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Oborova zdravotni pojistovna zaméstnancu bank,
pojistoven a stavebnictvi
IC: 47114321, DIC: CZ47114321, kdéd 207

Kontaktni adresa:

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

*0/0

a
Poskytovately:
ICO: specifikace 1): ICZ3):
Sidlo: HEP3):

PSC:

Zastupce:

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

DODATEK GYN-LIM 2022

(dale jen ,Dodatek")

VAZBA (INT) jen zavést do tabulky, nebude na dodatku zobrazovano

I

Pfredmétem tohoto Dodatku je stanoveni podminek, zplsobu a vySe Uhrady specializovanych ambulantnich zdravotnich
sluzeb v odbornosti 603 — gynekologie a porodnictvi a/nebo 604 — détska gynekologie hrazenych z vefejného zdravotniho
pojisténi a poskytnutych v roce 2022 Poskytovatelem pojisténciim Zdravotni pojistovny a pojisténcim z ostatnich ¢lenskych statu
Evropské unie, Evropského hospodaiského prostoru a Svycarska podle pfislusnych predpisti Evropské unie, pojisténciim
Spojeného kralovstvi podle Dohody o obchodu a spolupréaci a pojisténctim dalSich stat(i, se kterymi ma Ceska republika uzavieny
mezinarodni smlouvy o socialnim zabezpeceni vztahujici se i na oblast zdravotni péce (dale jen ,Zahrani¢ni pojisténec”).

Smluvni strany se zavazuji postupovat pfi vyucétovani a thradé zdravotnich sluzeb poskytnutych Zahrani¢nim pojisténctim 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 systémul socidlniho 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 v odbornosti 603 — gynekologie a porodnictvi
a/nebo 604 — détska gynekologie poskytnuté pojisténcum Zdravotni pojistovny v roce 2022 Poskytovatelem a vykdzané podle
vyhlasky ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich vykonld s bodovymi hodnotami, v platném znéni (dale jen
~Seznam zdravotnich vykonud*), budou hrazeny vykonovym zplGsobem v hodnoté bodu 1,13 Ké/bod.

IF prilohaB = 1

Smluvni strany se dohodly, Ze zdravotni sluzby specifikované v PFiloze B tohoto Dodatku, ktera je jeho nedilnou soucasti, budou
hrazeny ve vysi a zpusobem popsanym v této Pfiloze, pfi€emz na tyto sluzby se nevztahuje navys$eni podle ¢lanku Il., odst. 2
tohoto Dodatku a nebudou zapocéteny do celkové vySe thrady dle ¢lanku Il., odst. 6. tohoto Dodatku.

ENDIF

Hodnota bodu uvedend v odst. 1 tohoto ¢lanku se dale navysi o:

a) 0,01 Ké, pokud Poskytovatel Zdravotni pojiStovné dolozZi nejpozdéji do 31.1.2022, Ze nejméné 50 % lékaru, ktefi v ramci
Poskytovatele poskytuji hrazené sluzby pojisténcim, tj. pusobi u Poskytovatele jako nositelé vykonu, je drziteli platného
dokladu o celozivotnim vzdélavani Iékaru, pfi€emz za platny doklad celozivotniho vzdélavani Iékafu se povazuje doklad, ktery
je platny po celé hodnocené obdobi.

b) 0,01 K&, pokud Poskytovatel alespofi na jednom pracovisti Poskytovatele (ICP) poskytuje po celé hodnocené obdaobi hrazené
sluzby v rozsahu alespori 30 ordina¢nich hodin rozloZzenych do 5 pracovnich dnl tydné, pfi¢emz ma ordinaéni hodiny alespori
2 dny v tydnu nejméné do 18 hodin nebo ma ordinaéni hodiny alespori 2 dny v tydnu nejpozdéji od 7 hodin nebo ma ordinacni
hodiny alespon 1 den v tydnu nejpozdéji od 7 hodin a zaroveri alespon jeden den v tydnu nejméné do 18 hodin.

c) 0,01 K¢, pokud Poskytovatel dolozi Zdravotni pojiStovné do 31.12.2022 rozhodnuti Ministerstva zdravotnictvi o udéleni
akreditace k uskuteChovani vzdélavaciho programu v oboru gynekologie a porodnictvi podle zakona €. 95/2004 Sb.,
o podminkach ziskavani a uznavani odborné zpusobilosti a specializované zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani
Iékare, zubniho Iékafe a farmaceuta, ve znéni pozdéjSich predpisu, které bude platné po celé hodnocené obdobi.

d) 0,01 K¢, pokud Poskytovatel dolozi Zdravotni pojiStovné nejpozdéji do 31.12.2022 certifikat 1SO 9001, ktery bude platny
po celé hodnocené obdobi.

