
Memorandum 

 

Česká republika – Ministerstvo zdravotnictví  

se sídlem Palackého náměstí 375/4, Praha 2  

IČ: 00024341  

zastoupené prof. MUDr. Vlastimilem Válkem, CSc., MBA, EBIR, ministrem zdravotnictví  

(dále jen „Ministerstvo zdravotnictví“)  

 

a 

 

Všeobecná zdravotní pojišťovna České republiky  

se sídlem Orlická 4/2020, Praha 3  

IČ: 41197518  

zastoupená Ing. Zdeňkem Kabátkem, ředitelem  

a 

Česká průmyslová zdravotní pojišťovna 

se sídlem: Jeremenkova 161/11, Vítkovice, 703 00 Ostrava 

IČ:    47672234 

zastoupena Ing. Vladimírem Mattou, generálním ředitelem 

a 

Zdravotní pojišťovna ministerstva vnitra České republiky 

se sídlem: Vinohradská 2577/ 178, 130 00 Praha 3 

IČ:   47114304 

zastoupena MUDr. Davidem Kostkou, MBA, generálním ředitelem 

a 

Oborová zdravotní pojišťovna zaměstnanců bank, pojišťoven a stavebnictví 

se sídlem: Roškotova 1225/1, Braník, 140 00 Praha 4 

IČ:   47114321 

zastoupena Ing. Radovanem Kouřilem, generálním ředitelem 

a 

Zaměstnanecká pojišťovna Škoda 

se sídlem: Husova 302/9, Mladá Boleslav II, 293 01 Mladá Boleslav 

IČ:   46354182 

zastoupena Ing. Darinou Ulmanovou, MBA, ředitelkou 

a 

Sdružení ambulantních specialistů ČR, o.s.  

se sídlem Thámova 221/7, Praha 8  

IČ: 48135941 

zastoupená MUDr. Zorjanem Jojkem, předsedou 

(dále jen „SAS ČR“) 

uzavřeli níže uvedeného dne, měsíce a roku toto memorandum: 

  



I. Účel memoranda 

Memorandum je uzavíráno za účelem udržení a zlepšování dostupnosti zdravotní péče a zajištění stability 

poskytování specializované ambulantní péče poskytovateli ambulantní (tj. mimonemocniční) péče a to v reakci na 

protesty poskytovatelů zdravotních služeb tohoto segmentu spojené s připravovaným omezením dostupnosti 

zdravotní péče proti návrhu vyhlášky Ministerstva zdravotnictví o stanovení hodnot bodu, výše úhrady za hrazené 

služby a regulačních omezení pro rok 2025 (dále jen „úhradová vyhláška“). 

 

II. Bonifikační úhrada 

1. Ministerstvo zdravotnictví konstatuje, že zajištění dostupnosti zdravotních služeb je ve veřejném zájmu 

a vyzvalo zdravotní pojišťovny a zástupce poskytovatelů zastoupené SAS ČR k řešení situace v segmentu 

specializované ambulantní (mimo lůžkové) péče pro rok 2025 nad rámec úhradové vyhlášky. 

2. Zdravotní pojišťovny, které jsou účastníky tohoto memoranda, na základě výzvy Ministerstva zdravotnictví 

a v rámci dohody se SAS ČR všem poskytovatelům specializované ambulantní péče, jejíž úhrada 

vč. regulačních omezení se stanoví podle přílohy č. 3  úhradové vyhlášky, nabídnou úhradový dodatek pro 

rok 2025, v němž bude nad rámec úhradové vyhlášky navržena podle §17 odst. 5 věty šesté zákona 

č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, 

ve znění pozdějších předpisů, bonifikační úhrada za zajištění dostupnosti zdravotních služeb (dále jen 

„bonifikační úhrada“). 

3. Bonifikační úhrada bude vycházet z principů úhrady definovaných v úhradové vyhlášce a její příloze č. 3, 

a to ve formě navýšení úhrady za přijetí nových pojištěnců do péče při současném plnění výše smluvně 

sjednaného úvazku. Pro jednoznačnost je uveden konkrétní způsob stanovení bonifikační úhrady, ze kterého 

budou zdravotní pojišťovny, které jsou účastníky tohoto memoranda vycházet při nabídce úhradového 

dodatku pro rok 2025 ve smyslu čl. II. odst. 2 tohoto memoranda jako doplnění textu nad rámec příslušných 

ustanovení přílohy č. 3 úhradové vyhlášky:   

a) Doplnění ustanovení v příloze č. 3, části A), bodě 1., písm. j, bodě iii. a v části A), bodě 2, písm. e), bodě 

iii. úhradové vyhlášky (navýšení hodnoty bodu o): 

„, nebo 0,04 Kč pro danou odbornost v případě, že poskytovatel v hodnoceném období ošetří alespoň 10 % 

pojištěnců nebo u operačních oborů alespoň 15 % pojištěnců, u nichž v předchozích třech kalendářních 

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

č. 09513 podle seznamu výkonů, a zároveň poskytovatel v dané odbornosti splňuje podmínku rozsahu 

a rozložení ordinačních hodin.  

b) Doplnění ustanovení v příloze č. 3 v části A), bodě 3, písm. d) úhradové vyhlášky (definice parametru 

KN, tj. koeficientu navýšení): 

„, nebo hodnoty 0,04 pro danou odbornost v případě, že poskytovatel v hodnoceném období ošetří alespoň 

10 % pojištěnců nebo u operačních oborů alespoň 15 % pojištěnců, u nichž v předchozích třech kalendářních 

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

č. 09513 podle seznamu výkonů, a zároveň poskytovatel v dané odbornosti splňuje podmínku rozsahu 

a rozložení ordinačních hodin.“ 

c) Podmínka rozsahu a rozložení ordinačních hodin v dané odbornosti je považována za splněnou, 

pokud: poskytovatel alespoň u 50 % pracovišť poskytovatele (IČP) v dané odbornosti poskytuje hrazené 

služby v rozsahu alespoň 24 ordinačních hodin rozložených do 4 pracovních dnů týdně u odborností 501 až 

507, 601, 602, 605, 606, 701 a 704 až 707 podle seznamu výkonů (dále jen „operační obory“), jinak alespoň 

30 ordinačních hodin rozložených do 5 pracovních dnů týdně, přičemž má ordinační hodiny alespoň 2 dny v 

týdnu nejméně do 18 hodin nebo má ordinační hodiny alespoň 2 dny v týdnu nejpozději od 7 hodin nebo má 

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

18 hodin, přičemž tato podmínka se považuje za splněnou i v případě poskytovatele, u něhož působí jediný 

nositel výkonů, který plní podmínku rozsahu a rozložení ordinačních hodin na více pracovištích (IČP), 

přičemž ordinační hodiny se v tomto případě za jednotlivá pracoviště hodnotí jako celek. 

 






