1.
Oduavodnéni

1. Obecna ¢ast

Podle schvaleného Planu piipravy vyhlasek na rok 2021 se k tomuto materialu nezpracovava
hodnoceni dopadu regulace (RIA).

A. Vysvétleni nezbytnosti navrhované pravni tpravy, oduvodnéni hlavnich principu

Na zékladé¢ zmocnéni obsazeného Vv § 17 odst. 5 zdkona ¢&. 48/1997 Sb., 0 vefejném
zdravotnim pojiSténi a 0 zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zdkond, ve znéni zdkona
¢. 117/2006 Sb., zakona ¢&. 245/2006 Sb., zakona ¢. 261/2007 Sb., zakona ¢. 298/2011 Sb.,
zakona ¢. 369/2011 Sb., a zékona ¢. 200/2015 Sb. (déle jen ,,zdkon*), vydava Ministerstvo
zdravotnictvi (dadle jen ,ministerstvo®) vyhlasku o stanoveni hodnot bodu, vysSe thrad
hrazenych sluzeb a regulac¢nich omezeni (dale jen ,,vyhlaska®) vzdy pro nasledujici kalendaini
rok.

Ministerstvo pfedkladd navrh vyhlaSky, U niz je nutno konstatovat, ze se podle § 17 odst. 5
zakona tato vyhlaska pouzije pouze tehdy, pokud se poskytovatel zdravotnich sluzeb
a zdravotni pojistovna nedohodnou 0 zptisobu uhrady, vysi uhrady a regula¢nich omezenich
jinak. Necinnost ministerstva nepfipada v tomto pfipad¢ v tivahu, §lo by 0 nenaplnéni zakonné
povinnosti, nebot’ zakon pocita s tim, ze se vyhlaska vydava pro kazdy kalendarni rok.

Cilem navrhované pravni Upravy je stanoveni hodnot bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb
a regulacnich omezeni pro rok 2022 na zékladé uzavienych dohod z dohodovaciho ftizeni
a s pfihlédnutim k vefejnému z4jmu v oblasti zdravotnictvi.

1. Diivod predlozZeni a cile

1.1 Nazev

Navrh vyhlasky o stanoveni hodnot bodu, vySe thrad hrazenych sluZeb a regula¢nich omezeni
pro rok 2022.

1.2  Definice problému

Na zakladé zmocnéni obsazené¢ho v zakoné vydava ministerstvo vyhlasku pro rok 2022.
Néavrh této vyhlasky vychdzi z vysledkti dohodovaciho tizeni zastupcti VSeobecné zdravotni
pojistovny CR (déle jen ,,VZP“) aostatnich zdravotnich pojistoven adale piislusnych
profesnich sdruzeni poskytovateli zdravotnich sluzeb jako zastupcii smluvnich poskytovatelit
(déle jen ,,dohodovaci fizeni®).

Obsah uvedené vyhlasky je ovlivnén tim, zda Vv pfislusném dohodovacim fizeni dojde ¢i
nedojde mezi jeho tcastniky k dohod€ 0 parametrech thradovych mechanismi na nasledujici
kalendaini rok. V ptfipadé¢ dohody (za predpokladu jejiho souladu s pravnimi piedpisy
a vefejnym z4jmem) ji ministerstvo zpracuje do ndvrhu vyhlasky, v ptipadé¢ nedohody pak
hodnoty bodu, vysi uhrad aregulacni omezeni stanovi samo. Rozhodujicim faktorem pfi
stanoveni thradovych parametrli je odpovédnost ministerstva za respektovani vefejného
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zajmu na zajisténi kvality a dostupnosti zdravotnich sluzeb, fungovani systému zdravotnictvi
a jeho stability v ramci finan¢nich moznosti systému vetejného zdravotniho pojisténi tak, jak
je tento zajem definovéan v § 17 odst. 2 zdkona.

Dohodovaci fizeni k thraddm na rok 2022 probihalo v obdobi od 10. tnora 2021
do 18. cervna 2021. V zakonem stanoveném terminu ucastnici dohodovaciho fizeni dospéli
k dohod¢ z celkového poctu 14 segmenti zdravotni péce, v téchto 13 segmentech:
1. skupina poskytovateli akutni lizkové péce,
skupina poskytovatel nasledné lazkové péce,
skupina praktickych 1ékaii a praktickych 1ékait pro déti a dorost,
skupina poskytovateld ambulantnich stomatologickych sluzeb,
skupina poskytovatelti ambulantnich gynekologickych sluzeb,
skupina poskytovatelti ambulantni hemodialyzacni péce,
skupina poskytovatelt fyzioterapie — nelékatskych profesi,
skupina poskytovatelti domacich zdravotnich sluzeb,
skupina poskytovateli mimolizkovych laboratornich a radiodiagnostickych sluzeb,
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10. skupina poskytovateli zdravotnick¢ zachranné sluzby apfepravy pacientil
neodkladné péce a lékatské pohotovostni sluzby, vyjma stomatologické,

11. skupina poskytovatelii zdravotnické dopravni sluzby,

12. skupina poskytovatelli lazeniské 1éCebné rehabilitacni péce a zdravotni péce
V ozdravovnach,

13. skupina poskytovatelii 1¢ékarenské a klinickofarmaceutické péce.

Dohoda nebyla uzaviena pouze v segmentu poskytovateli mimolizkovych ambulantnich
specializovanych sluzeb. Dohody byly uzavieny za ptedpokladu navySeni platby za statni
pojisténce od 1. ledna 2022 o0 200 K¢, coz je k dnesnimu dni jiz splnéno. Meziro¢ni rust uhrad
segmentl plynouci z uzavienych dohod je v priméru 4 %.

Dohody v segmentech akutni a nasledné lizkové péce jsou dale podminény nenavySovanim
platovych tabulek pracovnikli ve zdravotnictvi a neomezovanim péce v roce 2022 z divodu
epidemie COVID-19. Ministerstvo zdravotnictvi se pro Géely uzavieni dohody zavazalo, ze
Vv pfipadé navyseni platovych tarifi dojde v ramci thradové vyhlasky k upravé ristovych
parametrit dohody.

Dohody v jednotlivych segmentech jiz pocitaji s ristem mzdovych indexti 0 10 % v seznamu
vykont od 1. ledna 2022. Hodnoty bodu byly v dohodach ptizptisobeny, aby reflektovaly
vy$$i bodové ocenéni vykonll — v nékterych ptipadech doslo i ke sniZeni hodnoty bodu.

1.3  Popis existujiciho pravniho stavu Vv dané oblasti

V soucasné dob¢ plati vyhlaska ¢. 428/2020 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse uhrad
hrazenych sluzeb a regula¢nich omezeni pro rok 2021. Ministerstvo vydalo vyhlaSku na rok
2021 tak, aby nastavené parametry thrad respektovaly ptredpokladané financni moznosti
systému vetejného zdravotniho pojisténi v roce 2021 a aby predpokladané vydaje systému
nepievysily predpokladané piijmy o vyssi ¢astku, nez Cini zastatky na fondech zdravotnich
pojistoven.
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Krom¢ zékona avyhldsky o stanoveni hodnot bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb
aregulacnich omezeni pro pfislusny kalendaini rok je oblast uhrad, hodnot bodu
aregulacnich omezeni ovlivnéna vyhlaskou ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam
zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami, ve znéni pozdé&jsich predpist (dale jen ,,seznam
vykonu*), kterd definuje jednotlivé odbornosti a jejich vykony. Déle je oblast thrad vzhledem
k epidemii COVID-19 ovlivnéna vyhlaskou ¢. 242/2021 Sh., o0 stanoveni zptisobu zahrnuti
kompenzace do vyse thrad za hrazené sluzby poskytnuté v roce 2021 (dale jen ,.kompenzacni
vyhlaska*), ktera kompenzuje poskytovatelim zdravotnich sluzeb propad uhrad vznikly
v souvislosti s omezenim elektivni péce kvuli epidemii COVID-19 a pfizpusobuje regulaéni
mechanismy a nastaveni zaloh epidemické situaci.

1.4  Identifikace dotcéenych subjektii
Vyhlaskou dotéenymi subjekty jsou tucastnici systému vefejného zdravotniho pojisténi,
tj. zdravotni pojistovny a poskytovatelé zdravotnich sluzeb. Zprosttedkované jsou vyhlaskou
dotéeni I pojisténci v§ech zdravotnich pojistoven, kterym jsou sluzby poskytovany.

1.5 Popis cilového stavu

Cilem navrhované prévni upravy je stanoveni hodnot bodu, vySe thrad hrazenych sluzeb
a regula¢nich omezeni pro rok 2022, které respektuje dohody uzaviené v dohodovacim fizeni.
Prioritami pro uzavirdni dohod bylo:
e Podpotit kvalitni adostupnou péci U poskytovateld akutni lizkové péce
a u poskytovateld nasledné a dlouhodobé lazkové péce.
e UmozZnit vyrovnané hospodafeni systému vetejného zdravotniho pojisténi.
e UmozZnit poskytovatelim zdravotnich sluZeb riist odpovidajici finanénim moznostem
systému.
e Prosazovat takové uhradové mechanismy, které motivuji zdravotni pojiStovny
k efektivnimu vynakladani finan¢nich prosttedki a poskytovatele zdravotnich sluzeb
k zvySovani efektivity v poskytovani hrazenych zdravotnich sluzeb.

Zaméstnanecké zdravotni pojistovny (dale jen ,,ZZP*) ve zdravotné pojistnych planech
planovaly ke konci roku 2021 zistatky na zédkladnim fondu zdravotniho pojisténi ve vysi
12 mld. K¢. VSechny ZZP maji naplnény rezervni fondy.

VZP planovala ve zdravotn€ pojistném planu ke konci roku 2021 zGstatek na zakladnim fondu
v celkové vysi 6,3 miliardy K¢. VZP ma naplnény rezervni fond v plné vysi.

Oproti o¢ekavanim zdravotné pojistnych plant doSlo béhem roku 2021 K navySeni vybéru
pojistného, ale zaroven naklady souvisejici s epidemii COVID-19 (véetné kompenzaci na
odmény zdravotnikll) vysoce prevysily o¢ekdvani ve zdravotné pojistnych planech. Celkové
saldo dodate¢nych piijmi a vydaji za rok 2021 bude s nejvyssi pravdépodobnosti negativni,
ale koneény vysledek zavisi na prabéhu epidemie na podzim roku 2021.

Piijmy z pferozdéleni pojistného na vefejném zdravotnim pojiSténi (dale jen ,,pojistné*)
a z dalsich pfijmt zdravotnich pojistoven pro rok 2022 se na zaklad¢ predikce Ministerstva
financi odhaduji na 427,6 miliardy K¢.
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Oproti roku 2021 se tak ocekava zvyseni pfijma systému 0 cca 27,7 miliard K¢. Tento udaj
vychazi z aktualni predikce stavu ekonomiky CR v roce 2022 a pocita se zvysenim platby za
statni pojisténce o dalSich 200 K¢ od 1. ledna 2022. Je tfeba poznamenat, ze z divodu
epidemie COVID-19 je predikce stale zatizena vysokou mirou volatility a nejistoty.

1.6  Zhodnoceni rizika

Nestanoveni hodnoty bodu, vySe uthrad hrazenych sluzeb aregulacnich omezeni
by znamenalo poruseni povinnosti ministerstva, nebot' zakon pocita s tim, ze se vyhlaska
vydava pro kazdy kalendaini rok. Nevydanim vyhlasky by realn¢ vzniklo riziko zalob (viz
zaveéry zrelevantnich pravnich rozhodnuti, napf. rozsudek Nejvyssiho soudu ze dne
26. cervna 2012, sp. zn. 32 Cdo 2108/2010) vyplyvajicich ze situace, kdy by nebylo mozno
jednozna¢né urcit, podle jakych parametri urcit vy$e thrady v ptipadech, kdy nebyl uzavien
individudlni Uhradovy dodatek mezi zdravotni pojiStovnou a poskytovatelem zdravotnich
sluzeb.

2 Implementace opatieni a vynucovani

Za implementaci regulace budou odpovidat zdravotni pojistovny jako subjekty provadéjici
vCR zdravotni pojisténi. V daném ptipadé pujde o &innosti, které jsou zdravotnimi
pojistovnami jiz provadény. Piezkum uc€innosti navrzenych legislativnich opatieni provadi
ministerstvo v ramci své kontrolni ¢innosti, v soucinnosti S Ministerstvem financi, popiipadé
prostfednictvim zastupct statu v organech zdravotnich pojistoven.

3 Prezkum ucinnosti regulace

Béhem roku 2022 se budou vyhodnocovat dopady vyhlasky na poskytovani zdravotnich
sluzeb a na zaklad¢ analyzy dopadt bude formulovan navrh pfisti vyhlasky.

Konzultace a zdroje dat
Konzultace byly realizovany Vv ramci dohodovaciho fizeni mezi zastupci VZP a ostatnich
zdravotnich pojiStoven a pfisluSnych profesnich sdruzeni poskytovatelii zdravotnich sluzeb

jako zastupcii smluvnich poskytovatelid. Z jednani tohoto dohodovaciho fizeni vyplynuly
dohody jednotlivych segmentii poskytovatelli zdravotnich sluzeb a zdravotnich pojistoven,
které ministerstvo posoudilo z hlediska souladu s pravnimi pifedpisy a vefejnym zajmem
a dohody byly nasledné pievzaty do finalni podoby vyhlasky.