Smluvni strany se dohodly, Ze v pfipadé, Ze Poskytovatel provedl za hodnocené obdobi preventivni prohlidku vykéazanou vykonem
¢. 63050 podle Seznamu zdravotnich vykond alespori u 45 % pojistének Zdravotni pojistovny, které jsou u néj registrovany
k 31.12.2022, bude mu Ghrada za vykon ¢. 63021 podle Seznamu zdravotnich vykonu vynasobena koeficientem navyseni 1,45
a Uhrada za vykon €. 63050 podle Seznamu zdravotnich vykon( bude vynasobena koeficientem navySeni 1,20.



4. Smluvni strany se dohodly, Ze hrazené zdravotni sluzby poskytované téhotnym pojisténkam budou hrazeny platbou za jednotlivé
trimestry ve vySi a za podminek stanovenych Metodikou — Organizace péce o téhotnou pojisténku, ktera je nedilnou soucasti
tohoto Dodatku.

5. Vykony €. 32410, a 63415 podle Seznamu zdravotnich vykonU budou Poskytovateli v odbornosti 603 hrazeny s hodnotou bodu
stanovenou v ¢lanku Il., odst. 1. a 2. tohoto Dodatku, pokud byly vykony provedeny a vykazany nebo vyzadany registrujicim
poskytovatelem. Pokud tyto vykony podle Seznamu zdravotnich vykond vykaze neregistrujici poskytovatel odbornosti 603 podle
Seznamu zdravotnich vykonl bez Zadanky registrujiciho Iékafe, budou mu takové vykony uhrazeny s hodnotou bodu 0,53 Ké&/bod.

6. Celkova vyse uhrady Zdravotni pojisStovny Poskytovateli za rok 2022 nepiekroci ¢astku, kteréd se vypocte takto:

NPURO2019 X UOP2022 x (index (char5) + F + IGV + IUV) — EM2022 , kde

If var = 1 then

NPURO2019 je prumérna uhrada za zdravotni vykony podle Seznamu zdravotnich vykonu, s vyjimkou Uhrady za vykon €. 09543
podle Seznamu zdravotnich vykond, véetng Uhrady za zvlast uétovany zdravotnicky material (déle jen ,ZUM®)
a zvlast Gdtované légivé pripravky (déle jen ,ZULP*) a individuainé smluvné sjednané Uhrady za t&hotné pojisténky
na jednoho unikatniho pojisténce Zdravotni pojistovny oSetfeného v dané odbornosti Poskytovatelem v referenénim
obdobi. Do po¢tu unikatnich pojisténct Zdravotni pojistovny se nezahrnou unikatni pojisténci, na které byl vykazan
pouze vykon €. 09513 nebo vykon €. 09511 podle Seznamu zdravotnich vykonl. Referenénim obdobim se rozumi
rok refobd(char(4)).

If var = 2 then

NPURO2019 je pramérna uhrada za vykony podle Seznamu zdravotnich vykond, s vyjimkou dhrady za vykon €. 09543 podle
Seznamu zdravotnich vykond, véetn& ZUM, ZULP a individualné smluvné sjednané Ghrady za téhotné pojisténky na
jednoho unikatniho pojisténce poskytovana Zdravotni pojistovnou srovnatelnym poskytovatelim v dané odbornosti v
referenénim obdobi. Referencnim obdobim se rozumi rok refobd.

If var = 3 then

NPURO2019 je smluvné sjednana pridmérna thrada za vykony podle Seznamu zdravotnich vykond, s vyjimkou uhrady za vykon €.
09543 podle Seznamu zdravotnich vykond, véetng ZUM, ZULP.

End if

UOP 2022 je pocet unikatnich pojisténct oSetfenych v dané odbornosti v hodnoceném obdobi. Do poctu unikatnich pojisténcu
Zdravotni pojistovny se nezahrnou unikatni pojisténci, na které byl vykazan pouze vykon ¢. 09513 nebo ¢. 09511
podle Seznamu zdravotnich vykon(. Hodnocenym obdobim se rozumi rok 2022.

IGV je index genetickych vysetreni, jehoz hodnota je 0,02 v pfipadé, ze podil téhotnych pojistének Zdravotni pojistovny
registrovanych u Poskytovatele, na néz byly v roce 2022 vykazany vykony v ramci odbornosti 208 nebo 816 podle
Seznamu zdravotnich vykonl, k poétu téhotnych pojistének Zdravotni pojiStovny registrovanych u Poskytovatele
v roce 2022 nepfesahne hranici 20 %, nebo 0,00 v pfipadé&, Ze je tento podil vétSi nez 20%, ale nepfesahne hranici
40%, nebo -0,02 v pfipadé, Ze je tento podil vétSi nez 40%, ale nepfesahne hranici 60 %, nebo -0,04 v pfipadég, Ze
tento podil pfesahne hranici 60 %.

