.

e 500,- K¢ za komplexni roc¢ni péci o polymorbidniho pacienta v ambulanci internisty za rok, a to v pfipadé, ze
pojisténec bude u Poskytovatele dispenzarizovan pro minimalné 3 diagnézy v souladu vyhlaskou &. 39/2012 Sb. o
dispenzarni pédi, tj. na pacienta musi byt vykazana kombinace vykon( €.11022 — Cilené vySetfeni internistou a ¢. 09532
—Vykon prohlidky dispenzarizované osoby, a to nejméné pro 3 riizné diagnézy podléhajici dispenzarizaci.

e 300 K¢ za péci o chronického pacienta s diagnézou Diabetes mellitus v ambulanci internisty za rok, a to v pfipadé,
Ze pojisténec s diagnzou E11* bude u Poskytovatele dispenzarizovan v souladu s vyhlaskou €. 39/2012 Sb. o dispenzarni
péci, tj. na pacienta musi byt vykazan vykon ¢. 09532 — Vykon prohlidky dispenzarizované osoby, ¢. 11022 — Cilené
vySetfeni internistou nebo €. 11023 — Kontrolni vySetfeni internistou, €. 81449 — Glykovany hemoglobin nebo €. 01445 —
Stanoveni glykovaného hemoglobinu HBA1C v ambulanci a sou¢asné bude vykazan vykon €. 13111- Signélni kod pro
hodnotu glykovaného hemoglobinu HBAL1C nizSi nez 53 mmol/mol (kompenzovany pacient)

e 500,- K¢ za péci o chronického pacienta s diagn6zou Diabetes mellitus v ambulanci internisty zarok, ato v pfipade,
Ze pojisténec s diagnzou E11* bude u Poskytovatele dispenzarizovan v souladu s vyhlaskou &. 39/2012 Sb. o dispenzarni
péci, tj. na pacienta musi byt vykadzan vykon €. 09532 — Vykon prohlidky dispenzarizované osoby, vykony ¢. 11022 —
Cilené vysetieni internistou nebo &. 11023 — Kontrolni vySetfeni internistou, vykon €. 81449 — Glykovany hemoglobin nebo
€. 01445 — Stanoveni glykovaného hemoglobinu HBA1C v ambulanci a sou¢asné bude vykazan vykon €. 13111- Signalni
kod pro hodnotu glykovaného hemoglobinu HBA1C niz$i nez 53 mmol/mol (kompenzovany pacient), vykon ¢. 81527 —
Cholesterol LDL a soucasné ¢. 11301 — Signalni vykon pro hodnotu LDL cholesterolu nizsi nez 2,0 mmol/molm, vykony €.
75021 — Komplexni vy$etfeni oftalmologem nebo &. 75022 — Cilené vysetieni oftalmologem nebo &. 75023 — Kontrolni
vySetieni oftalmologem, vykon €. 13024 — VySetfeni rizika syndromu diabetické nohy a vySetfeni jednoho ze zakladnich
nefrologickych laboratornich parametrad — vykony ¢. 81499 — Kreatinin nebo ¢. 81703 — Cystatin C nebo ¢. 81511 —
Clearance kreatininu globalni nebo €. 81513 — Clearance kreatininu délena nebo €. 81621 — Urea nebo &. 81327 — Albumin
— priikaz v moc¢i nebo €. 81675 - Mikroalbuminurie

e 500,- K¢ za péci o chronického pacienta s diagn6zou Hypertenze v ambulanci internisty za rok, a to v pfipadé, ze
pojisténec s diagnzou 110 bude u Poskytovatele dispenzarizovan v souladu s vyhlaskou €. 39/2012 Sb. o dispenzarni péci,
tj. na pacienta musi byt vykazan vykon €. 09532 — Vykon prohlidky dispenzarizované osoby, vykony ¢. 11022 — Cilené
vySetfeni internistou nebo €. 11023 — Kontrolni vySetfeni internistou, vykony €. 81527 — Cholesterol LDL a sou¢asné €.
11311 - Signalni vykon pro hodnotu LDL cholesterolu niz$i nez 3,0 mmol/mol, vykon &. 17711 — Signalni vykon pro
hodnotu systolického tlaku krve pod hodnotu 140 mmHg — ve zdravotnické dokumentaci musi byt zapsana hodnota
naméreného TK, vykony o¢niho vySetfeni €. 75021 — Komplexni vySetfeni oftalmologem nebo €. 75022 — Cilené vysetieni
oftalmologem nebo &. 75023 — Kontrolni vySetfeni oftalmologem a vykony vySetfeni jednoho ze zakladnich nefrologickych
laboratornich parametrd — ¢. 81499 — Kreatinin nebo ¢, 81703 — Cystatin C nebo ¢. 81511 — Clearance kreatininu globalni
nebo ¢&. 81513 — Clearance kreatininu délena nebo €. 81621 — Urea nebo ¢. 81327 — Albumin — prikaz v moci nebo ¢&.
81675 — Mikroalbuminurie a soucasné bude ve zdravotnické dokumentaci zaznam o rizikovych faktorech (napf. koufeni,
BMI/télesna hmotnost, pohyb, dieta) véetné pouceni o rizikovém chovani, konzultace a osobni plan, jak dosahnout zmény
v uvedenych parametrech