Ministerstvo si pribézné vytvaii modelace piijmi celého systému vefejného zdravotniho
pojiSténi na zakladé¢ udaji Ministerstva financi, dale ziskdva Cctvrtletné informace
0 hospodateni zdravotnich pojiStoven.

B. Zhodnoceni souladu navrhované pravni upravy se zakonem, K jehoZ provedeni je
vyhlaska navrZena, véetné souladu se zikonnym zmocnénim K jejimu vydani

Navrhovana pravni uprava je v souladu se zakonem, K jehoz provedeni je navrzena, a Se
zakonnym zmocnénim k jejimu vydani (§ 17 odst. 5).
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C. Zhodnoceni souladu navrhované pravni upravy s predpisy Evropské unie,
judikaturou soudnich orgiani Evropské unie aobecnymi pravnimi zasadami
prava Evropské unie

Néavrhem vyhlasky neni do pravniho #adu CR implementovano pravo Evropské unie a ndvrh
neni S pravem Evropské unie v rozporu. Upravovana problematika je plné¢ v kompetenci
Clenskych stati Evropské unie.

D. Predpokladany hospodarsky a finanéni dopad navrhované pravni upravy na
statni rozpodet, ostatni vefejné rozpoéty, na podnikatelské prostiedi CR, dale
socialni dopady, v¢etné dopadi na rodiny adopadi na specifické skupiny
obyvatel, zejména osoby socidlné slabé, osoby se zdravotnim postiZenim
a narodnostni mensiny, a dopady na Zivotni prostiedi

Dopad na statni rozpocet z tohoto navrhu piimo nevyplyva. Realny celkovy dopad na vefejné
zdravotni pojisténi neni mozné exaktn¢ vycislit, ptedevsim z toho diivodu, ze vyhlaska je pro
poskytovatele a zdravotni pojistovny zavazna jen tehdy, pokud se poskytovatel zdravotnich
sluzeb a zdravotni pojiStovna nedohodnou 0 zpisobu uhrady, vysi thrady, vysi zaloh
a regulacnich omezenich jinak.

Pro rok 2022 doslo v ramci dohodovaciho fizeni k dohodam ve 13 ze 14 segmentd, a tyto
dohody byly stavény na primérném mezirocnim tempu ristu thrad 0 4 %. Nad ramec toho je
tieba pocitat s dodate¢nym rtiistem objemu poskytovanych sluzeb, obzvlasté lizkové elektivni
péce, screeningli, preventivnich prohlidek a jednodenni péce. V oblasti elektivni péce
nemocnic bude hrat roli zavedeny syst¢tm CZ-DRG, ktery nelimitované umoziuje
nemocnicim dohénét odloZenou elektivni péci. To bude mit pozitivni vliv na dostupnost péce
a cekaci doby, ale vyzada si odhadem 2,25 mld. K¢ na navySené thradé za nadprodukci
(kalkulovano s 4% rustem objemu elektivy). Jako kazdy rok je dale tieba pogitat s thradou
mandatornich nakladt, které souvisi s rozvojem modernich 1é¢ebnych metod a systémovych
zmén v nastaveni Uhrad. Tato kategorie ndkladi zahrnuje centrové léky, rozvoj paliativnich
tyml v nemocnicich, zmény v Seznamu vykonl, zavedeni psychiatrickych center krizové
péce, rozvoj urgentnich piijmi a dalsi. VSechny tyto naklady na zdravotni sluzby, s vyjimkou
nakladt na COVID-19, jsou pro rok 2022 odhadovany na 397,5 mld. K¢.

V meziro¢nim srovnani se jedna o rast ve vysi cca 24 mld. K¢, tj. 6,4 %. Samostatnou
kapitolu pak tvofi vydaje spojené s COVID-19, jejichz vyse pro rok 2021 vysoce piesahne
¢astku 30 mld. K¢, a to v zavislosti na prubéhu podzimni ¢tvrté viny epidemie a strategie
ockovani tieti davkou vakciny proti COVID-19. Vyse téchto nakladt pro rok 2022 je znacné
nejista, jelikoz zalezi na celé fad¢ obtizn€ predikovatelnych faktorG. Pro srovnani, ve
zdravotné pojistnych planech na rok 2021 bylo kalkulovano s ¢astkou cca 10 mld. K¢
,béznych* nakladi na COVID-19, které pocitaly s uritym objemem ockovani a testovani.
Pouceno z loniskych odhadii, Ministerstvo zdravotnictvi pro rok 2022 pocita s ,.béZnymi
naklady* na COVID-19 ve vysi cca 15 mld. K¢, které zahrnuji ndklady na primérmné 7 mésici
plosného testovani (v objemu 1 mld. K¢ na mésic) a 8 mld. K¢ na ostatni naklady vcetné
ockovani a jinych nédkladl. Po pfi¢teni nakladii na COVID-19 se celkové nédklady na
zdravotni sluzby v roce 2022 odhaduji na 412,5 mld. K¢.
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Tabulka: Naklady na zdravotni sluzby v roce 2022 (v mil. K¢)

Celkem 2021 Celkem 2022 Rozdil

(bez COVID) (bez COVID)
celkem na zdravotni péci 373 607 397 538 23931
na ambulantni péci 95674 100 457 4783
na lizkovou péci 213 209 223 289 15410
Z toho naklady na centrové léky 24 250 27 887 3637
na lelfy na recept a zdravotnické 51 669 54 252 2583
prostredky

Po pfi¢teni ostatnich nakladi (provozni fond, fond prevence apod.) se celkové naklady
systému vetejného zdravotniho pojisténi vroce 2022 budou pohybovat ve vysi kolem
426 mld. K¢.

Celkové saldo roku 2022 vsech zdravotnich pojistoven se tak ocekava vyrovnané ve vysi
+ 1,5 mld. K¢&.

Navrhovana vyhlaska bude mit pozitivni dopady na podnikatelské prosttedi, pokud jde
0 poskytovatele zdravotnich sluzeb. Navrhovana vyhlaska neptfedpokladd zadné socialni
dopady, véetné dopadii na rodiny a dopadt na specifické skupiny obyvatel, zejména osoby
socialn¢ slabé, osoby se zdravotnim postizenim anarodnostni mensiny. Rovnéz
se nepiedpoklada zadny dopad na Zivotni prostredi.

E. Zhodnoceni soucasného stavu a dopadii navrhovaného reSeni ve vztahu k zikazu
diskriminace a ve vztahu Kk rovnosti muZzi a Zen
Navrhovana pravni uprava nezasahuje do zasad zdkazu diskriminace a nebude mit dopady
na rovnost muzl a zen.
F. Zhodnoceni dopadii navrhovaného feSeni ve vztahu k ochrané soukromi
a osobnich udaju
Navrh neupravuje oblast ochrany soukromi a nakladani s osobnimi udaji. Navrhované zmény
se nijak nedotknou ochrany osobnich idaji dotéenych subjektt.
G. Zhodnoceni korupénich rizik
Neptedpokladd se zvySeni korupcnich rizik, nebot navrhovand pravni Gprava zadnym
zpusobem neméni vztahy mezi jednotlivymi osobami, které se na regulaci podili nebo na néz
regulace dopada.
H. Zhodnoceni dopadii na vykon statni statistické sluzby
Nepredpoklada se dopad navrhu na vykon statni statistické sluzby. Nedojde k naruseni
objektivity statistickych informaci ¢i k omezeni a zkresleni zvefejnovanych tdaju.
I. Zhodnoceni dopadii na bezpe¢nost nebo obranu statu

Navrhovana vyhlaska nebude mit dopad na bezpecnost nebo obranu statu.
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II. ZVLASTNI CAST

Predkladany navrh vyhlasky stanovi hodnotu bodu, vyse thrad hrazenych sluzeb, vyse zaloh
na thradu hrazenych sluzeb a regula¢ni omezeni pro jednotlivé segmenty.

Ve vyhlasce se objevuje nékolik principt, které se uplatnuji ve vSech relevantnich Castech
vyhlasky. Pro ptehlednost je uvadime zvlast, abychom piedesli nutnosti je opakovat pro
kazdy segment znovu.

Regulacni omezeni

Pro vétsinu odbornosti je dan limit na Ghradu preskripce 1é¢ivych piipravku a zdravotnickych
prostfedkti, na thradu vyzadané péce ana uhradu zvlast uctovanych polozek. Tento limit
je dan primérnou tthradou na jednoho unikatniho pojisténce v referencnim obdobi.

Pii piekroCeni definovaného limitu (ulékd cCasteéné snizeného =z davodu zavedeni
elektronické preskripce, kterd snizi jejich vykazovani) uplatni zdravotni pojiStovna regulacni
omezeni az do urcit¢ maximalni vySe (obvykle do vySe 40 % z tohoto piekroceni). Vyse
regulacniho omezeni je pfesné ddna, a to progresivné ve vztahu k mitfe ptekroceni. Za kazdé
zapocaté 0,5 % piekro€eni snizi zdravotni pojiStovna poskytovateli celkovou thradu 0 ¢astku
odpovidajici soucinu 2,5 % z ptrekroceni a poc¢tu unikatnich pojisténcti v hodnoceném obdobi.
Regula¢ni omezeni na zv1ast’ uctované 1é¢ivé pripravky, zvlast uctovany material, predepsané
1écivé pripravky a zdravotnické prostfedky se u poskytovatelli poskytujicich hrazené sluzby
v odbornosti 305, 306, 308 nebo 309 podle seznamu vykond nepouziji, zejména z divodi
podpory podavéani depotnich 1€kt (1éCivé ptipravky s pomalym vstiebavanim) pacientim
S psychickymi nemocemi. Depotni 1éky snizuji pravdépodobnost navratu onemocnéni
a opakovanych hospitalizaci pacienta, tedy i snizuji naklady na piipadnou lizkovou péci. Do
regulatnich omezeni se zaroven nezapocitaji naklady na vyZaddanou péci souvisejici
S testovanim na COVID-19.

Uhrada za klinické vySetfeni (ambulantni péce)
V ambulantni specializované péci a nemocni¢nich ambulancich se stale uplatni navySeni
uhrady za klinickd vySetteni, kdy za kazdy vykazany vykon v hodnoceném obdobi nalezi

poskytovateli thrada ve vysi 40 K¢ (zde bylo zasazeno do dohody nemocni¢nich ambulanci,
kterd obsahovala starou vysi thrady 35 K¢, coz by pfedstavovalo nerovnost vici segmentu
ambulantnich specialistil). U ambulantnich specialistii také dochdzi k navySeni thrady
signalniho vykonu klinického vySetfeni u déti ve véku od 6 do 18 let z 35 na 40 K¢.

Uhrada za vydej 1é&ivého piipravku na recept

Uhrada za vydej 1é¢ivého piipravku na recept je i nadéle feSena vykonem & 09552 podle
seznamu vykonl. Za kazdy tento vykon nalezi poskytovateli lékarenské péce uhrada
17 K¢ bez limitace na pocet vykazanych azdravotni pojistovnou uznanych vykoni
Vv referen¢nim roce.
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Pievzeti praxe
Blize se specifikuje ptipad, kdy v souladu s § 17 odst. 8 zakona doslo k pfevodu majetkovych

prav vztahujicich se k poskytovani zdravotnich sluzeb na jiného poskytovatele (dale jen
,prevzeti praxe®) a urceni referencni tthrady. V piipad¢, Ze poskytovatel ptevzal praxi, pouziji
se pro ucely vypoctu celkové vyse uhrady referencni hodnoty srovnatelnych poskytovatelil.
V praxi se stava, ze 1ékaf po pirevzeti praxe od starSiho kolegy pievezme i jeho referenéni
hodnoty, kter¢ Vv mnohych pfipadech nezohlediuji strukturu arozsah péce nového
poskytovatele. Proto je v takovych pfipadech Zadouci nastavit referenéni hodnoty podle
srovnatelnych poskytovatelt.

Bonifikace za elektronicky recept

V souvislosti se zavedenim povinného vyuzivani e-receptii jsou vSem Iékafim V ramci
celkového finanéniho vypotadani kompenzovany zvySené naklady vzniklé v souvislosti
se zavedenim e-receptti ve vysi 1,70 K¢ za predepsanou polozku na recept (kompenzovany

jsou naklady na pfipojeni k internetu a elektronicky podpis).

K§1
Definuje se okruh poskytovateli, pro néz se vyhlaSkou stanovi hodnota bodu, vySe tihrad
a regulacni omezeni.

K§2

Definuji se zakladni pojmy.

Referenénim obdobim se pro ucely této vyhlasky rozumi stale rok 2019, pokud neni
explicitné uvedeno jinak. Obvykle byva referen¢ni obdobi stanoveno jako obdobi dva roky
piedchazejici hodnocenému obdobi, nicméné pro pfisti rok by to znamenalo, Ze referen¢nim
obdobim by byl COVIDovy rok 2020, ktery byl v mnoha ohledech vyjimeény a neni vhodné
ho brat jako referenci. Z tohoto diivodu je ponechan posledni pted-pandemicky rok 2019 jako
zaklad pro referen¢ni srovnani.

Hodnocenym obdobim se rozumi rok 2022.