UV je index ultrazvukovych vySetfeni, jehoZz hodnota je 0,02 v pfipadé, Ze podil téhotnych pojiStének Zdravotni

pojistovny registrovanych u Poskytovatele, na néz byly v roce 2022 vykazany vykony ¢. 32410, 32420 nebo 63415
podle Seznamu zdravotnich vykon(, vyzadané nebo provedené registrujicim poskytovatelem, k poc¢tu téhotnych
pojistének Zdravotni pojistovny registrovanych u Poskytovatele v roce 2022 nepfesahne hranici 20 %, nebo 0,00
v pfipadé, Ze je tento podil vétsSi nez 20 %, ale nepfesahne hranici 40 %, nebo -0,01 v pfipadé, Ze je tento podil vétsi
nez 40 %, ale nepfesahne hranici 60 %, nebo -0,03 v pfipadé, ze tento podil pfesahne hranici 60 %.
Za téhotnou pojisténku se pro ucely vyhodnoceni IGV a IUV povaZuje pojisténka, na kterou byl v roce 2022 vykazan
vykon €. 63053 a 63055 podle Seznamu zdravotnich vykond nebo Uhrada za néktery trimestr podle €lanku ., odst. 4
tohoto Dodatku. V pfipadé, Ze mél Poskytovatel v roce 2022 ve své péci méné téhotnych pojistének, nez odpovida
1,5 % z poctu RUOP2022, IGV a IUV se pfi vypoctu uhrady nepouZzije.

EM2022 je celkova hodnota extramuralni péce o téhotné pojisténky vypoctena podle Metodiky — Organizace péce o téhotnou
pojisténku. Extramuralni péce bude odectena ve vysi maximalné 25 % celkové Uhrady dle ¢lanku Il., odst. 4 tohoto
Dodatku.

F je funkce téhotnych, kterd nabyvéa hodnoty od 0 do 0,06 a jejiz hodnota se vypocte takto:

Fa = 0,36 x Ky + 0,0164.
V pfipadé, ze Poskytovatel nepec€oval v roce 2022 o zadnou téhotnou pojiSténku Zdravotni pojistovny, stanovi se
hodnota funkce téhotnych F ve vysi 0.
Pokud je hodnota koeficientu téhotnych K vétSi nez 0,12, stanovi se hodnota funkce téhotnych ve vysi Fg ve vysi
0,06.
K je koeficient t€éhotnych, ktery nabyva hodnoty od 0 do 1 a jehoz hodnota se vypocte takto:
K = PTEH2022 / RUOP 2022, kde
PTEH2022 je pocCet registrovanych unikatnich téhotnych pojistének, na které byl vykdzan alespori jeden z vykond €. 63053,
63055 podle Seznamu zdravotnich vykond nebo Uhrada za néktery z trimestrl podle ¢lanku Il., odst. 4 tohoto
Dodatku.
RUOP2022 je pocet unikatnich vySetfenych pojistének registrovanych u Poskytovatele alespori jeden den v roce 2022.

Nad ramec celkové uhrady vypoctené podle tohoto odstavce uhradi Zdravotni pojisStovna Poskytovateli zvlast uctované lécCivé
pripravky pouzité v souvislosti s aplikaci imunoglobulinu (Ig) G anti-D (ATC skupina JO6BB01) a v ramci hrazeného ockovani proti
infekcim HPV u osob ve véku 13 az 14 let.

7. Nad ramec smluvné sjednanych uhrad mGze byt Poskytovateli vyplacena bonifikace dle PFilohy €. 1 tohoto Dodatku, kter& je jeho
nedilnou souéasti, v ndvaznosti na hodnoceni kvality poskytovanych zdravotnich sluzeb Poskytovatelem ze strany pojisténcu.
Poskytovateli dale nalezi bonifikace ve vySi 500,- K€ za provedeni kazdého vykonu ¢&. 63063 — Kolposkopicka expertiza, €.
63415 — Superkonziliarni ultrazvukové vysetfeni v priibéhu prenatalni péce, €. 63701 — VySetfeni urogynekologem a &. 63703 —
Ultrazvukové vysSetfeni urogynekologem.

8. Smluvni strany se dohodly, Ze hrazené zdravotni sluzby poskytnuté Zahraniénim pojiSténcim budou hrazeny vykonovym
zpusobem uhrady s hodnotou bodu 1,17 Ké&/bod.

9. Smluvni strany se dohodly, Ze za kazdou Poskytovatelem vykazanou a Zdravotni pojiStovnou uznanou epizodu péce nebo kontakt
u pacientl od 18 let véku v souvislosti s klinickym vySetfenim v ordinaci Poskytovatele vykadzanou vykonem €. 01543 nebo za
vykony ¢&. 63050, 63053 a 63055 podle Seznamu zdravotnich vykonu v odbornosti 603 nebo 604, uhradi Zdravotni pojiStovna
Poskytovateli ¢astku 68,- KE. Tato uhrada se nezapocitava do vypoctu celkové vySe uhrady dle €lanku Il., odst. 6. tohoto Dodatku.