Pro PZS poskytujici péc¢i v odb. 101 nebo 103

e 1 000,- Ké za péci o diabetika v ambulanci internisty nebo diabetologa v souvislosti s nasazenim prvni
inzulinoterapie za rok, a to v pfipadé, ze pojisténec bude u Poskytovatele dispenzarizovan pro diagnézu diabetes
mellitus, bude na ného vykazan vykon €. 09532 — Vykon prohlidky dispenzarizované osoby a pojiSténec nebude pro
stejnou diagndzu dispenzarizovan u jiného poskytovatele a bude vykazano vydani inzulinu. Sou¢asné nesmi byt na tohoto
pacienta evidovan vydej inzulinu kdykoli v minulosti.

Pro PZS poskytujici péci v odb. 205

e 500,- K¢ za komplexni péci o pacienta se syndromem piekryvu astmatu a CHOPN (ACOS) za rok, a to v pfipadeé, ze
pojisténec bude u Poskytovatele dispenzarizovan zarover pro obé diagnézy (J42 nebo J43 nebo J44 a souCasné J45),
bude na ného vykazan vykon ¢. 09532 —Vykon prohlidky dispenzarizované osoby pro kazdou z diagnéz a sou¢asné bude
vykazan vykon €. 25022 — Cilené vySetfeni pneumologem nebo vykon &. 27022 — Cilené vysSetreni alergologem a klinickym
imunologem.

Pro PZS poskytujici péci v odb. 404

e 500,- Ké za péci o chronické pacienty s diagn6zou atopickd dermatitida a/nebo Lupénka psoriaza za rok, a to
v pfipadé, Ze pojisténec bude u Poskytovatele dispenzarizovan pro diagnézu L20 a/nebo L40, pfi¢emzZ pacient bude
zafazen do projektu a pfi kazdé navstévé bude provedeno zhodnoceni stavu podle EASI (L20), resp. PASI (L40) a zaroven
na ného budou vykazany vykony €. 09532 — Signalni vykon prohlidky dispenzarizované osoby, €. 99424 — Signalni vykon
pro ekzém nebo €. 99414 — Signalini vykon pro lupénku, €. 44022 — Cilené vySetfeni dermatologem nebo €. 44023 —
Kontrolni vySetfeni dermatologem a vykon klinického vySetfeni s hlavni diagnézou L20 resp. L40.

Pro PZS poskytujici péc¢i v odb. 108 nebo 128

« Bonifikace dle Pfilohy C tohoto Dodatku ,,Uhrada za véasné zafazovani pojisténcii na éekaci listinu k transplantaci
ledviny“. Pfiloha C je nedilnou sougasti tohoto Dodatku. Uhrada bude poskytnuta v pfipadé, Ze Priloha C bude
podepsana obéma smluvnimi stranami, budou naplnény podminky pro Uhradu uvedené v Pfiloze C a bude vykazan
prislusny signalni kéd pro uhradu.

Smluvni strany se dohodly, Ze za specializované ambulantni zdravotni sluzby poskytnuté v roce 2022 se povaZzuji veSkeré hrazené
zdravotni sluzby tohoto druhu poskytnuté Poskytovatelem pojiSténcim Zdravotni pojistovny v obdobi od DATUM(DATE) do
31.12.2022, které Poskytovatel vykaze do 31.3.2023.

V navaznosti na terminy pro vykazani zdravotnich sluzeb uvedené v pfedchozim odstavci se Zdravotni pojistovna zavazuje finanéné
vyporadat pfedbézné Uhrady a maximalini uhrady dle pfedchozich ustanoveni za rok 2022 nejpozdéji do 150 dnl po skonéeni roku
2022 s tim, Ze pfipadné srazky zapocte proti dalSim vyuctovanim pfedlozenym Poskytovatelem.

Poskytovatel se zavazuje, Ze vyuctovani za poskytnuté zdravotni sluzby bude zasilat Zdravotni pojistovnou stanovenému mistné
prislusnému pracovisti Zdravotni pojistovny. Nebude-li tato povinnost ze strany Poskytovatele spinéna, Ihlita splatnosti, dohodnuta
smluvnimi stranami, se prodluzuje o dobu nezbytnou k doruc¢eni vyuctovani pfislusnému pracovisti Zdravotni pojiStovny.