K§3

Definuje pojmy unikatni a globalni unikatni pojisténec a dale pojem srovnatelny poskytovatel.
Unikatnim pojiSténcem se rozumi pojisténec oSetieny poskytovatelem alespoit jednou,
ato zvlast vkazdé odbornosti (jeden pacient oSetfeny ve dvou odbornostech stejného
poskytovatele se do poctu unikétnich pojisténcii zahrne dvakrat).

Globalnim unikatnim pojisténcem se rozumi pojiSténec oSetfeny poskytovatelem alesponi
jednou, ato v libovolné odbornosti (jeden pacient oSetfeny ve dvou odbornostech stejného
poskytovatele se do poctu globalnich unikatnich pojisténct zahrne jednou).

Pro piehlednost je zde zafazeno i vysvétleni postupu pii aplikaci pojmu srovnatelny
poskytovatel a je uveden odkaz na mezinarodni klasifikaci nemoci, ktera je v ramci vyhlasky
hojné vyuzivana. Nové je zde uvedena téz definice ordina¢nich hodin, ktera se tak uplatni pro
vSechna ustanoveni vyhlasky.

171



K§4a

Pro hrazené sluzby poskytované zahrani¢nim pojisténctim je tthrada stanovena ve stejné vysi,
jako pro Ceské pojisténce ve smyslu § 2 odst. 1 zdkona ¢. 48/1997 Sb. Toto ustanoveni
vychazi z Natizeni Evropského parlamentu a Rady (ES) ¢. 883/2004, o koordinaci systémil
socidlniho zabezpeceni, V platném znéni, podle n¢hoz musi byt pii poskytovani hrazenych
sluzeb zahrani¢nim pojisténctim stanoveny stejné podminky, jako tuzemskym pojisténctm.

K §5apfiloze €. 1

Stanovi se hodnota bodu, vysSe uhrad hrazenych sluzeb aregulacni omezeni pro hrazené
sluzby poskytované poskytovateli akutni lizkové péce, nasledné luzkové péce, dlouhodobé
luzkové péce, zvlastni ambulantni péce a zvlastni lizkové péce. Znéni vyhlasSky primarné
vychézi z dohod uzavienych v ramci dohodovaciho fizeni. Pfi posuzovani vefejného zajmu
a souladu dohody s pravnimi piedpisy bylo Ministerstvo zdravotnictvi nuceno uzavienou
dohodu na né¢kolika mistech upravit. Konkrétni zmény oproti dohod¢ jsou popsany

V jednotlivych bodech nize.

Uhradova vyhlaska v segmentu nemocnic jiz neobsahuje téméf Zzadna specialni ustanoveni
tykajici se onemocnéni COVID-19, a to primarn¢ ztoho divodu, Ze takova ustanoveni
neobsahuje uzaviena dohoda, a dale z divodu, Ze v piipadé vyznamného dopadu onemocnéni
COVID-19 do fungovani nemocnic lze situaci fesit formou kompenza¢ni vyhlasky. Jedinou
vyjimkou ztohoto pravidla je testovani na COVID-19, které bylo zdsahem do dohody
vyjmuto z ambulantniho pausalu a je nadale hrazeno vykonové, a zaroven je vyjmuto
z regulace vyzadané péce.

K pfiloze ¢. 1, bodu 2

Individudln€ smluvné sjednana slozka uhrady sestdvd z individualné nasmlouvané Uhrady
péce za hospitalizace nebo ambulantni vykony, které jsou standardné hrazeny dle bodt 3 az 7.
Tato slozka tihrady zahrnuje napt. riizné uhradové balicky, které si poskytovatel a pojistovna
individualné sjednavaji. Dale tento bod zahrnuje thradu 1é¢ivych piipravku a potravin pro
zvlastni 1ékaiské ucely oznacené symbolem ,,S* (pouziti pii poskytovani zdravotnich sluzeb
na specializovanych pracovistich), podle § 39 odst. 1 vyhlasky ¢. 376/2011 Sh., kterou se
provadéji néktera ustanoveni zakona 0 vefejném zdravotnim pojisténi (dale jen ,,centroveé
1eky*).

K bodu 2.1 - balicky

Individualng smluvné sjednand slozka thrady v roce 2022 obsahuje pouze tzv. dobrovolné
balicky, které nejsou blize definovany. Pokud se zdravotni pojistovna s poskytovatelem
nedohodnou na vyuziti balickové uhrady, budou tyto pfipady zahrnuty v thradé formou
pausalni thrady.

K bodu 2.2 - centrové léky

Maximalni uhrada centrovych 1€kt bude pro rok 2022 stanovena pro vSechny skupiny
lécivych pripravkli dohromady se zohlednénim rastu uhrad v jednotlivych skupinach
centrovych 1€kt, aby byla moznost nevyCerpané financni prostiedky v jedné skupiné
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piesunout do precerpan¢ho limitu v jiné skupiné centrovych 1€ka. Celkova maximalni thrada
je nastavena jako soucet maximalnich uhrad pro jednotlivé skupiny centrovych 1ék.

Oproti roku 2020 dojde k navyseni uhrady centrovych 1éka v rozmezi od 0 % az po 50 %,
Vv zavislosti na konkrétni skupiné centrovych l1éka.

Dochézi k drobnym textovym upravam aodkazim na jednotlivé body a je vyfazena
samostatna skupina ,,Osteopor6za‘. Nad ramec dohody byla na zaddost zdravotnich pojistoven
a se souhlasem poskytovateli upravena textace jednotlivych skupin hrazenych sluzeb, aby
byla v souladu s aktualnim vyvojem mediciny v této oblasti.

Dale byl nad ramec dohody upraven ristovy koeficient ve skupiné ,,Hematoonkologie®, kde
dohoda pog¢itala s riistem tohoto segmentu o 3 % proti roku 2020. Na zakladé dat UZIS vak
jen rust mezi prvnim pololetim 2020 a prvnim pololetim 2021 ¢inil 13 %. Pro rok 2022
predikce UZIS predpoklada minimalni rist 19,2 % (oproti roku 2020), ktery v sobé zahrnuje i
efekty cenovych slev, generifikaci a Horizon scanning novych 1é¢ivych piipravku. V predikci
naopak nejsou zahrnuty rasty spojené s nastupem genovych technologii, které znamenaji
dodate¢ny rust minimalné¢ o 15 %. Ministerstvo zdravotnictvi ptedpoklada, Ze rast uhrad
spojeny s genovymi technologiemi budou poskytovatelé a zdravotni pojisStovny fesit formou
individudlnich Uhradovych ujedndni. Zéasah do dohody je vtomto pfipadn€¢ nutny pro
zachovani dostupnosti centrové péce v hematoonkologii pro pacienty.

K § 5 a ptiloze ¢. 1, ¢asti A, bodu 3,4 a5 apfiloze €. 9,10a 12

V roce 2022 na zadkladé¢ dohody z dohodovaciho ftizeni pokracuje proces implementace
nového uhradového a klasifika¢niho systému CZ-DRG do akutni lizkové péce. Veskera
akutni péce poskytnutd v roce 2019 bude pomoci retrospektivnich algoritmti a pomocnych
pravidel pieklasifikovana do syst¢ému CZ-DRG a vroce 2022 bude veskeré vykazovani
probihat uz pouze vtomto novém systému. Oproti dohod¢ z dohodovaciho fizeni, ktera
vyuzivala CZ-DRG verze 3, dochazi v uhradové vyhlasce k pouziti nejnovéjsi verze CZ-DRG
4.0 revize 1, kterd fesi fadu probléml pfedchozi verze. Pro rok 2022 se u poskytovatelli
o¢ekava jiz plna adaptace na nova vykazovaci pravidla a nepocita se se ztratami produkce

z diivodu chyb ve vykazovani.

Z hlediska thrad v dohod¢ dohodnutd implementace CZ-DRG navazuje na thradovou
vyhlasku pro rok 2021. Pfedné je zachovéano rozclenéni veSkeré akutni liZkové péce do
nasledujicich skupin:

1. nékladov¢ a klinicky heterogenni baze, které ziistavaji v pausalni thradg,

2. stfedn¢ homogenni baze, které budou vyclenény z pausalni thrady a hrazeny s $ir§imi
risk-koridory,

3. vysoce homogenni baze, které budou vyc¢lenény z pausalni thrady a hrazeny s uzsimi
risk-koridory,

4. specialni baze, které v roce 2020 byly hrazeny jednotnou sazbou a v roce 2022 budou
hrazeny jednotnym piipadovym pauSalem,
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5. akutni psychiatricka péce, ktera v roce 2020 byla soucasti pausalni tthrady a v roce
2022 bude hrazena jednotnym piipadovym pausalem Sregulaci casemixu
prostfednictvim délky hospitalizace.

Prvni skupina bazi (bod 3, ¢ast A, piiloha ¢. 1) bude hrazena nadale pausalni thradou
s produk¢énim cilem, thradou nadprodukce a regula¢nimi mechanismy (Cobb-Douglesova
funkce proti up-codingu, regulace piekladi). Produk¢ni cil je stanoven vy$$i neZz podle
dohody ve wvysi 97 %. Zde ministerstvo ve vefejném zajmu zasahlo do dohody
Z dohodovaciho tizeni, kde byl dohodnut produkéni cil 95 %. Dtvody pro zasah do dohody
jsou nasledujici:

e Vroce 2022 by poskytovani zdravotnich sluzeb nemélo jiz byt vyznamné ovlivnéno
epidemii COVID-19. Z obdobi epidemie si vSak luzkova péfe nese dluh velkého
mnozstvi odlozené péce a dlouhych cekacich dob, které je tfeba zacit redukovat.
Produkéni cil 95 % neni optimalni, aby poskytovatele dostate¢né motivoval dohanét
odlozenou péci.

e Nadprodukce v pausalni uhradé je hrazena jiz od 100 % produkce referen¢niho roku.
Tradicn€ bylo pasmo mezi produkénim cilem a zacatkem nadprodukce symetrické
kolem 100 %. Produk¢ni cil na Grovni 95 % by znamenal vyznamné vychyleni
smérem k niz§i produkci, které neni nijak opodstatnéné (napt. pro rok 2021 byl
produkéni cil 95 % explicitné stanoven z duvodu pokracujici epidemie) a neni
reflektovano v upravé funkce nadprodukce.

e Mezi produkénim cilem a zac¢atkem nadprodukce by bylo 5% pasmo nulové mezni
uhrady. Po dosazeni 95 % produkce by tudiz nemocnice celily péti procentim
produkce zdarma, které by musely piekonat, aby se dostaly na thradu nadprodukce.
Takto rozsahly koridor vyznamné demotivuje k vy$$i produkci a v nékterych
pfipadech mlZe znamenat i um¢lé omezovani péce z ekonomickych divodi. ZuZeni
tohoto koridoru pfisp&je k provadéni odlozené péce a amplifikuje efekt funkce
nadprodukce.

e Siroké pasmo nulové mezni thrady empiricky v minulosti divergovalo zakladni sazby
mezi nemocnicemi a pojistovnami, kde vétsi nemocnice 1épe trefuji produkéni cil
(obzvlasté u vétSich pojistoven), zatimco mensi nemocnice (u menSich pojistoven)
Casto cil pfesdhnou a uhrada spadne do pasma nulové mezni thrady, ¢imz se do
budoucna snizuje zakladni sazba. V ramci CZ-DRG je ale naopak snaha sazby
sjednocovat, cemuz pomuze i vyssi produkéni cil.

e Drtiva vétSina dalSich zmén provedenych oproti dohodé¢ (viz niZe) je vyhodné pro
stranu poskytovatelil a vychyluje dohodu v jejich prospéch. Navyseni produkéniho cile
obnovuje rovnovahu dohody mezi poskytovateli a zdravotnimi pojistovnami.

Referenéni pausalni uhrada bude rozdélena pomérem casemixu mezi bazemi, které zistavaji
V paus$alu, a badzemi, které se nove vyclenuji. Déle 1 v pauséalni uhradé dochéazi k dodate¢nému
navySeni minimalnich zakladnich sazeb 0 4 %, aby i Vv této heterogenni skupiné ptipada
dochazelo alespon ke sblizovani sazeb smérem zdola v ramci skupin podobnych nemocnic.
Oproti minulému roku je zavedena i novd minimalni zakladni sazba, kterd se vztahuje na
vSechny nemocnice, na které se dosud zddnd minimdalni sazba nevztahovala. Tato nova
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minimalni zédkladni sazba navysi uhrady i nemocnicim bez urgentniho pfijmu a omezi rozdil
v zékladnich sazbach u téchto nemocnic mezi péc¢i zarazenou do pausalu a péci vyclenénou
Z pausalu.

Druha a treti skupina bazi (bod 4, cast A, priloha ¢. 1) predstavuje piipady vyclenéné
Z pauséalni thrady a hrazené¢ bez limitaci a dalSich regulacnich opatfeni za individualni
zékladni sazbu. Oproti dohod¢ z dohodovaciho fizeni byla do této skupiny béazi doplnéna
i operaéni robotika, ktera je homogenni a jasné definovana, ale v minulém roce do této
skupiny jesté nebyla zafazena kvili obavam z rastu nakladt. Roboticka chirurgie ma nicméné
potencial rychleji obnovit dostupnost pée po epidemii COVID-19 a snizit nyni neumérné
vysoké cekaci doby, a proto se Ministerstvo zdravotnictvi ve vefejném zdjmu rozhodlo ji
hradit vykonnostnim zptsobem podle CZ-DRG.