10. Za kazdy Poskytovatelem vykazany a Zdravotni pojiStovnou uznany vykon &. 09115 podle Seznamu zdravotnich vykond,

1) VyplIni Zdravotni pojistovna 3
2) Jméno Poskytovatele dle Gdaji v obchodnim rejstitku, zivnostenskeém rejstfiku, event. v zadosti o pfidélent IC, pfip. die nazvu ve zfizovaci listiné
3) Pripadna dalsi ICZ,ICP pfidélena zdravotnickému zafizeni Poskytovatele uvedte ve zvlastni pfiloze



vykazany u pacientll s diagn6zou U07.1 nebo U69.75 podle Mezinarodni klasifikace nemoci, se Poskytovateli navysi Uhrada o
100,- K&, a to s vyjimkou vykonU provedenych ve vlastnim socidlnim prostfedi pojisténce, za které Poskytovateli nalezi thrada ve
vysi 300,- KE.

If uhrada = 6 then

11. Zdravotni sluzby vyuctované Poskytovatelem budou Zdravotni pojiStovnou hrazeny maximaini mési¢ni pfedbéznou uhradou ve
vySi nize uvedené. V pfipadé, Ze Poskytovatel v daném mésici vyuctuje mensi objem poskytnutych zdravotnich sluzeb, nez jaky
odpovida maximalni vySi mési¢ni pfedbézné uhrady, bude Poskytovateli v daném mésici zaplaceno vykonovym zplisobem podle
Seznamu zdravotnich vykon( tak, aby Zdravotni pojiStovna minimalizovala dodate¢né srazky. V pfipadé, Zze Poskytovatel v dalSim
mésici vyuctuje vysSi objem poskytnutych zdravotnich sluzeb, bude maximalni vySe mési¢ni pfedbézné uhrady navySena o
nedocerpanou vysi maximalni mésicni pfedbézné uhrady z pfedchozich mésicu.

| Maximalni mésiéni predb&zna uihrada pro rok 2022 | K& |

If uhrada = 3 then
11. ProtoZe u Poskytovatele nelze stanovit vysi mési¢ni pfedbézné uhrady dle objemu Uhrady za pfedchozi obdobi, bude Zdravotni
pojistovna hradit vyucétované zdravotni sluzby Poskytovateli pfedbéZnou thradou na jednoho unikatniho oSetfeného pojisténce.

| Predbézna uhrada pro rok 2022 na jednoho unikatniho oSetfreného pojisténce | Ké/1URC |

End if

12. Smluvni strany se dohodly, Ze pro Ucely ocenéni uznané péce bude pouzita hodnota bodu uvedena v ¢lanku II., odst. 1., resp.
odst. 2. pism. a), b) tohoto Dodatku.

13. Smluvni strany se dohodly na uplatnéni nasledujicich regulac¢nich mechanismu:

13.1. Pokud Poskytovatel dosahne primérné uhrady na jednoho unikatniho pojiSténce za predepsané I|éCivé pripravky
a zdravotnické prostfedky v hodnoceném obdobi vySSi nez 110 % prdmérné thrady na jednoho unikatniho pojiSténce za
predepsané |éCivé pripravky a zdravotnické prostfedky v referenénim obdobi, Zdravotni pojiStovna je opravnéna
Poskytovateli snizit celkovou uhradu o €astku odpovidajici soucinu 2,5 % z pfekroeni uvedené primérné uhrady a poctu
unikatnich pojisténct v hodnoceném obdobi za kazdé zapocaté 0,5 % prekroeni uvedené primérné Uhrady, nejvysSe vSak
do vySe odpovidajici 40 % z pfekro€eni. Do primérné Ghrady na jednoho unikatniho oSetfeného pojisténce se zapocitavaji
i doplatky za |écivé pFipravky, u kterych predepisujici lékar vyloucil moznost jejich nahrazeni podle § 32 odst. 2 zakona
€. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o0 zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakonl. Do vypodtu regulace
nebudou zahrnuty zdravotnické prostfedky vykazané Poskytovatelem a schvalené reviznim Iékafem Zdravotni pojiStovny
s Uhradou vysSi nez 15 000,- K¢.