V individualnich pfipadech zvlastniho zfetele hodnych, kdy dojde k nartstu poskytnutych hrazenych sluzeb proti referenénimu
obdobi z hlediska jejich celkového objemu nebo v praméru na jednoho oSetfeného pojisSténce, mize Poskytovatel pozadat Zdravotni
pojistovnu o navy$eni Ghrady. Zadost musi byt pisemna a musi obsahovat konkrétni objektivni diivody poZzadovaného navyseni
Uhrady. Zdravotni pojiStovna posoudi relevanci Poskytovatelem uvedenych dlivodt a uzna-li jeho Zadost jako divodnou, muize
narGst poskytnutych hrazenych sluzeb ¢asteéné nebo pIné zohlednit a odpovidajicim zpusobem nasledné upravit vyslednou
celkovou vysi Uhrady vypoctenou dle pfislusnych odstavcu tohoto ¢lanku.



1.  Smlouvou ve smyslu tohoto Dodatku je dfive uzaviena pfisludna Smlouva o poskytovani a uhradé zdravotni péce, resp. pfislusna
Smlouva o poskytovani a Uhradé zdravotnich sluzeb hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi (dale jen ,Smlouva®).

2. Poméry, které nejsou vyslovné upraveny timto Dodatkem, se fidi pfisluSnymi ustanovenimi platné Smiouvy.

3. Tento Dodatek se stava nedilnou soucasti platné Smlouvy.

4. Tento Dodatek nabyva platnosti dnem podpisu obéma smluvnimi stranami a uc¢innosti dnem zvefejnéni podle zakona ¢&. 48/1997
Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakona.

5. Smluvni strany se dohodly, Ze tento Dodatek, a zejména zplisob Ghrady, vy$e Uhrady a regulaéni omezeni Uhrady sjednané v tomto
Dodatku, se pouziji pro obdobi od DATUM(DATE) do 31.12.2022.

6.  Smluvni strany berou na védomi, Ze Smlouva v&etné jejich pfiloh, zmén a vSech dodatkdl, z nichz vyplyva vySe Ghrady Zdravotni
pojistovny Poskytovateli za poskytnuté hrazené sluzby nebo rozsah poskytovanych hrazenych sluzeb, bude zvefejnéna na zakladé
zakonem ulozené povinnosti Zdravotni pojistovny.

7. Smluvni strany se dohodly, Ze v pfipadé aktivované datové schranky muze byt doruovani prostfednictvim datové schranky pouzito
k zavaznym smluvnim jednanim.

8.  Smluvni strany se dohodly, Ze pisemnosti doru€ované v souvislosti s plnénim Smlouvy se povazuji za doru¢ené nejpozdéji desatym
dnem po jejich uloZeni na po$té, respektive po doru¢eni do datové schranky v pfipadé doru€ovani pisemnosti datovou schrankou.

9. Pfipadné nesrovnalosti vyplyvajici ze smluvniho vztahu budou feSeny vzajemnym jednanim.

10. Smluvni strany stvrzuji, Ze Dodatek byl uzavien podle jejich svobodné vile a Ze s jeho obsahem souhlasi, kdyz jednotliva
ustanoveni Dodatku jsou vysledkem vzajemné dohody smluvnich stran.

11. Za Zdravotni pojistovnu jsou k podpisu tohoto Dodatku opravnény osoby, které zmocnil k podpisu statutarni zastupce.

12. Dodatek je vyhotoven ve dvou stejnopisech, z nichz kazda ze smluvnich stran obdrzi po jednom vyhotoveni v pfipadé, Ze nebude
Dodatek uzavren cestou datovych schranek zplsobem uvedenym v ¢€lanku lll. odst. 7 tohoto Dodatku.