Vypocet individudlni zakladni sazby zavisi na porovnani tzv. vstupni individudlni zékladni
sazby s celorepublikovou jednotnou zakladni sazbou CZ-DRG (ktera je dle dohody navysena
0 4 % oproti minulému roku). Vstupni zakladni sazba piedstavuje individualni sazbu, za
kterou by vy¢lenéna péce v nemocnici byla hrazena, pokud by nedoslo k zavadéni CZ-DRG.
Porovnanim této sazby s jednotnou CZ-DRG sazbou a aplikaci tzv. parametrti implementace
CZ-DRG vznikne individualni zékladni sazba pro rok 2022, kterou bude vy¢lenéna péce
ocenéna.

V piipad€, ze je vstupni individualni sazba vys$$i nez jednotna sazba CZ-DRG navySena
0 horni risk-koridor, dojde ke sblizeni individudlni sazby smérem dold, a t0 o miru danou
hornim tempem sblizovani. Horni risk-koridor reprezentuje residualni miru nakladové
heterogenity, ktera zatim neni vysvétlena a kterou bude v budoucnu mozna nutné zohlednit
(faktory heterogenity mohou zahrnovat vicenaklady spojené s vyukou medikt, rozdilné
cenové hladiny v regionech apod.). Z tohoto divodu nemuselo byt opodstatnéné sblizovat
nemocnice nad jednotnou sazbou CZ-DRG ze sta procent bez reflexe moznych tthradové-
modifika¢nich faktort. U stfedné homogennich bazi je horni risk-koridor nastaven na urovni
20 % a u vysoce homogennich bazi na 10 %. Tempo sblizovani udava rychlost, jakou se
individualni sazby pfiblizi k hornimu risk-koridoru a tim rozklada dopad sblizovani sazeb
V Case, aby nemocnice mély dostatek Casu absorbovat zménu thrad a pfijmout Usporna
opatteni. U stfedné 1 vysoce homogennich bazi je tempo sblizovani nastaveno na 33 %, coZ
znamena, ze pro rok 2022 dojde k tietinovému sblizeni zakladnich sazeb ,,shora® smérem
k risk-koridoru.

V piipadé, Ze je vstupni individualni sazba niz§i nez jednotna sazba CZ-DRG ponizend
0 dolni risk-koridor, dojde ke sblizeni individudlni sazby smérem nahoru, a to o miru danou
dolnim tempem sblizovani. Jedna se o analogicky postup jako pii sblizovani shora. Dolni risk-
koridor muze piedstavovat faktory, které objektivné sniZzuji ndklady néjaké skupiny
poskytovatelti. Dle dohody z dohodovaciho fizeni, ktera kopiruje parametry z roku 2021, je
dolni risk-koridor nastaven na 0 % pro vysoce homogenni péci a 10 % pro stiedné homogenni
péci, ale s ocekavanim, ze se toto procento muze v budoucnu zménit na zaklad¢ strukturalni
analyzy determinantd nékladové nehomogenity. Dolni tempo sblizovani je nastaveno na
50 %, a dojde tak k polovi¢nimu sblizeni podhodnocenych zakladnich sazeb. Dolni tempo
sblizovani je rychlejsi nez horni tempo sblizovani z diivodu, Ze pro nemocnice je jednodussi
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adaptace na rust uhrad nez na pokles thrad, coz potvrzuje i mezinarodni zkuSenost se
zavadénim DRG systémtl. Parametry dolniho sblizovani jsou identické u stfedné i vysoce
homogennich bazi.

U ¢tvrté skupiny bazi (bod 5, ¢ast A, priloha €. 1), tzv. specidlnich, dojde oproti referencnimu
obdobi pouze k pievodu jednotné sazby IR-DRG na CZ-DRG (transplantace), ptipadné
k pokracovani uhrady formou jednotné sazby CZ-DRG (pneumoonkochirurgie,
onkogynekologie). U této péce jsou jiz sazby historicky uplné sjednoceny a nedava smysl je
hradit jinak nez jednotné, coZ navazuje na tento typ thrady v roce 2020 a 2021.

U posledni skupiny bazi, tj. u akutni psychiatrické péce, dojde k vyjmuti z pausalni thrady
a hrazeni jednotnou CZ-DRG zakladni sazbou, pii¢emz se dale aplikuje redukce casemixu
pres regulaci rustu medianové délky hospitalizace (zde bylo zasazeno do dohody
z dohodovaciho fizeni, ktera obsahovala v psychiatrii prokazatelné nefunkéni regulaci skrze
casemix na pocet ptipadt). Psychiatrie v CZ-DRG je navazana na délku hospitalizace a hrozi
u ni umélé navySovani délky pobytu. Redukce casemixu tuto negativni motivaci limituje.
Zéakladni sazba pro psychiatrii je dale modifikovana plnénim kritérii poskytovani péce
a transformacniho planu.

Ve vsech thradovych mechanismech je oproti referenénimu obdobi dale zruSeno navySeni
uhrady za oSetfovaci dny ur€ené na kompenzaci ndkladli za sménnost sester. Toto navySeni je
plné obsazeno v referen¢ni thradé, ptipadné v nakladech, ze kterych jsou vypocteny zakladni
sazby CZ-DRG.

Celkovy prumérny mezirocni rust uhrad akutni lazkové péce je odhadovan na 5,5 %, z ¢ehoz
4 % plynou z navySovani pausalni thrady a CZ-DRG zakladni sazby, a zbylych 1,5 % plyne
Z navySovani minimalnich zékladnich sazeb.

Struktura jednotlivych uhradovych skupin v pfiloze ¢. 10 k vyhlasce zGstava oproti roku 2021
zachovana s vyjimkou zmény zatfazeni robotické chirurgie a drobnych zmén zplsobenych
aplikaci nové verze CZ-DRG 4.0 revize 1. Ve vztahu K referen¢nimu obdobi se sktruktura
uhrad méni nasledovné:

2019
Zpisob uhrady Cast p¥ilohy & 10 CZ-DRG CM | 9% celku
Pausalni thrada A+B+C+D+H 1800 220 93 %
Vyclenéné z pausalu s 1ZS E+F 135989 7%
Transplantace G 8 372 <1%
2022
Zpisob uhrady Cast piilohy &. 10 CZ-DRG CM | % celku
Pausalni uhrada A 1 055 655 55 %
Vyc¢lenéné z pausalu vysoce homogenni C+E 280 229 15 %
Vyclenéné z pausalu sttedné¢ homogenni D+F 521703 27%
Ptipadovy pausal bez regulaci B+G 22 674 1%
Ptipadovy pausal s redukci CM H 28558 2%
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Zmény zpusobu uhrad mezi 2019 a 2021

Pausalni Uhrada;A;55 %

Vyclenéné z pausilu, vysoce

Pausalni thrada;A+B+C+D+H; 94 % homogenni;C+E;15 %

Vyclenéné z pausalu, stredné
homogenni;D+F; 27 %

Vyclenéné z paudalu;E+F; 6 %

Ptipadovy pausal bez
regulaci;B+G; 1%

Transplantace;G; <1%

/a/-nc 9] >

Pripadovy pausal s regulaci

(2 .
CM (psychiatrie); H; 2 %

2019 2021

Bod 3.6 (i):

V tomto bod¢ je definovana pausalni uhrada, ktera zahrnuje nakladové a klinicky heterogenni
sluzby.

Paus$alni thrada je jako v minulych letech podminéna produkci, ktera je vSak nové uz druhym
rokem méfena pres CZ-DRG (referenéni produkce bude piepocitana skrze pomocna pravidla
pro reklasifikaci). Konkrétné pokud se produkce méfena redukovanym casemixem (souctem
relativnich vah jednotlivych ptfipadi zatazenych do piislusné skupiny vztazené k diagnoze)
vroce 2022 rovna alespoit 97 % produkce referenéniho obdobi, obdrzi poskytovatel od
zdravotni pojistovny plnou vysi individualni pausalni thrady. Dosdhne-li nemocnice pomérné
nizsi urovné produkce, bude jeji individualni pausalni uhrada ve stejné proporci snizena. Od
celkové thrady se odecitaji naklady za zdravotni sluzby vyzadané u jinych poskytovateli (tzv.
extramural), jelikoz nemocnice dostava za hospitalizovaného pacienta prostiedky na jeho
vyléceni formou piipadového pausalu a pokud si takto zdravotni sluzbu vyzada, zdravotni
pojistovna ji musi uhradit utoho poskytovatele, kde byla vyzadana. PauSalni uhrada je
navySena 0 4 % oproti roku 2021. Ke sblizovani sazeb dochazi v omezené mife pomoci
minimdlnich zékladnich sazeb (viz nize) a ve vétsi mife v uhradé vyclenéné z pausalu.
V pausalni uhradé vSak ploSné sblizovani CZ-DRG sazeb neni opodstatnéné, dokud nebudou
identifikovany faktory nakladové heterogenity.

Pfi vypoftu minimalnich zakladnich sazeb dochazi Kk rozliseni poskytovatelt, kteti
V hodnoceném obdobi zajiStuji péci na urgentnim piijmu a téch, kteti péci nezajiStuji.
Nemocnice s urgentnim pi{jmem tvoii patefni sit’ nemocnic CR, u kterych je vhodné zajistit
navysené bazalni financovani péce. Pro poskytovatele s urgentnim pifijmem je tudiz stanovena
vy$s§i zékladni sazba neZ pro nemocnice bez urgentniho piijmu, ktera je vSak oproti roku 2021
nove ustanovena. VSechny jiz existujici minimalni zakladni sazby jsou pak navySeny o 4 %
oproti roku 2021. Zaroven tyto minimalni sazby vstupuji i do vypoctu vstupni individualni
sazby pro péci vyélenénou z pausalu, aby bylo zaru¢eno, Ze sazby homogenni péce jsou vice
sbliZzeny neZ sazby nehomogenni péce.

Bod 3.6 (ii):
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Vypocet redukovaného casemixu zahrnuje ochranu proti ucelovému chovani poskytovatele
(vybéru pouze pacienti Svysokou hodnotou casemixu vuci realnym nakladim
(Cobb-Douglasova funkce) ¢i dokonce piimo ucelovému chovani (upcoding) a pirekladani
pacientli k poskytovatelim nasledné lizkové péce nebo na oddéleni nasledné lazkové péce
téhoz poskytovatele nebo piekladani pacientti K jinym poskytovatelim akutni 10zkové péce
(unbundling)).

Cobb-Douglasova funkce — pravidlo je stanoveno tak, Ze pokud se primérna obtiznost
piipadu (méfena jako celkovy casemix déleny poctem piipadl) v roce 2022 odliSuje smérem
nahoru od této hodnoty Vv referencnim obdobi 0 vice nez 5 %, dostane se poskytovatel do
pasma plynulé degrese. V ptipadé, kdy je koeficient poméru poctu pojisténcti dané zdravotni
pojistovny vV daném okrese mensi nebo roven 0,1, dostane se poskytovatel do plynulé degrese
az pokud se celkovy casemix déleny poctem piipada v roce 2022 odliSuje smérem nahoru od
této hodnoty V referencnim obdobi 0 vice nez 15 %. Timto opatfenim se zohlediuji vétsi
vykyvy casemixu v jednotlivych letech u zdravotnich pojistoven, které maji malé zastoupeni
pojisténcit v daném okrese, tzn. nékolik nakladngjSich pojisSténcii mlze navysit vyznamné
casemix, aniz by dochéazelo k ucelovému chovéani.

Unbundling — jelikoz umalého poctu piekladi pacienti muze vychyleni z referen¢nich
hodnot zplsobit velmi vyrazné sniZzeni casemixu, aniz by dochédzelo k uéelovému
chovani (unbundlingu), regulace za takové pieklady se uplatituje pouze v ptipad¢, Ze je pocet
piekladu v referenénim nebo hodnoceném obdobi vétsi nez 100 nebo pokud je pocet piipadu,
které jsou prekladany, vétsi nebo roven 10 % z celkového poctu piipadi u dané zdravotni
pojistovny.

Bod 3.6 (iii):

Jak bylo vySe zminéno, v ptipad¢ nedosaZeni pozadované produkce je individualni pausSalni
uhrada snizena. Na druhé strané, v pfipadé¢ nadprodukce je cast produkce uhrazena.
Dosahne-li poskytovatel vyssi produkce nez 100 % referen¢niho obdobi, uplatni se na ngj
degresivni spojita funkce nadprodukce, ktera hradi nadprodukci ve snizené sazbé (tzv.

vV cv v

Htapered rate) s tim, ze ¢im vys§i nadprodukce, tim nizsi sazba, kterou se produkce hradi.
Diivodem degrese je, Ze pi1 vySSim piekroceni produkcéniho cile uz ma nemocnice fixni
naklady uhrazeny a jednotkova uhrada tam muze byt niz$i, a ddle pro zabranéni ucelovému
chovani poskytovateld a umeélému navySovani objemu produkce. Nasledujici graf znazoriiuje

funkci degresivni sazby v zdvislosti na urovni nadprodukce:
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Degresivni sazba
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Degresivni sazba

K § 5 a priloze ¢. 1, ¢asti A, bodu 6
V ptipadé, Ze poskytovatel poskytne Vv referencnim nebo hodnoceném obdobi hrazené sluzby

vramci 50 a méné piipadt hospitalizace pfislusné zdravotni pojistovny nebo pro hrazené
sluzby poskytnuté zahrani¢nim pojisténcum, hradi se tyto hrazené sluzby stejnou formou jako
ptipady hrazené piipadovym pausalem, tj. jednotnou zékladni sazbou CZ-DRG. U akutni
psychiatrické péce se uhrada modifikuje plnénim transformac¢niho planu (navyseni o 10 % pfi
plnéni) a plnénim kritérii (ponizeni o 10 % pfi neplnéni). Kritéria se neuplatni u zahrani¢nich
pojisténci, a to pro jednoduchost preuctovani péce.