13.2. Pokud Poskytovatel dosahne prdmérné Uhrady na jednoho unikatniho pojiSténce za vyzadané vykony v odbornostech 222,
801, 802, 807, 808, 809, 810, 812 az 819 a 823 (dale jen ,Vyjmenované odbornosti*) v hodnoceném obdobi vySSi nez 110 %
prdmérné Uhrady na jednoho unikatniho pojisténce za vyzadanou péci ve Vyjmenovanych odbornostech v referenénim
obdobi, Zdravotni pojistovna je opravnéna snizit Poskytovateli celkovou Uhradu o &astku odpovidajici soucinu 2,5 %
z prekro¢eni uvedené primérné uhrady a poctu unikatnich pojisténct v hodnoceném obdobi za kazdé zapocaté 0,5 %
prekroceni uvedené primérné uhrady, nejvySe vSak do vySe odpovidajici 40 % z prekroceni. Do vyZzadané péce se
nezahrnuji vykony mamografického screeningu, screeningu karcinomu délozniho hrdla, kolorektalniho karcinomu a vykony ¢.
95201, 95202 a 95203, provadéné Poskytovatelem, ktery ma se Zdravotni pojiStovnou na poskytovani téchto vykonu
uzavienou smlouvu. Pro Ucely stanoveni vySe pramérnych uhrad i vySe pfipadné srazky podle véty prvni se vykony
vyzadané péce v hodnoceném i referenénim obdobi oceni podle Seznamu zdravotnich vykond ve znéni Gu€inném k 1.1.2022
hodnotami bodu platnymi v hodnoceném obdobi.

13.3. Referenénim obdobim se pro Ucely odstavce 13 rozumi rok refobdrpip(char(4)).

13.4. Regulaéni omezeni podle odst. 13.1. tohoto ¢lanku se nepouZije, pokud celkova Uhrada Zdravotni pojistovny za veSkeré
|éCivé pfipravky a zdravotnické prostfedky pfedepsané poskytovateli poskytujicimi specializovanou ambulantni zdravotni pédi
vroce 2022 neprevySi predpokladanou vysi uhrad na tento typ zdravotni péce na rok 2022 vychazejici ze zdravotné
pojistného planu Zdravotni pojistovny.

13.5. Regulacni omezeni podle odst. 13.2. tohoto ¢lanku se nepouzije, pokud celkova Uhrada Zdravotni pojistovny za vyzadané
sluzby ve Vyjmenovanych odbornostech v roce 2022 neprevySi pfedpokladanou vysSi Uhrad na tento druh sluzeb na rok 2022
vychézejici ze zdravotné pojistného planu Zdravotni pojistovny.

13.6. Pokud Poskytovatel vykaze vétsi primérny objem predepsanych lécivych pfipravkd a zdravotnickych prostfedku, respektive
vyzadané péce ve Vyjmenovanych odbornostech, nez je jeho referenéni prdmér na jednoho unikatniho pojisténce Zdravotni
pojistovny, a Poskytovatel bezodkladné pisemné po obdrZzeni oznameni o vysi regulaéni srazky prokaze, Zze k vykazani
vétSiho objemu predepsanych lécivych pfipravkl a zdravotnickych prostfedkd, respektive vyzadané péce ve Vyjmenovanych
odbornostech, doSlo z nepfedvidatelnych a neovlivnitelnych ddvodu, které Poskytovateli objektivné znemoznily dodrzet
smluvné dohodnuty objem preskripce, respektive vyzadané péce, a bude neprodlené iniciovat jednani o navyseni
referenéniho prdméru, dojde ze strany Zdravotni pojiStovny po odsouhlaseni téchto skutecnosti k pomérnému navyseni
referencnich pramérnych hodnot, o ¢emz bude Poskytovatel pisemné informovan.

13.7. 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 regulaénich omezeni podle odst. 13.1. a 13.2. tohoto &lanku
referenéni hodnoty srovnatelnych poskytovatel(.

13.8. Regula¢ni omezeni podle odst. 13.1. a 13.2. tohoto ¢lanku se nepouzije, pokud Poskytovatel oSetfil v referenénim nebo
hodnoceném obdobi 50 a méné unikatnich pojisténc Zdravotni pojistovny pfi smluvné dohodnuté kapacité poskytovanych
hrazenych sluzeb nejméné 30 ordinacnich hodin tydné. V pfipadé smluvné dohodnuté kapacity poskytovanych sluzeb men§i
nez 30 ordinacnich hodin tydné se limit 50 oSetfenych unikatnich pojisténca Zdravotni pojiStovny prepocitava koeficientem
n/30, kde n se rovna kapacité smluvné dohodnutych zdravotnich sluzeb.

13.9. Zdravotni pojiStovna je opravnéna uplatnit regulacni omezeni podle odst. 13.1. a 13.2. tohoto ¢lanku maximalné do vyse
odpovidajici 25 % objemu thrady poskytnuté Poskytovateli za vykony sniZené o objem Ghrady za ZUM a ZULP za rok 2022.

14. Smluvni strany se dohodly, Ze za zdravotni sluzby v odbornosti 603 a 604 poskytnuté v roce 2022 se povazuji veSkeré hrazené
zdravotni sluzby tohoto druhu poskytnuté pojisténcim Zdravotni pojistovny v obdobi od DATUM(DATE) do 31.12.2022, které
Poskytovatel vykaze do 31.3.2023.