V If usekzz = 3 then Ostrave dne \Y, dne

Else Praze

za Zdravotni pojistovnu za Poskytovatele



	1. Smluvní strany se dohodly, že specializované ambulantní zdravotní služby poskytované pojištěncům Zdravotní pojišťovny v roce 2022 Poskytovatelem, vykázané dle vyhlášky č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami...
	Smluvní strany se dohodly, že zdravotní služby specifikované v Příloze B tohoto Dodatku, která je jeho nedílnou součástí, budou hrazeny ve výši a způsobem popsaným v této Příloze, přičemž na tyto služby se nevztahuje navýšení podle článku II., odst. 2...
	2. Hodnota bodu uvedená v odst. 1 tohoto článku se dále při splnění následujících podmínek navýší o:
	a) 0,04 Kč v případě, že Poskytovatel doloží Zdravotní pojišťovně nejpozději do 31. ledna 2022, že nejméně 50% lékařů nebo nelékařských zdravotnických pracovníků, kteří v rámci Poskytovatele poskytují hrazené služby pojištěncům Zdravotní pojišťovny, t...
	b) 0,04 Kč pro danou odbornost v případě, že Poskytovatel alespoň u 50% pracovišť Poskytovatele (IČP) v dané odbornosti poskytuje po celé hodnocené období hrazené služby v rozsahu alespoň 30 ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů týdně, res...
	3. Celková výše úhrady Zdravotní pojišťovny Poskytovateli za rok 2022 nepřekročí částku, která se vypočte takto:
	Výkony č. 15101, 15103, 15105, 15107, 15440, 15445 a 15950 v odbornosti 105 – gastroenterologie, vykázané v souvislosti se screeningem karcinomu kolorekta, budou hrazeny v hodnotě bodu 1,23 Kč/bod bez dalších omezení, výkon č. 15446, vykázaný v souvis...
	Výkony č. 73028 a 73029 v odbornosti 701 – otorinolaryngologie nebo 702 – foniatrie nebo 704 - dětská otorinolaryngologie budou hrazeny v hodnotě bodu 1,05 Kč/bod bez dalších omezení a budou hrazeny na základě samostatného dodatku, pokud má takto Posk...
	5. Unikátním pojištěncem Zdravotní pojišťovny se rozumí pojištěnec Zdravotní pojišťovny, kterému Poskytovatel poskytl zdravotní služby v příslušném roce alespoň jedenkrát, přičemž není rozhodné, zda se jedná o ošetření v rámci služeb vlastních nebo sl...
	7. U Poskytovatele, který v roce 2019 nebo jeho části neexistoval, neměl uzavřenou smlouvu o poskytování a úhradě zdravotní péče (služeb) se Zdravotní pojišťovnou, nebo neposkytoval zdravotní služby v dané odbornosti, může Zdravotní pojišťovna pro úče...
	8. V rámci celkového finančního vyrovnání předběžné úhrady obdrží Poskytovatel za každou vystavenou a Zdravotní pojišťovnou uznanou položku na receptu v elektronické podobě v roce 2022, na základě které dojde k výdeji léčivých přípravků plně či částeč...
	11. Smluvní strany se dohodly, že specializované ambulantní zdravotní služby poskytované Zahraničním pojištěncům v roce 2022 Poskytovatelem, vykázané dle Seznamu zdravotních výkonů budou hrazeny v hodnotě bodu stanovené v bodu 1, přičemž podmínky pro ...
	12. Smluvní strany se dohodly na uplatnění následujících regulačních mechanismů:
	12.1. Pokud Poskytovatel dosáhne průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce Zdravotní pojišťovny za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky v hodnoceném období vyšší než 110 % průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce Zdravo...
	12.2. Pokud Poskytovatel dosáhne průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce Zdravotní pojišťovny za vyžádané služby v odbornostech 222, 801, 802, 807, 808, 809, 810, 812 až 819 a 823 (dále jen „Vyjmenované odbornosti“) v hodnoceném období vyšší ...
	12.3. Referenčním obdobím se pro účely čl. II. odst. 12 tohoto Dodatku rozumí rok 2019. Průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce Zdravotní pojišťovny v referenčním i hodnoceném období a počet unikátních pojištěnců Zdravotní pojišťovny v refere...
	12.4. Regulační omezení podle odst. 12.1. tohoto článku se nepoužije, pokud celková úhrada za veškeré léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané poskytovateli poskytujícími specializované ambulantní hrazené zdravotní služby v roce 2022 nepř...
	12.5. Regulační omezení podle odst. 12.2. tohoto článku se nepoužije, pokud celková úhrada za vyžádané služby ve Vyjmenovaných odbornostech v roce 2022 nepřevýší předpokládanou výši úhrad na tento druh služeb na rok 2022 vycházející ze zdravotně pojis...
	12.6. Pokud Poskytovatel vykáže větší průměrný objem předepsaných léčivých přípravků a zdravotnických prostředků, respektive vyžádané péče ve Vyjmenovaných odbornostech, než je jeho referenční průměr na jednoho unikátního pojištěnce Zdravotní pojišťov...
	12.7. 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 odst. 12.1. a 12.2. tohoto článku referen...
	12.8. Regulační omezení podle odst. 12.1. a 12.2. tohoto článku se nepoužije, pokud Poskytovatel ošetřil v referenčním nebo hodnoceném období 100 a méně unikátních pojištěnců Zdravotní pojišťovny.
	12.9. Zdravotní pojišťovna je oprávněna uplatnit regulační omezení podle odst. 12.1. a 12.2. tohoto článku maximálně do výše odpovídající 15 % objemu úhrady poskytnuté Poskytovateli za výkony snížené o objem úhrady za ZÚM a ZÚLP za rok 2022.
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