K § 5 a ptiloze ¢. 1, ¢asti A, bodu 7

Uhrada ambulantni péde poskytované poskytovateli lizkové péde (tzv. ambulantni slozka
uhrady) v roce 2022 bude uplatiiovat podobné principy thrady jako v roce 2021. Pfi splnéni
produk¢nich ukazateld bude navyseni thrady oproti roku 2021 ve vysi 3,8 %, toto navyseni je
ekvivalentni s ristem uhrady mimo-nemocni¢nich ambulanci. Produkci jsou v ambulancich
mysleny pocty bodl za vykony ndsobené hodnotou bodu (riznou podle odbornosti) a zvIast
uctované korunové polozky. V piipad€ plnéni bonifika¢nich kritérii za nepfetrzity provoz
ambulanci je meziro¢ni rust thrady dale navysen o 1 %, coZ je analogie mimo-nemocni¢nich
ambulanci, kde ¢ast ristu je rovnéz navazana na plnéni bonifika¢nich kritérii. V pripadé
plnéni téchto kritérii a pfi splnéni produkce je rGst ambulanci kalkulovan na 4,8 %, coz je
témét ekvivalentni rastu tthrad akutni l0zkové péce. Takto stanovend vySe rastu predstavuje
zasah do dohody, kde veskery rlist byl navazan na bonifikaéni kritéria a byl ve vysi 3,5 %
mezironé. Toto ustanoveni dohody bylo diskriminaéni vi¢i poskytovatelim bez
neptetrzit¢tho provozu ambulanci a v disledku by vytvatelo 1 nerovny pfistup mezi
ambulancemi v nemocnicich a mimo nemocnice. Z tohoto divodu ministerstvo dohodu
upravilo.

Hodnoty bodu u ambulantni péce poskytované poskytovateli lizkové péce se stanovi ve stejné
vysi jako u mimo-nemocni¢nich ambulanci, pfi¢emz v nékterych ptipadech pro dosazeni
tohoto cile bylo nutné v nékolika ptipadech zasdhnout do dohody z dohodovaciho fizeni.
U vykonové hrazenych vykonii a odbornosti jsou nové misto explicitniho uvedeni hodnoty
bodu dany pouze odkazy na konkrétni ustanoveni ambulantnich pfiloh, ¢imz je zajisténa
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rovnost hodnoty bodu. U vykonti novorozeneckého laboratorniho screeningu, ktery poskytuji
typicky pouze nemocnice, byla hodnota bodu nad ramec dohody navysena, aby riist uhrad
odpovidal ostatnim typtim provadénych screeningovych vysetfeni. Oproti dohod¢ navic byly
nckteré dal$i odbornosti ptefazeny z pausalni thrady do vykonového systému, ¢imz doslo
k narovnani thradového mechanismu s mimo-nemocni¢nimi ambulancemi.

V nemocni¢nich ambulancich nedochazi k uplatnéni thradovych mechanisma (maximalniho
stropu podle primérné uhrady na unikatniho pojisténce piip. snizené vysledné hodnoty bodu)
Z jednotlivych piiloh. V piipadé dialyzy dochazi na rozdil od jinych odbornosti zahrnutych do
ambulantniho pausalu ike zohlednéni bonifika¢nich kritérii uhrady. Oproti dohodé dale
dochazi ve vefejném zajmu K zahrnuti bonifikaci hodnoty bodu z mimo-nemocni¢nich
ambulanci do hodnoty bodu pro vykony a odbornosti, které nejsou zahrnuty do ambulantniho
pausalu a jsou hrazeny vykonové, a tudiz se na n€ nevztahuje bonifikace za nepietrzity provoz
nemocni¢nich ambulanci. Na bonifikacni kritéria v ambulancich mimo nemocnice je
V poslednich letech navdzano az 10 % uhrady a nezahrnuti téchto kritérii do thrad
V nemocni¢nich ambulancich by pfedstavovalo nedovolenou vefejnou podporu pro
mimo-nemocni¢ni ambulance.

| nadale budou zachovany dva zakladni principy ambulantni slozky thrady — tthrada formou
stropu thrad a moznost nadprodukce mimo komplement. Zasadni zména se dotkne oblasti
gynekologie, kde je stanovena balickova thrada za pfedporodni ambulantni péci, ktera do
sebe agreguje vSechna predporodni ambulantni vySetfeni. Tato zména navazuje na podobny
trend agregace thrad v mimo-nemocni¢nich gynekologickych ambulancich. Oproti dohod¢é
Z dohodovaciho fizeni byly pfedporodni balicky upraveny tak, aby neevidujici poskytovatel
dostal uhrazenou alesponi nepravidelnou péci o te€hotné pojisténky (v dohodé na tthradu mél
narok pouze poskytovatel evidujici t€hotnou k porodu, coz odporuje pravnim predpistim).

V oblasti thrady urgentniho piijmu doslo k vyznamnému zasahu do dohody z dohodovaciho
fizeni. V roce 2021 vstoupily v G¢innost nové vykony péce na urgentnim piijmu, které
diferencuji vykonnost urgentnich piijmt jednotlivych nemocnic a 1épe popisuji poskytovanou
péci. Po pilotnim nastaveni uhrady v roce 2021 bylo v ramci dohody na rok 2022 dohodnuto,
ze novy regulovany vykonovy systém Uhrady bude opustén a uhrada bude stanovena
pausalnim zpisobem. Tato zména je z hlediska vefejného zajmu neakceptovatelna, jelikoz
popira principy reformy urgentnich pfijmil a praci spojenou s tvorbou a vykazovanim novych
vykonl. Misto Upravy z dohody je tudiz uhrada urgentnich piijmi feSena analogicky jako
Vv roce 2021, pficemz horni strop pro vykonovou uhradu byl navySen z 1,25nésobku thrady
roku 2020 na 1,40ndsobek uhrady roku 2020, coz reflektuje jednak obecny riast uhrady
nemocnic a dale vyssi objem vykaznictvi novych vykont, nez bylo ptivodné planovano, coz
znaCi vys$i nakladovost provozu urgentnich pifijma, kterou je tfeba uhradové pokryt.
Z dohody bylo ponechano pausalni navySeni uhrady za poskytovani psychiatrické krizové
péce pro déti a dospélé pii urgentnich piijmech, coz zajistuje urgentni krizovou pomoc
psychiatrickym pacientim. Bonifikace je nastavena na 1 milion K¢, resp. 2,5 milionu K¢
podle typu poskytované péce. Soucasti ustanoveni jsou i podminky pfiznani této bonifikace.

V souladu s Usnesenim vlady CR &. 466/2010 a &. 76/2015, aby laboratorni screeningova
vySetfeni novorozencti byla provadéna uviech novorozencii narozenych na tizemi CR
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(Véstnik MZ CR ¢&. 6/2016) a podpory novorozeneckych laboratornich screeningti jako rychlé
diagnostiky vzacnych onemocnéni, ktera umoziuje v€asnou 1é¢bu novorozenct, Se i nadale
nezahrnuje novorozenecky laboratorni screening do regulace na vyzadanou péci ani
maximalni uhrady a tyto vykony budou hrazeny podle seznamu vykonii bez limitu.

Veskeré testovani v souvislosti s epidemii COVID-19 je hrazeno bez limitace, coz predstavuje
zasah do dohody nemocnic, ale zaroven se jedna o uvedeni tohoto ustanoveni v soulad
sdohodou Vv segmentu laboratofi. Na zakladé¢ principu jednotného zpusobu twhrady
nemocni¢nich a mimo-nemocni¢nich ambulanci je nutné vyjmout testovani COVID-19
i Z ambulantniho pausalu v nemocnicich.

K § 5 a ptiloze €. 1, ¢asti A, bodu 8

V bodu 8 jsou explicitné vyjmenovany residualni slozky uhrady, které nelze zahrnout do
ostatnich ¢asti uhrady nemocnic. Jedna se o fixni a bonifikacni slozky uhrad bez pfimé vazby
na akutni nebo ambulantni péci.

Do této slozky uhrad patii bonifikace za indikaci odbéru organu od zemtelého darce pro
transplantaci, za péci spojenou s prevzetim pacienta od zdravotnické zachranné sluzby a za
vykony nemocni¢nich lIékaren, zajiSténi soucasn€ urgentniho piijmu a lékatrské pohotovostni
sluzby. Tyto slozky uhrad jiz existovaly v minulych letech, pouze nebyly za¢lenény spole¢né

do jednoho bodu.

Dale je nad ramec dohody z dohodovaciho fizeni definovana bonifikace pro poskytovatele,
ktery zajistuje paliativni péci prostfednictvim samostatného paliativniho tymu. Cilem tohoto
opatfeni je zajistit udrzitelnost pilotniho projektu financovaného z EU a podpora paliativni
péce v nemocnicich, ktera zlepSuje kvalitu zbyvajiciho Zivota pacientli v terminalnim stavu,
pomaha jejich rodinam s péci o své blizké a ma potencial uspory nakladi nemocnic (pacienti
jsou Cast&ji presunuti do domaci péce nebo skonéi s 1é¢bou, ktera nezlepSuje jejich zdravotni
stav).

V soucasné dobé splituji podminky pfiznani bonifikace nasledujici nemocnice:
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Bonifikace 1 315 000 K¢

Bonifikace 2 630 000 K¢

KN Jihlava* FNKYV Praha*

FN Ostrava VFN Praha*

MOU Brno FN Motol Praha — pro dospélé*
UHKT Praha FN Motol Praha — pro déti*
IKEM Praha KN Usti nad Labem*

UVN Praha FN Olomouc*

Nem. Jilemnice / Semily KN Zlin

Nem. Jindfichiv Hradec FN Hradec Kralové

Nem. Ttebic

Nem. Pelhiimov

Nem. Nové M¢ésto na Morave

Nem. Havli¢kuv Brod

Nem. Znojmo

FN U svaté Anny, Brno

Nem. Opava

Nem. Ceské Budgjovice

FN Brno

Celkové ndklady na tyto tymy 22,355 mil. K¢

Celkové naklady na tyto tymy 21,040 mil. K¢

Celkové naklady na vSechny tymy 43,395 mil. K¢

* Pal

iativni tymy v nemocnicich, které byly do tinora 2021 financované z prosttedki EU

anasledn¢ financované¢ na zakladé podepsaného Memoranda o spoluprici na zajisténi

udrZitelnosti a na rozvoji paliativnich tym@ u poskytovateli akutni lizkové péée v Ceské
republice.

K§5

a piiloze &. 1, ¢asti B

Nésledna lizkova zdravotni péce (odborné 1é¢ebné tstavy, 1écebny dlouhodobé nemocnych,
oSetfovatelska lazka, hospice) bude vroce 2022 hrazena pausalni sazbou za jeden den
hospitalizace. Pti stanoveni pausalni sazby ministerstvo ve vefejném zajmu upravilo dohodu
z dohodovaciho fizeni, a to ve tiech hlavnich ohledech:

1.

V dohod¢ byla zruSena kvalitativni kritéria poskytovani nasledné péce, ktera od roku
2020 navysuji tthradu poskytovatelim, ktefi poskytuji péci pii vys$s§im personalnim
nebo technickém standardu. Tyto standardy byly vyjednany na specidlné ziizené
komisi Ministerstva zdravotnictvi a predstavuji koncensus mezi jednotlivymi aktéry
systému. Zruseni bonifikaci za kvalitu by bylo krokem zpét, ktery nijak nediferencuje
uhradu dle kvality sluzeb, a ve vysledku ohrozuje kvalitu dostupnych sluzeb pro
pacienty.

V dohod¢ je jako referencni rok pro pausalni sazbu stanoven rok 2019. Na rozdil od
jinych segmenti, v nasledné péci pausalni sazba nemé vazbu na objem poskytované
péce, ale pouze stanovuje jednotkovou uhradu za péci. Z tohoto ditvodu je pausalni
sazba tradi¢né indexovana ve vztahu k pfedchazejicimu roku. Epidemie COVID-19,
jakkoliv zasahla do objemu poskytovanych sluzeb, nijak neovliviiuje jednotkovou
uhradu (propady produkce jsou fteSeny formou kompenzaci, nikoliv formou
navySovani thrady). Naopak stanoveni roku 2019 jako reference pro pausalni sazbu
by ssebou ptineslo komplikace v podobé problematiky piispévki na sménnost
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a komplikovalo by vypocet a stanoveni pausalni sazby. Ve vefejném zajmu a pro
prehlednost stanoveni thrady Ministerstvo zdravotnictvi zménilo referencni rok pro
vypocet pausalni sazby na rok 2021.