15. V navaznosti na terminy pro vykazani zdravotnich sluZzeb uvedené v predchozim odstavci se Zdravotni pojiStovna zavazuje
finanéné vyporadat prfedbézné uhrady a regulaéni srazky dle pfedchozich ustanoveni za rok 2022 nejpozdéji do 150 dnl po
skonéeni roku 2022 s tim, Ze pfipadné srazky zapocte proti dalSim vyuctovanim predlozenym Poskytovatelem.

16. V rédmci finan¢niho vyrovnani roku 2022 obdrzi Poskytovatel za kazdou vystavenou a Zdravotni pojiStovnou uznanou polozku na
receptu v elektronické podobé v hodnoceném obdobi, na zakladé nichz dojde k vydeji 1é€ivych pfipravkd pIné ¢&i ¢astecné
hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi, thradu ve vysi 1,70 K&.



17.

18.

Poskytovatel se zavazuje, Ze vyuétovani za poskytnuté zdravotni sluzby bude zasilat Zdravotni pojistovnou stanovenému mistné
prislusnému pracovisti Zdravotni pojiStovny. Nebude-li tato povinnost ze strany Poskytovatele spinéna, Ihuta splatnosti, dohodnuta
smluvnimi stranami, se prodluzuje o dobu nezbytnou k doruceni vyuctovani pfisluSnému pracovisti Zdravotni pojiStovny.

V individualnich pfipadech zvlastniho zfetele hodnych, kdy dojde k narlstu poskytnutych hrazenych sluzeb proti pfisluSnému
referenénimu obdobi z hlediska jejich celkového objemu nebo v priiméru na jednoho oSetfeného pojisténce, miize Poskytovatel
poZéadat Zdravotni pojistovnu o navy$eni Ghrady. Zadost musi byt pisemna a musi obsahovat konkrétni objektivni diivody
pozadovaného navy$eni Uhrady. Zdravotni pojiStovna posoudi relevanci Poskytovatelem uvedenych dlvod( a uzna-li jeho Zadost
jako duvodnou, mGze narlst poskytnutych hrazenych sluzeb ¢asteé¢né nebo plné zohlednit a odpovidajicim zplisobem nasledné
upravit vyslednou celkovou vysi thrady vypoctenou dle pfislusnych odstavcl tohoto ¢lanku.

1. Smlouvou ve smyslu tohoto Dodatku je dfive uzaviena pfislusna 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. Pomeéry, 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 ob&ma smluvnimi stranami a ucinnosti dnem zvefejnéni podle zakona €. 48/1997
Sb., o vefejném zdravotnim pojiSténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakon(.

5. Smluvni strany se dohodly, Ze tento Dodatek, a zejména zpusob uhrady, vySe 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, Zze Smlouva véetné jejich pfiloh, zmén a vSech dodatku, z nichz vyplyva vyse Uhrady 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 mulze byt doru€ovani 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 uloZzeni na posté, respektive po doruceni 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, Zze 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 uzavien cestou datovych schranek zplisobem uvedenym v ¢lanku lIl. odst. 7 tohoto Dodatku.