3. Vsoucasné dob¢ dochazi v oblasti détské psychiatrie k zasadni krizi, ktera kromée
nartistu poctu pacientl je zpuisobena i nedostate¢nym financovanim. Pro feseni tohoto
problému v nésledné psychiatrické péci Ministerstvo zdravotnictvi ve vefejném zajmu
navysuje pausalni sazbu OD 00026 o dodate¢nych 15 %.

Po zasahu do dohody bude pausalni sazba v roce 2022 stanovena jako pausalni sazba v roce
2021 nasobena koeficientem navySeni podle pfisluSného typu OD a kategorie pacienta. Ve
veétsing pripadi je koeficient navySeni stanoven ve vysi 1,04. Zminény rast bude navysen
0 dalsi 0,003, za kazdé poskytovatelem splnéné kvalitativni kritérium uvedené v pismenu d)
v bodech i) a ii). Kvalitativni kritéria byla dohodnuta v roce 2019 mezi zastupci zdravotnich
pojistoven a segmentu nasledné luzkové péce v Komisi pro stanoveni kvalitativnich kritérii
U nasledné lazkové péce. Jednd se 0 zvySovani kvality nad rdmec zakladnich povinnych
pozadavkl na persondlni zabezpe€eni a technické vybaveni konkrétnich typl oSetfovacich
dni, vyplyvajicich z vyhlasek ¢. 92/2012 Sb., o0 pozadavcich na minimalni technické a vécné
vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist domaci péce a¢. 99/2012 Sh.,
0 pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb.

Ministerstvo i nadale chce podporovat rozvoj a transformaci psychiatrické péce, a proto byl
rist thrady pro OD 00021 a OD 00026 podle seznamu vykont odlisen od ostatnich OD.
Procentualni rust zde bude navysen o dodate¢na 3 % oproti roku 2021, ve kterém v ramci
uhradové vyhlasky nebyla psychiatrické péce nikterak bonifikovana. Tento rast je podminén
plnénim transformaéniho planu poskytovatele v ramci reformy psychiatrické péce. Nad ramec
tohoto rustu je pro feSené krize v détské psychiatrické péci navySena thrada o dodateénych
15 %.

U vykonil nésledné intenzivni péce, dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce a nasledné
ventilacni péce a OD 00033 a 00035 dochdzi rovnéz k zasahu do dohody z dohodovaciho
fizeni. Dohoda v reakci na predpokladané navySeni poctu bodd u vykont oSetfovacich dnt
vV seznamu vykonti, plynouci ze zvySeni mzdovych indexti o 10 %, snizila hodnoty bodu pro
tyto vykony. Pro rok 2022 vsak vykony oSetfovacich dnti v seznamu vykonti navySovany
nejsou a snizeni hodnoty bodu znamena vyznamné snizeni tthrady pro tuto péci. Pro napravu
tohoto stavu ministerstvo ve vefejném zajmu upravilo hodnoty bodu, aby u této péce doslo ke
4% navySeni thrady.

Stanoveni maximalniho poctu hrazenych vykontd NIP (90 vykonl NIP u dospélych, 365
vykonti NIP u déti), DIOP (190 vykonti DIOP), s moznosti zvySeni tohoto pocétu se souhlasem
zdravotni pojistovny i nadale zdstava.

U poskytovatelii zvlastni ambulantni péce je zachovan novy zpusob vypoctu maximalni vyse
uhrady. Z diivodu mens$iho poctu unikatnich pojisténct U jednotlivych pojistoven v tomto
segmentu maji i mensi produkéni zmény vyrazny vliv na thradové mechanismy. Proto je
V tomto segmentu stanovena regulace skrze primérnou uhradu za pacienta na mésic, ktera je
robustnéjsi nez klasicka regulace skrze primérnou uhradu na pacienta na rok. Hodnota bodu
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byla dle znéni dohody stanovena na 1,17 K¢, coz reflektuje rust mzdovych indext v seznamu
vykonti o 10 %.

Index navyseni je pro rok 2022 nastaven na hodnotu 1,18, tzn. rist primérné thrady o 18 %
oproti roku 2019, tedy cca 4 % oproti roku 2021. Minimalni hodnota bodu byla stanovena na
0,88 Kc¢. Stanoveni indexu navySeni ve vysi 1,18 predstavuje zasah do dohody
Z dohodovaciho fizeni, ktera pocitala s indexem pouze ve vysi 1,15, coz piedstavuje méné nez
1% meziro¢ni rust uhrady, coz je méné nez u vSech ostatnich segmentii. Ve vefejném zajmu
ministerstvo stanovilo rist thrady analogicky s ostatnimi segmenty.

K § 6 a ptiloze €. 2

Stanovi se hodnota bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb aregulaéni omezeni pro hrazené
sluzby poskytované poskytovateli v oboru vseobecné praktické Iékatstvi a poskytovateli
Vv oboru praktické 1ékaistvi pro déti a dorost.

Segment vSeobecného praktického lékarstvi a praktického 1ékafstvi pro déti a dorost dosel
v dohodovacim fizeni k dohod¢ se zastupci zdravotnich pojistoven. V segmentu bylo
dohodnuto pokracovat v thrad¢ prostfednictvim kombinované kapitaéné¢ vykonové platby.
Oproti roku 2021 dochazi k navySeni zakladnich kapitacnich sazeb. Pro praktické 1ékate je
pro rok 2022 ponechano rozdéleni kapitacnich plateb do ¢tyt zakladnich druht ve vysi 57 K¢,
51 K¢, 48 K¢ a 51 K¢ navazané na ordinacni dobu. Kapitaéni platba bude navySena 0 1 K¢
u poskytovatele, ktery predlozi Rozhodnuti Ministerstva zdravotnictvi 0 udé€leni akreditace
k uskute¢novani vzdélavaciho programu v oboru vSeobecné praktické Iékatstvi nebo
praktického 1ékaistvi pro déti a dorost. Pokud poskytovatel zdravotni pojistovné dolozi, ze
nejméné 50 % lékart, ktefi v ramci poskytovatele poskytuji hrazené sluzby, tj. pusobi
u poskytovatele jako nositelé vykont, je drziteli platného dokladu 0 celozivotnim vzdélavani,
pfi¢emz za platny doklad celoZivotniho vzdélavani se povazuje doklad, ktery je platny po cely
rok 2022, bude zakladni kapitacni platba navySena o 1,00 K¢. Dalsi navyseni kapitacni platby
0 1,00 K¢ je navrzeno u poskytovatelli, ktefi v oboru vSeobecné praktické 1€katstvi provedou
preventivni prohlidku vykazanou vykony ¢.01021 nebo 01022 podle seznamu vykont
alespont U 30 % svych registrovanych pojisténcti ve véku od 40 do 80 let.

Hodnota bodu za vykony, které nejsou zahrnuty v kapitaéni platbé, se snizuje 00,01 K¢
u vykont preventivnich prohlidek, dispenzarizace diabetikl a vykonii ockovani, a U ostatnich
vykoni se snizuje 0 0,02 K¢. Tyto zmény reaguji na zvySené bodové ohodnoceni vykonl
Vv seznamu vykont souvisejici s navySenim mzdovych indexti o 10 %. Hodnota bodu se mtlize
dale navysit 0 0,04 K¢&, pokud alespont 50 % lékari, ktefi u poskytovatele poskytuji hrazené
sluzby, tj. pusobi u poskytovatele jako nositelé vykond, je drziteli platného dokladu
0 celozivotnim vzdélavani 1ékaid aodalsi 0,05 K&, pokud se jednd 0 nejdostupnéjsi
poskytovatele s prodlouzenou ordinaéni dobou a zaroven pokud poskytovatel vede funk¢ni
objednavkovy systém.

Pro hrazené sluzby poskytované zahrani¢nim pojiSténciim se stanovi hodnota bodu ve vysi
1,24 K¢ (maximum hodnoty bodu pro ¢eské pojisténce) a hodnota bodu pro bod C (hrazené
sluzby podle seznamu vykont) je stanovena na 1,00 K¢.
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Uhrada za kazdou epizodu pée nebo kontaktu u pacientdi v souvislosti s klinickym
vySetfenim v ordinaci praktického 1ékare zlistdva ve vysi 65 K¢. Stejné tak ziistavaji beze
zmény nakladové indexy a regulaéni omezeni, kde pouze vramci zasahu do dohody
z vetejného zajmu bylo testovani na COVID-19 vyjmuto zregulaci na vyzadanou péci.
Uprava mechanismu dorovnani kapitace byla zpiesnéna za Gdelem zajisténi jednoznaénosti
pii aplikaci.

K § 7 a ptiloze €. 3

Stanovi se hodnota bodu, vysSe uhrad hrazenych sluzeb aregulacni omezeni pro hrazené
sluzby poskytované poskytovateli specializované ambulantni péfe a poskytovateli
v odbornostech 905, 919 a 927 podle seznamu vykonii.

Segment poskytovatelti ambulantnich specializovanych sluzeb nedosel v dohodovacim fizeni
k dohodé¢ se zastupci zdravotnich pojistoven. Z tohoto duvodu Ministerstvo zdravotnictvi
v thradové vyhlasce na rok 2022 necini zdsadni zmeény v thradovych mechanismech
segmentu a navazuje na dohodu pro rok 2021 pouze s parametrickymi upravami, které odrazi
dal$i riist mzdovych indexti v seznamu vykond o 10 % v roce 2022 a celkové tempo rlstu
ambulantnich segmentt, které je stanoveno na 4 % meziro¢né.

Regulacni omezeni je opét nastaveno na maximdlni uhradé€, kterd se vypocte jako pocet
unikatnich pojiSténcii nasobenych piepoctenou primérnou thradou na jednoho unikétniho
pojisténce V referenénim obdobi aindexem 1,03, ktery umozni pfirozeny rist segmentu.
Navyseni ceny prace nositeld vykonti 0 dalSich 10 % zohlediiuje jiz existujici vzorec pro
vypocet hodnoty primérné thrady za vykony, ktery sam o sobé navySuje regulacni limit
PURO (proto na rozdil od ostatnich segmentl je koeficient navySeni snizen oproti roku 2021,
nikoliv navySen). Zachovano je i ustanoveni o mimotadné nakladnych pojisténcich.

Hodnota bodu a ristové koeficienty jsou opétovné navysSeny za plnéni kvalitativnich kritérii:

e poskytovatel je drzitelem dokladu o celoZivotnim vzdélavani,

e poskytovatel zajistuje v dané odbornosti péci alesponn 30 hodin rozlozenych do 5
pracovnich dnii tydné, resp. 24 hodin tydné u operacnich obord, poskytovatel ma
ordina¢ni dobu min. 2 dny v tydnu do 18. hodiny nebo 2 dny v tydnu od 7. hodiny,
pfipadné, alespon jeden den od 7. hodiny a zaroven alespoil jeden den v tydnu do 18.
hodiny,

e poskytovatel oSetii nejméné 5 % novych pacientl (u operacnich obori 10 %),
a zaroven vyuziva objednaci systém, ktery umoznuje i prednostni vySetfeni ¢i oSetieni
téch pacientil, u nichz to vyzaduje jejich zdravotni stav.

U odbornosti 306 podle seznamu vykont dochazi v reakci na aktualni krizi v této odbornosti

k zasadnimu navySeni financovani. Pfedné byla navysena zakladni hodnota bodu o 0,19 K¢

a dale jsou stanovena dvé dodate¢na bonifikacni kritéria — jedno za prodlouzené ordinacni

hodiny (nebo jejich prodlouzeni) a druhé za dispenzarizace pacientl. Ministerstvo
zdravotnictvi si od téchto zmén slibuje nasledujici dopady:

e VyS§i atraktivita oboru détské psychiatrie. V soucasné dob¢ je tthradové vyhodnéjsi

byt poskytovatelem v oboru dospélé psychiatrie nez détské psychiatrie, a to i pies

niz$i narocnost dospe€lého oboru. Narovnani financovani pomitize pfitahnout vice
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budoucich psychiatrii do détského oboru a miize vést k navyseni péce o détské klienty
u stavajicich psychiatri, ktefi maji atestaci v obou oborech.

e ZvySeni dostupnosti péce pro klienty — navySeni thrady, obzvlasté jeji bonifikacni
¢asti, mize motivovat poskytovatele k prodlouzeni ordina¢ni doby, ¢imz dojde
k navySeni kapacity voboru a zvySeni dostupnosti pro klienty. Zaroven
U poskytovateld, ktefi poskytuji pé¢i v odbornostech 305 a 306 podle seznamu
vykoni, tato bonifikace motivuje k navyseni podilu détskych pacientli oSetfenych
u téchto poskytovatelt.

e Zvyseni efektivity, a ve vysledku i objemu, poskytované péce. V soucasné dobé
drtiva vétsSina poskytovatelt v odbornosti 306 podle seznamu vykonl nezaméstnava
sestru ani pomocného administrativniho pracovnika, coz znamenda, ze Cast
drahocenného Casu détskych psychiatrti je dedikovana na administrativni a neodborné
¢innosti. NavySeni thrady poskytovatelim umozni najmuti dodatecné pracovni sily
pro obsluhu ordinace, a tim uvolni ¢as Iékafe pro péci o dalsi klienty.

Cast odbornosti (pfedevsim odbornosti 305, 306, 308, 309, 905, 919, 927 podle seznamu
vykont) a vybranych vykonu (vybrané vykony odbornosti 403 a 705 podle seznamu vykont,
screening kolorektalniho karcinomu anovorozenecky screening) bude inadale hrazena
vykonovym zptisobem s definovanou hodnotou bodu.

V piipadé mensiho poctu oSetfenych pacientti (100 a méné unikatnich pojisténcit), se muze
prumérna thrada v referenénim obdobi vyrazné lisit od prumémé thrady v hodnoceném
obdobi, proto se v takovych ptipadech vySe zminény regulacni mechanismus nepouzije.

Kompenzace regulacnich poplatki neni uvedena piimo v pfiloze ¢. 3, ale je ponechana
vV obecné ¢asti v § 18, ktery je aplikovan napii¢ celou thradovou vyhlaSkou. U ambulantni
specializované péce zistava zachovana platba v piipadé¢ vykazani vykonu klinického
vySetfeni U déti ve véku od 6 do 18 let veéku, které navysi zakladni thradu vykonu 0 40 K¢&.

K § 8 a ptiloze ¢. 4

Stanovi se hodnota bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb aregulacni omezeni pro hrazené
sluzby poskytované poskytovateli ambulantni péce v odbornostech 603 a 604 podle seznamu
vykonil.

Segment poskytovatelli ambulantnich gynekologickych sluzeb dosel v dohodovacim ftizeni
k dohod¢ se zastupci zdravotnich pojistoven. Maximalni thrada na jednoho unikatniho
pojisténce je omezena prumérnou thradou v referencnim obdobi a zaroven je poskytovateli
umoznén rust thrady na jednoho unikatniho pojisténce ve vysi 15 % prumérné thrady na
unikatniho pojisténce v referencnim obdobi (v dohod¢ byl zakladni rast ahrady 13 %, ktery
ale ministerstvo ve vefejném z4jmu navysilo v reakci na zmény v bonifikacnich koeficientech,
viz nize). Zaroven dochazi k navySeni hodnoty bodu a navySeni tihrady pro poskytovatele,
jejichz lékafi jsou drziteli dokladu celozivotniho vzdélavani a za rozsifenou dostupnost
Vv ordina¢nich hodinach. Dalsi bonifikace hodnoty bodu je mozna v ptipadé, Ze poskytovateli
je udé€lena akreditace k uskutectiovani vzdélavaciho programu v oboru gynekologie.
Poslednim moZnym navySenim hodnoty bodu je doloZenim certifikdtu ISO 9001 (platného
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pro celé hodnocené obdobi), ktery doklada, Ze dané zatizeni spliiuje stanovena kritéria
kvality.

Dohoda dale bonifikuje ty poskytovatele, kteti alespon uU45 % svych registrovanych
pojisténcii dané zdravotni pojistovny provedou v hodnoceném obdobi preventivni prohlidku
(tj. vykazi vykon ¢. 63050 podle seznamu vykonit). Toto ustanoveni si klade za cil zvySovani
poctu pacientek, které absolvuji preventivni prohlidky, a zvysSuje pravdépodobnost vcasného
zachytu zdvaznych onemocnéni.

Pro rok 2022 nedochazi k valorizaci thrad za uhradové bali¢ky za péci o registrované t€hotné
pojisténky. Uhrady jsou stale stanoveny dle tii variant podle fazi probihajiciho t&hotenstvi
(trimestrtt). Pro uhradu musi zaroven poskytovatel splnit pifedem dohodnuta kritéria. Oproti
dohod¢ byla upravena textace jednotlivych dohodnutych bali¢ckovych tthrad — vyznam zistava
stejny, jak je vyjadien v dosazené dohodé. Uhradova vyhlaska totiz nemiize odkazovat na
vykony, které nejsou zatazeny do seznamu vykontl, proto je pouze stanovena hodnota téchto
bali¢kii v korunach a dohodnuté podminky (naptiklad nutnost vykazani signalniho kodu)
budou muset byt stanoveny v tthradovych dodatcich mezi zdravotni pojiStovnou a danym
poskytovatelem. Systémové by bylo vhodné, aby poskytovatelé v oboru gynekologie ve
spolupraci s odbornou spolecnosti usilovali o zafazeni novych vykond gynekologie do
seznamu vykonil.

Celkovou vysi maximalni Ghrady dale ovliviiuje nékolik proménnych. Prvni z nich je index
genetickych vySetfeni, ktery zohledniuje pomér t€hotnych pojistének, na které byla vykazana
geneticka vysSetfeni v odbornostech 208 nebo 816 podle seznamu vykond. Oproti dohod¢ byla
odstranéna pozitivni bonifikace za maly pomér t€hotnych pojistének, na které byly vykazany
vykony genetického vySetfeni nebo specializovana ultrazvukova vysetfeni. Poskytovateli
bude snizen celkovy limit maximalni thrady, pokud jeho podil t€éhotnych pojistének, na které
byly vykazany vykony genetického vysetteni piekro¢i 40 % respektive 60 %. Druhy z nich je
pak index ultrazvukovych vySetfeni Se stejnym zohlednénim poméru vykazanych
ultrazvukovych vySetieni u registrovanych te¢hotnych pojistének a stejnymi zménami oproti
uzaviené dohod¢. Cilem obou zmén je nemotivovat lékare, aby omezovali pé¢i o téhotné
pojisténky.

Uhrada sluzeb asistované reprodukce je hrazena pies domluvené balicky — IVF, které byly
rovnéz valorizovany. Do textu navrhu vyhlasky byla adaptovana dohoda stanovenim
balickové uhrady vybranych hrazenych sluzeb.

Déle byla vramci dohody zvySena uhrada epizody péce. V segmentu ambulantnich
gynekologli doslo k dohod¢ na navySeni thrady za kazdou epizodu péce nebo kontaktu
U pacientt v souvislosti s klinickym vySetfenim v ordinaci 1ékaie, a to ve vysi 65 K¢.

Soucasné dochazi k technickym zménam v textu, které vSak nemaji vliv na vyznam dohody.
Hodnota bodu je navysena pouze o 0,01 K¢, coZz reaguje na navySeni mzdovych indext

0 10 % v seznamu vykond.

K 8§ 9apftiloze ¢. 11
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Stanovi se hodnota bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb aregulacni omezeni pro hrazené
sluzby poskytované poskytovateli v oboru zubni 1€kaistvi. V ptiloze €. 11 je seznam vykont
poskytovatelll v oboru zubniho lékaistvi s cenami téchto vykond a stanoveni agregované
uhrady za registrované¢ho pojisténce.

Znéni vyhlasky vychazi z dohody uzaviené v tomto segmentu v ramci dohodovaciho fizeni,
ktera vSak byla upravena ve vefejném zajmu. Zasadni zménou plynouci z dohody na rok 2022
je stanoveni agregované Uhrady za registrovaného pojisténce ve vysi 15 K¢ za mésic (17 K¢
pro poskytovatele s dokladem o celozivotnim vzdélavani). Agregovana uhrada zahrnuje
primarné vykon druhé preventivni prohlidky v roce, ktera nebude jiz hrazena vykonové, ale
jeji uhrada je zahrnuta v agregované platb¢, pfi¢emz vykazovan bude pouze novy signalni
vykon. Krom¢ toho agregovana platba zahrnuje dal$i drobné zdravotni tikony, které dosud
byly soucasti vykond preventivnich prohlidek. Deklarovanym cilem zavedeni agregované
platby je zvysit pocet pojisténci registrovanych u poskytovatelti stomatologické péce a
navysit pocet osob, kterym je kazdy rok provadéna prvni preventivni prohlidka.

Do uzaviené¢ dohody Ministerstvo zdravotnictvi ve vefejném z4jmu piidalo podminku pro
vyplatu agregované platby, kterou je provedeni alesponi jedné preventivni prohlidky
U pojisténce. Poskytovatel tak obdrzi agregovanou platbu pouze za své registrované
pojisténce, kterym v daném roce provedl preventivni prohlidku (nebo registra¢ni vysetieni).
Bez tohoto omezeni by hrozilo, Ze poskytovatelé sice budou nové pojisténce ve zvySené mife
registrovat, ale skute¢ny pocet provedenych preventivnich prohlidek se dlouhodobé nezvysi.
Soucasti tohoto zasahu je | stanoveni zaloh na agregovanou platbu, které fesi ¢asovy nesoulad
mezi vyplatou agregované platby a terminem provedeni preventivni prohlidky v daném roce.

Kromé¢ agregované platby bylo v radmci dohodovaciho fizeni dohodnuto navySeni uhrady
extrakci zubli a ortodontickych vykont. Vyhlaska dale obsahuje 1 vykony vychazejici
Z novely pftilohy €. 1 a ptilohy €. 4 zdkona a z doprovodnych pfechodnych ustanoveni, které
se tykaji oblasti ortodoncie.

K § 10 a ptiloze €. 5

Stanovi se hodnota bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb aregulacni omezeni pro hrazené
sluzby poskytované poskytovateli ambulantni zdravotni péfe ve vyjmenovanych
odbornostech (tj. v odbornostech 222, 801, 802, 806, 807, 808, 809, 810, 812 az 823 podle
seznamu vykonil).

Znéni vyhlaSky pro poskytovatele ambulantni zdravotni péce ve vyjmenovanych
odbornostech vychazi z dohody z dohodovaciho fizeni s tim, ze v souladu s dohodou doslo
k rozdé€leni ptilohy €. 5 na dvé ¢asti, kde ¢ast A) stanovuje thrady radiodiagnostiky a cast B)
stanovuje thrady laboratofi. VSechny hodnoty bodu jiz reflektuji navySeni mzdovych indext
0 10 % v seznamu vykont v roce 2022.

V subsegmentu radiodiagnostickych sluzeb dohoda navazuje na thradovy mechanismus,
ktery byl uplatiovan iv minulych letech, kdy vysledna uhrada je stanovena thradou za
poskytnuté vykony s vyslednou hodnotou bodu, kterd je souctem variabilni a fixni slozky
uhrady, pficemz variabilni slozka thrady je zavisld na poméru primérného poctu bodii na
unikatniho  oSetfeného pojisténce v referenénim a hodnoceném obdobi. Vykony
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mamografického screeningu a vykony klasické skiagrafie zlstanou zachovany vykonové
s valorizovanou hodnotou bodu.

Zakladni hodnota bodu Vv subsegmentu radiodiagnostickych sluzeb muze byt zvySena
00,02 K&, pokud poskytovatel alespont U jednoho pracovisté (ICP) v dané odbornosti
poskytuje hrazené sluzby po celé hodnocené obdobi v rozsahu alespon 35 hodin rozlozenych
do 5 pracovnich dna tydné (resp. 70 hodin v piipadé CT a MR).

V piipadé oSetfeni zahrani¢nich pojiSténct pro odbornosti radiodiagnostiky se hodnota bodu
stanovi ve vysi 1,36 K¢ pro screening a skiagrafii a ve vysi 0,61 K¢ pro MR a CT, coz
predstavuje odchylku od dohody z dtivodu uvedeni upravy v soulad s pravnimi piedpisy, kdy
uhrada pro ¢eské pojisténce nemiize byt vyssi nez uhrada pro zahraniéni pojisténce.

V subsegmentu laboratornich sluzeb dohoda navazuje na uhradovy mechanismus z minulych
let, tj. vykonovy zplsob thrad se stanovenim maximalni thrady. Vykony podle kapitol 819
a 999 seznamu vykontl, jsou hrazeny vykonové a maji stanoven samostatny maximalni limit
uhrady, dochazi k navysSeni hodnoty body téchto vykont z 1,10 K¢ na 1,12 K¢. Hodnota bodu
je odlisn¢ stanovena pro odbornosti 802 a 818 podle seznamu vykonu (0,87 K¢ pro drzitele
osvédceni 0 akreditaci ¢i 0 auditu, jinak 0,40 K¢) a pro ostatni odbornosti podle seznamu
vykont (0,74 K¢ pro drzitele osvéd¢eni 0 akreditaci ¢i 0 auditu, jinak 0,40 K¢&). Pro hrazené
sluzby v odbornosti 816 podle seznamu vykont je pak stanovena hodnota bodu 0,81 K¢&. Pro
vykon ¢.81733 podle seznamu vykonl — kvantitativni stanoveni krve ve stolici na
analyzatoru je stanovena vyss$i hodnota bodu — 1,12 K¢, a tento vykon je hrazen vykonové bez
regulace, stejn¢ jako vykony screeningu délozniho hrdla, pro které je stanovena hodnota bodu
rovnéz 1,12 K¢&. Zachovan je i thradovy vzorec pro poskytovatele, u kterych poklesla
v referenénim obdobi skute¢na hodnota bodu pod hodnotu minimalni hodnoty bodu, tak aby
bylo zajisténo, Ze poskytnuta péce bude uhrazena alespon tak, aby byly pokryty naklady na ni
vynaloZené a zaroven pfimétfeny zisk.

Oproti dohod¢ je ve vefejném zajmu navySena hodnota bodu pro vykony ¢. 81021, 81022
a 81023 podle seznamu vykoni, Které jsou na rozdil od ostatnich laboratornich vykont
provadény lékatem, a proto neni vhodné na né aplikovat snizenou laboratorni hodnotu bodu.
Témto vykonim je tudiz nové pfifazena hodnota bodu 1,03 K¢, kterd je analogicka
S hodnotou bodu ostatnich klinickych vySetfeni provadénych 1ékati v jinych segmentech.