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

Else Praze

za Zdravotni pojistovnu za Poskytovatele



	II.
	1. Smluvní strany se dohodly, že specializované ambulantní zdravotní služby v odbornosti 603 – gynekologie a porodnictví a/nebo 604 – dětská gynekologie poskytnuté pojištěncům Zdravotní pojišťovny v roce 2022 Poskytovatelem a vykázané podle vyhlášky č...
	IF prilohaB = 1
	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...
	ENDIF
	2. Hodnota bodu uvedená v odst. 1 tohoto článku se dále navýší o:
	a) 0,01 Kč, pokud Poskytovatel Zdravotní pojišťovně doloží nejpozději do 31.1.2022, že nejméně 50 % lékařů, kteří v rámci Poskytovatele poskytují hrazené služby pojištěncům, tj. působí u Poskytovatele jako nositelé výkonů, je držiteli platného dokladu...
	b) 0,01 Kč, pokud Poskytovatel alespoň na jednom pracovišti Poskytovatele (IČP) poskytuje po celé hodnocené období hrazené služby v rozsahu alespoň 30 ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů týdně, přičemž má ordinační hodiny alespoň 2 dny v...
	c) 0,01 Kč, pokud Poskytovatel doloží Zdravotní pojišťovně do 31.12.2022 rozhodnutí Ministerstva zdravotnictví o udělení akreditace k uskutečňování vzdělávacího programu v oboru gynekologie a porodnictví podle zákona č. 95/2004 Sb.,  o podmínkách získ...
	d) 0,01 Kč, pokud Poskytovatel doloží Zdravotní pojišťovně nejpozději do 31.12.2022 certifikát ISO 9001, který bude platný  po celé hodnocené období.
	3. Smluvní strany se dohodly, že v případě, že Poskytovatel provedl za hodnocené období preventivní prohlídku vykázanou výkonem č. 63050 podle Seznamu zdravotních výkonů alespoň u 45 % pojištěnek Zdravotní pojišťovny, které jsou u něj registrovány k 3...
	4. Smluvní strany se dohodly, že hrazené zdravotní služby poskytované těhotným pojištěnkám budou hrazeny platbou za jednotlivé trimestry ve výši a za podmínek stanovených Metodikou – Organizace péče o těhotnou pojištěnku, která je nedílnou součástí to...
	5. Výkony č. 32410, a 63415 podle Seznamu zdravotních výkonů budou Poskytovateli v odbornosti 603 hrazeny s hodnotou bodu stanovenou v článku II., odst. 1. a 2. tohoto Dodatku, pokud byly výkony provedeny a vykázány nebo vyžádány registrujícím poskyto...
	6. Celková výše úhrady Zdravotní pojišťovny Poskytovateli za rok 2022 nepřekročí částku, která se vypočte takto:
	IGV je index genetických vyšetření, jehož hodnota je 0,02 v případě, že podíl těhotných pojištěnek Zdravotní pojišťovny registrovaných u Poskytovatele, na něž byly v roce 2022 vykázány výkony v rámci odbornosti 208 nebo 816 podle Seznamu zdravotních v...
	IUV je index ultrazvukových vyšetření, jehož hodnota je 0,02 v případě, že podíl těhotných pojištěnek Zdravotní pojišťovny registrovaných u Poskytovatele, na něž byly v roce 2022 vykázány výkony č. 32410, 32420 nebo 63415 podle Seznamu zdravotních výk...
	Za těhotnou pojištěnku se pro účely vyhodnocení IGV a IUV považuje pojištěnka, na kterou byl v roce 2022 vykázán výkon č. 63053 a 63055 podle Seznamu zdravotních výkonů nebo úhrada za některý trimestr podle článku II., odst. 4 tohoto Dodatku. V případ...
	EMR2022R je celková hodnota extramurální péče o těhotné pojištěnky vypočtená podle Metodiky – Organizace péče o těhotnou pojištěnku. Extramurální péče bude odečtena ve výši maximálně 25 % celkové úhrady dle článku II., odst. 4 tohoto Dodatku.
	FR(t)R je funkce těhotných, která nabývá hodnoty od 0 do 0,06 a jejíž hodnota se vypočte takto:
	FR(t)R = 0,36 x KR(t)R + 0,0164.
	V případě, že Poskytovatel nepečoval v roce 2022 o žádnou těhotnou pojištěnku Zdravotní pojišťovny, stanoví se hodnota funkce těhotných FR(t)R ve výši 0.
	Pokud je hodnota koeficientu těhotných KR(t)R větší než 0,12, stanoví se hodnota funkce těhotných ve výši FR(t)R ve výši 0,06.
	KR(t)  Rje koeficient těhotných, který nabývá hodnoty od 0 do 1 a jehož hodnota se vypočte takto:
	KR(t)R = PTEHR2022 R/ RUOPR2022R, kde
	PTEHR2022  Rje počet registrovaných unikátních těhotných pojištěnek, na které byl vykázán alespoň jeden z výkonů č. 63053, 63055 podle Seznamu zdravotních výkonů nebo úhrada za některý z trimestrů podle článku II., odst. 4 tohoto Dodatku.
	RUOPR2022R  je počet unikátních vyšetřených pojištěnek registrovaných u Poskytovatele alespoň jeden den v roce 2022.
	Nad rámec celkové úhrady vypočtené podle tohoto odstavce uhradí Zdravotní pojišťovna Poskytovateli zvlášť účtované léčivé přípravky použité v souvislosti s aplikací imunoglobulinu (Ig) G anti-D (ATC skupina J06BB01) a v rámci hrazeného očkování proti ...
	7. Nad rámec smluvně sjednaných úhrad může být Poskytovateli vyplacena bonifikace dle Přílohy č. 1 tohoto Dodatku, která je jeho nedílnou součástí, v návaznosti na hodnocení kvality poskytovaných zdravotních služeb Poskytovatelem ze strany pojištěnců.