V ptipad¢ oSetfeni zahrani¢nich pojisténci laboratornimi odbornostmi se hodnota bodu
stanovi identicky jako u Ceskych pojisténcii.

V souladu s dohodou jsou vyjmuty z limitd testy na onemocnéni COVID-19.

K § 11 a ptiloze €. 6

Stanovi se hodnota bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb aregulacni omezeni pro hrazené
sluzby poskytované poskytovateli ambulantni péce v odbornostech 914, 916, 921, 925 a 926
podle seznamu vykont. V tomto segmentu bylo dosazeno dohody.

V ¢asti A je regulaéni omezeni opét nastaveno na maximalni thrad¢, ktera se vypocte jako
pocet unikatnich pojisténct nadsobenych primérnou thradou na jednoho unikétniho pojisténce
Vv referen¢nim obdobi a dale nasobeno indexem navyseni 1,21. Vypocet celkové vyse uhrady
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bude inadale zahrnovat zohlednéni mimofadné nakladnych pojisténct. Pokud thrada za
mimofadné nakladné pojisténce (pétindsobek pruméré uhrady na jednoho unikatniho
pojisténce V referenénim obdobi) Vv hodnoceném obdobi pievysi uhradu za mimofadné
nakladné pojisténce v referenénim obdobi, bude poskytovateli tato uhrada zaplacena.

Stale je ponechano zohlednéni uhrady za péci 0 pacienty Vv terminalnim stavu u odbornosti
925 podle seznamu vykond nad ramec maximalni uhrady, tak aby byla podpofena moznost
péce 0 pacienty v terminalnim stavu v domaci péci.

Celkova vyse uhrady bude navysena, stejn¢ jako v ostatnich segmentech, Caste¢né plosné
a ¢asteCné ve vazb€ na splnéni kvalitativnich kritérii (pokud podil unikatnich oSetfenych
pojisténcti osetienych Vv hodnoceném obdobi s nékterou z vyjmenovanych diagnéz podle
mezinarodni klasifikace nemoci piekroci 25 %, navysi se hodnota bodu odbornosti 925 podle
seznamu vykont 00,07 K¢. Pfi plnéni kvalitativnich kritérii nedochazi pouze ke zvySeni
hodnoty bodu, ale i celkové vyse thrady v ptipadé€, Ze podil pojisténct s vykazanymi vykony
v dob¢ mezi 22 a 6 hodinou a v den pracovniho klidu nebo pracovniho volna je alesponi 25 %,
dale v ptipad¢, ze podil vybranych materialovych vykont je alespon 35 % a dale v piipadg, ze
podil poctu oSetfenych s vybranymi diagnézami prekro¢i 25 %. Pfi splnéni vSech
kvalitativnich kritérii maze byt celkové vyse thrady navysena az 0 21 %.

V reakci na navyseni mzdovych indext byly jiz v dohod¢ piepoéteny hodnoty bodu tak, aby
byl zachovan celkovy dohodnuty objem finan¢nich prostredkii v segmentu.

V ramci uhrad zdravotnich sluzeb v odbornosti 926 podle seznamu vykond budou vykony
¢. 80090 a 80091 podle seznamu vykonu hrazeny s hodnotou bodu 1,03 K¢. V ristu segmentu
se plné€ projevi navySené¢ mzdové indexy v seznamu vykonll. Maximalni celkova vySe thrady
i nadale vychazi z toho, ze primérné by méla byt tato péce poskytovana 30 dni u dospélych
a 180 dnil u détskych pacientt.

K § 12 a ptiloze €. 7

Stanovi se hodnota bodu, vySe thrad hrazenych sluzeb aregulaéni omezeni pro hrazené
sluzby poskytované poskytovateli ambulantni zdravotni péce v odbornostech 902 a 917 podle
seznamu vykond. Hodnota bodu zastava identicka srokem 2021, coz znamena, Ze se

V objemu péce pln¢ projevi rist mzdovych indexti o 10 % v Seznamu vykont v roce 2022.

Znéni vyhlasky vychazi ze znéni dohody uzaviené v dohodovacim fizeni. V odbornostech 902
a917 podle seznamu vykont bude pokracovano v uzivani thradového mechanismu
pouzivaného i v minulych letech. Index navyseni byl dohodnut na 1,08. V roce 2022 budou
opét zohlednény mimotfadné¢ nakladni pacienti. Jedna se 0snahu podpofit péci
0 komplikované pacienty, ktefi vyzZaduji opakované a financné¢ néarocné oSetfeni, které
vyznamng¢ piekracuje primérnou finanéni naro¢nost péce 0 pacienty.

Celkova vyse uhrady bude navySena ¢astecné plosné a castecné koeficientem navysSeni, ktery
zohlediiuje dohodnuta kvalitativni kritéria: 1) podil poétu vykont fyzikalni terapie bez
nutnosti aktivni pfitomnosti fyzioterapeuta po celou dobu trvani vykonu bude mensi nez
50 %; 2) pocet vykazanych vykonu ¢. 21221 nebo 21415 podle seznamu vykonu na celkovém
poctu vykoni bude nejméné 14 %; 3) podil poctu osetfenych unikatnich pojisténch
V hodnoceném obdobi s vybranymi diagnézami na celkovém poctu oSetfenych pacientl
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piekro¢i 5 % a nové 4) pokud alesponn 50 % pracovniki poskytovatele je drziteli dokladu
0 celozivotnim vzdélavani. Celkové navySeni za bonifikaéni kritéria mize dosahnout az 16 %.

Dochézi k rozsiteni hlavnich diagndz, které jsou hrazeny vykonové bez regulace. Cilem je
motivovat poskytovatele k poskytovani komplikovanéjsich sluzeb bez hrozby finanénich
regulaci a soucasné zlepSit dostupnost téchto sluzeb. Ddle je zlimitace thrady vyclenéna
pieprava v ramci navstévni sluzby.

K § 13 a pfiloze €. 8
U poskytovatelii dialyzacni péCe bylo dosazeno dohody v dohodovacim fizeni. V segmentu

dialyza¢ni péfe bude pokracovano v zavedeném hodnoceni kvality, které je zaloZeno
na reportovani a vyhodnoceni dat dialyzovanych pacientd. Zde bylo nutno zasdhnout do
dohody, nebot’ nelze vysi uhrady podminovat aktivitou ¢i neaktivitou soukromé spolecnosti
(Ceska nefrologicka spole¢nost). Data o kvalité budou reportovana podle individualni dohody
zdravotni pojistovny a poskytovatele v ramci uhradovych dodatki. Zaroven je ze strany
zdravotni pojistovny vyhodnocovano, zda dany poskytovatel plni stanovend kvalitativni
kritéria. Na zaklad¢ této dohody budou poskytovatelé dialyzacni péCe hrazeni stejné jako
vroce 2021 vykonové stim, Ze hodnota bodu bude navySena 00,03 az 0,04 K¢ (dle
konkrétniho vykonu), pokud poskytovatel reportuje kvartalné vysledky jim poskytované
dialyza¢ni péce. Parametry kvality budou posuzovany dle dohodnutych kritérii dialyzacni
1écby.

Nebot’ neni piipustné, aby uhrady vefejnych prostiedkli vyplyvaly z nezdvaznych ¢iselnikt
zdravotnich pojiStoven, které se navic mohou v €ase ménit (pfi¢emZz thrada musi byt
stanovena jasn¢ a predvidateln¢), musela byt upravena ¢ast B bodu 1 této pfilohy na predem
dohodnuté balicky pro podporu véasného zafazovani pacientl na ¢ekaci listinu k transplantaci
ledviny se stanovenou thradou. Vyznam této ¢asti byl zachovan. Tyto tGpravy je Ministerstvo
zdravotnictvi nuceno provadét jiz nekolikaty rok v tadé. Systémové by bylo vhodné, aby
poskytovatelé v oboru hemodialyzy ve spolupraci s odbornou spole¢nosti usilovali o zafazeni
novych vykonti hemodialyzy, véetné signalnich vykont, do seznamu vykont.

K§14

Stanovi se hodnota bodu pro hrazené sluzby poskytované poskytovateli zdravotnické
zachranné sluzby a poskytovateli ptepravy pacientll neodkladné péce.

U segmentu zdravotnické zachranné sluzby a prepravy pacienti neodkladné péce bylo
dosazeno dohody. Dohoda spociva V pokracovani ve vykonovém zplisobu twhrady
a vV navyseni hodnoty bodu jak pro zdravotni, tak pro dopravni vykony.

K§15

Stanovi se hodnota bodu, vySe uhrad hrazenych sluZzeb aregulacni omezeni pro hrazené
sluzby poskytované poskytovateli zdravotnické dopravni sluzby.

V segmentu zdravotnické dopravni sluzby vychazi znéni vyhlasky z dohody z dohodovaciho
fizeni. Nadale bude pouzivan vykonovy zplsob uhrady bez limitli, S navySenou hodnotou
bodu oproti roku 2021 o 0,04 K¢
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K§16

Stanovi se hodnota bodu pro hrazené sluzby poskytované poskytovateli v ramci lékaiské
pohotovostni sluzby ve vysi 1,00 K¢ obdobné jako v roce 2021, ¢imz se plné projevi dopad
navySenych mzdovych indexti v Seznamu vykond. Pro stanoveni vySe uhrady hrazenych
sluzeb poskytovanych poskytovateli v ramci pohotovostni sluzby v oboru zubni l1ékafstvi se
pouzije § 9.

K§17

Stanovi se vySe uhrad hrazenych sluzeb poskytovanych poskytovateli komplexni lazenské
1éCebné rehabilitatni péce, prispévkové lazenské 1éCebné rehabilitatni péce a péce
V ozdravovnéch.

Vyse thrady je stanovena na zakladé dohody uzaviené v dohodovacim fizeni. Uhrada
za jeden den pobytu jak pro komplexni, tak pro ptispévkovou lazeniskou 1é¢ebné rehabilita¢ni
péci pro dospélé i pro déti bude stanovena ve vysi thrady za jeden den pobytu v roce 2019
navysené o 12 %.

V piipad¢ ozdravoven je vyse thrady za jeden den pobytu navysena na 1 019 K¢.

K§18

Stanovi se thrada ve vysi 40 K¢ za kazdy vykézany a zdravotni pojiStovnou uznany signalni
vykon klinického vySetfeni. Tato thrada se nezapocitava do zadného omezeni, jako je
maximalni vyse thrad atd.

Dale se zde stanovi navySeni thrady za vykon odbéru biologického materialu v souvislosti
s testovanim na onemocnéni COVID-19 — tato bonifikace slouzi jako kompenzace zvy$enych
nakladii spojenych s timto odbérem.

K§19

V segmentu 1ékarenské péce byla uzaviena dohoda. Dle dohody se stanovi uhrada ve vysi
17 K¢ za kazdy vykazany a zdravotni pojistovnou uznany signalni vykon vydeje jednoho
druhu 1é¢ivého ptipravku, zakladni dispenzace a souvisejici administrativa. Dale po skonceni
hodnoceného obdobi zdravotni pojistovna uhradi poskytovateli 1ékarenské péce 12 K¢ za
kazdé ptevedeni listinného receptu (vCetné receptu s modrym pruhem) do elektronické
podoby, stejn¢ jako tomu bylo v roce 2021. Oproti dohodé bylo doplnéno, Ze uhrada za
pievedeni listinného receptu bude vyplacena nejpozdé€ji do 150 dni po skonceni hodnoceného
obdobi.

Z textu vyhlasky byla z legislativnich dGivodi vypusténa vazba pfevedeni listinnych receptt
pouze na ztotoznéni pojiSténce, stim, ze tento pojem neni mozné na urovni vyhlasky
definovat. Z tohoto divodu je pojem ztotoznény pojisténec zachovan pouze v odivodnéni
k vyhlasce. Ztotoznénym pojistencem se rozumi pojiSténec ztotoznény proti Registru obyvatel
(ROB), coZ je jeden ze zakladnich registrd CR a jediny zdroj referenénich dat, ktery statni
instituce v CR musi vyuzivat. Ztotoziiovani pacienta probiha primarné podle jména, piijmeni
a data narozeni, které jsou zadavany nebo jsou udaje pievzaty z evidence. Pokud nedojde ke
ztotoznéni, pacient neuvidi takto vystaveny eRecept ¢i zdigitalizovany listinny recept
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v prehledu svych eRecepti a nebude takto ulozeny elektronicky zaznam o0 receptu viditelny
ani v 1ékovém zaznamu pacienta ptistupném ostatnim zdravotnikim.

Ztotoznovani pacienta je nutné K jednoznaénému pfifazeni konkrétniho eReceptu ¢i
elektronického zdznamu receptu konkrétnimu c¢lovéku tak, aby se stoprocentné¢ zamezilo
tomu, ze by nékdo omylem mohl vidét i cizi recepty S pfedepsanymi léky.

K § 20

V souladu se zmocnénim se stanovi hodnoty bodu, vySe uhrad a regulacnich omezeni na cely
kalendaini rok, a proto se nabyti Gi¢innosti této vyhlasky stanovi k 1. lednu 2022.
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