	Poskytovateli dále náleží bonifikace ve výši 500,- Kč za provedení každého výkonu č. 63063 – Kolposkopická expertíza, č. 63415 – Superkonziliární ultrazvukové vyšetření v průběhu prenatální péče, č. 63701 – Vyšetření urogynekologem a č. 63703 – Ultraz...
	8. Smluvní strany se dohodly, že hrazené zdravotní služby poskytnuté Zahraničním pojištěncům budou hrazeny výkonovým způsobem úhrady s hodnotou bodu 1,17 Kč/bod.
	9. Smluvní strany se dohodly, že za každou Poskytovatelem vykázanou a Zdravotní pojišťovnou uznanou epizodu péče nebo kontakt u pacientů od 18 let věku v souvislosti s klinickým vyšetřením v ordinaci Poskytovatele vykázanou výkonem č. 01543 nebo za vý...
	10. Za každý Poskytovatelem vykázaný a Zdravotní pojišťovnou uznaný výkon č. 09115 podle Seznamu zdravotních výkonů, vykázaný u pacientů s diagnózou U07.1 nebo U69.75 podle Mezinárodní klasifikace nemocí, se Poskytovateli navýší úhrada o 100,- Kč, a t...
	If uhrada = 6 then
	11. Zdravotní služby vyúčtované Poskytovatelem budou Zdravotní pojišťovnou hrazeny maximální měsíční předběžnou úhradou ve výši níže uvedené. V případě, že Poskytovatel v daném měsíci vyúčtuje menší objem poskytnutých zdravotních služeb, než jaký odpo...
	If uhrada = 3 then
	11.  Protože u Poskytovatele nelze stanovit výši měsíční předběžné úhrady dle objemu úhrady za předchozí období, bude Zdravotní pojišťovna hradit vyúčtované zdravotní služby Poskytovateli předběžnou úhradou na jednoho unikátního ošetřeného pojištěnce.
	12. Smluvní strany se dohodly, že pro účely ocenění uznané péče bude použita hodnota bodu uvedená v článku II., odst. 1., resp. odst. 2. písm. a), b) tohoto Dodatku.
	13. Smluvní strany se dohodly na uplatnění následujících regulačních mechanismů:
	13.2. Pokud Poskytovatel dosáhne průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za vyžádané výkony v odbornostech 222, 801, 802, 807, 808, 809, 810, 812 až 819 a 823 (dále jen „Vyjmenované odbornosti“) v hodnoceném období vyšší než 110 % průměrné úh...
	13.3. Referenčním obdobím se pro účely odstavce 13 rozumí rok refobdrpip(char(4)).
	13.4. Regulační omezení podle odst. 13.1. tohoto článku se nepoužije, pokud celková úhrada Zdravotní pojišťovny za veškeré léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané poskytovateli poskytujícími specializovanou ambulantní zdravotní péči v ro...
	13.5. Regulační omezení podle odst. 13.2. tohoto článku se nepoužije, pokud celková úhrada Zdravotní pojišťovny za vyžádané služby ve Vyjmenovaných odbornostech v roce 2022 nepřevýší předpokládanou výši úhrad na tento druh služeb na rok 2022 vycházejí...
	13.6. 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...
	13.7. 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. 13.1. a 13.2. tohoto článku referen...
	13.8. Regulační omezení podle odst. 13.1. a 13.2. tohoto článku se nepoužije, pokud Poskytovatel ošetřil v referenčním nebo hodnoceném období 50 a méně unikátních pojištěnců Zdravotní pojišťovny při smluvně dohodnuté kapacitě poskytovaných hrazených s...
	13.9. Zdravotní pojišťovna je oprávněna uplatnit regulační omezení podle odst. 13.1. a 13.2. tohoto článku maximálně do výše odpovídající 25 % objemu úhrady poskytnuté Poskytovateli za výkony snížené o objem úhrady za ZÚM a ZÚLP za rok 2022.
	14. Smluvní strany se dohodly, že za zdravotní služby v odbornosti 603 a 604 poskytnuté v roce 2022 se považují veškeré hrazené zdravotní služby tohoto druhu poskytnuté pojištěncům Zdravotní pojišťovny v období od DATUM(DATE)  do 31.12.2022, které Pos...
	15. V návaznosti na termíny pro vykázání zdravotních služeb uvedené v předchozím odstavci se Zdravotní pojišťovna zavazuje finančně vypořádat předběžné úhrady a regulační srážky dle předchozích ustanovení za rok 2022 nejpozději do 150 dnů po skončení ...
	16. V rámci finančního vyrovnání roku 2022 obdrží Poskytovatel za každou vystavenou a Zdravotní pojišťovnou uznanou položku na receptu v elektronické podobě v hodnoceném období, na základě nichž dojde k výdeji léčivých přípravků plně či částečně hraze...
	17. Poskytovatel se zavazuje, že vyúčtování za poskytnuté zdravotní služby bude zasílat Zdravotní pojišťovnou stanovenému místně příslušnému pracovišti Zdravotní pojišťovny. Nebude-li tato povinnost ze strany Poskytovatele splněna, lhůta splatnosti, d...
	18. V individuálních případech zvláštního zřetele hodných, kdy dojde k nárůstu poskytnutých hrazených služeb proti příslušnému referenčnímu období z hlediska jejich celkového objemu nebo v průměru na jednoho ošetřeného pojištěnce, může Poskytovatel po...


