














Priloha €. 1 k protokolu z pripravné fdze dohodovaciho fizeni o hodnotdch bodu, vysi uhrad hrazenych sluZeb
z verejného zdravotniho pojisténi a regulacnich omezeni pro rok 2024 ve skupiné poskytovatell ndsledné liZkové
péce, dlouhodobé liZkové péce a zvldstni liZkové péce

Navrh SZP CR

DR na rok 2024
uhrada zdravotnich sluzeb poskytovanych poskytovateli nasledné lizkové péce,

poskytované v odbornych 1écebnych tstavech, 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych,
poskytovatelll vykazujicich oSetfovaci den €. 00005 podle seznamu vykond,

poskytovatelll zvlaStni ambulantni péce a zvlastni lhZkové péce




Preambule cenového navrhu SZP CR - jednotna pro viechny segmenty DR 2024

Navrhy SZP CR pro dohodovaci fizeni k cenam bodu a vy3i (thrad pro rok 2024 vychazi z predpokladu,
ze nedojde k mimoiadnym vydajim z divodu vyuziti tzv. kompenzacniho zdkona ¢. 104/2023 Sb. a
vydani tzv. kompenzac¢ni vyhlasky pro rok 2022 a ze nedojde k zddné novelizaci soucasného
valoriza¢niho mechanismu platby za statni pojisténce pro rok 2024 nebo ke zvyseni vydaji v disledku
zmény DPH.

Pokud by vyse uvedené ptedpoklady nastaly je nutné cenové navrhy adekvatné ponizit.
Vyse navrhovaného meziro¢niho navyseni byla konstruovana s ptihlédnutim k:

e Definované predikci nartistu piijma cestou Analytické komise ve vysi 6,97 %

e Realné disponibilniho naristu zdroji zdravotnich pojistoven, pro rok 2024 o 4,1 % Toto
navySeni vychdzi z analytickou komisi pfedpokladaného navySeni piijmi zdravotnich
pojistoven ve vysi 32 mld. K¢. Planovany deficit hospodateni ZFZP pro rok 2023 je ve vysi 16,5
mld. K¢. Celkové disponibilni zdroje pro zvySeni vydaji jsou pro rok 2024 ve vysi 477 mld. K¢,

Odecteni nutnych mandatornich vydaji, které budou mit vliv na €erpani zdroji v roce 2024
ve vysi 1,9 %.

Centrova péce + Iéky na §16 5000

Nové kapacity(novych a aktualizovanych vykontl) a ptistroje, nové 1200
technologie v¢. Uprav SZV platnych od 1.1.2024

Néklady na recepty a PZT (nartst 4 %) 3 100

Mandatorni vydaje CELKEM 9300

e Ve vypoctu cenového navySeni pro konkrétni segment bylo piihlizeno i k pribéznému ristu
produkce v daném segmentu (data AK) a zmén¢ thrady u existujicich vykont. Obecné je tak
v segmentech kalkulovano meziro¢ni navyseni cca 2,2 % a celkova troven ristu naklada proti
roku 2023 o 4,1 %. Soucasné¢ je u LP zohlednén dopad zvySené sazby DPH cca 1,5 mld. K¢
celkem.

Predkladany navrh je snahou ZP sdruZenych v SZP vyuzit veskeré dostupné risty zdroju, ale zastavit jiz
pro rok 2024 dalsi deficitni financovani nakladu a stabilizovat tak finan¢ni bilanci systému. Pro korektni
hodnoceni disponibilnich ziistatkli fondt je tfeba vzit i v ivahu skute¢nost, ze z 25,5 mld. K¢ na ZFZP
k 31.12.2022 tvoii 22,8 mld. K¢ auditovana vyse zadvazki za rok 2022 kterd bude uhrazena v prab&hu
roku 2023. Eliminovat deficit pro rok 2024 je tak i z tohoto pohledu zcela nezbytné.



Soucasné upozoriiujeme na to, Ze 1 takto vypoctené procento navyseni nepokryva dostate¢né realny
odhadovany meziro¢ni nariist produkce (pocty vykont, narist UOP), ktery nebude plné eliminovan
readlnymi regulacemi. Pii nizké ucinnosti regulaci by bylo nutné dale snizit hodnoty bodu ptipadné jiné
koeficienty v tthradach.

SZP CR deklaruje, 7e v piipadé piiznivého vyvoje Ceské ekonomiky a nardstu celkového objemu
disponibilnich zdroji ¢asti platct sdruzenych v SZP CR jsou ¢lenské ZP ptipravené dale rovnomérné
alokovat disponibilni zdroje k zajisténi péCe o nase klienty az na uroven vyrovnaného hospodateni za
rok 2024.

Pro dalsi kultivaci kvality planovani a spravy finan¢nich prostiedkti bychom povazovali za potiebné
zkrétit terminy pro dodate¢né vykazovani opravnych davek nejpozdéji do 31.3. nasledujiciho roku, tak
aby doslo ke sjednoceni lhiit pro ambulantni lizkovou péci a vyrazné se omezil prostor pro nepresnosti
v kalkulaci dohadnych polozek jak na strané PZS tak na strané ZP.

K eliminaci inflacnich dopadii na systém vefejného zdravotniho pojisténi by rovnéz ptispéla zména
tiro&eni povinnych vkladi ZP u CNB. Pii soudasné vysi 58,8 mld. K& na fondech ZP, které nejsou viibec
tirodeny ani zékladni tirokovou sazbou7% CNB, ¢&ini ztrata troki jen na ZFZP cca 1,75 mld. K&. Pfi
alternativnim tro¢eni u komer¢nich bank by vynos dosahl cca 1,5 mld. K¢.



Hrazené sluzby podle § S odst. 2

1.

a)

b)

c)

Uhrada nasledné lizkové péce, dlouhodobé liizkové péce, péce oSetiovaciho dne
00005 a zvlastni lizkové péce hospicového typu podle § 22a zakona

Pausalni sazba za jeden den hospitalizace se stanovi pro kazdou kategorii pacienta a typ
osetfovaciho dne samostatné a zahrnuje hodnotu piislusného OD vcetné rezie pfifazené
k osetfovacimu dni a kategorie pacienta podle seznamu vykont, pausalni ¢astku, kterou se hradi
1é¢ivé pripravky podle § 17 odst. 6 zakona, vykony, kterymi se vykazuje ptijmové a propoustéci
vysetieni, a vykony agregované do oSetfovaciho dne podle seznamu vykont.

Vyse pausalni sazby za jeden den hospitalizace v hodnoceném obdobi, s vyjimkou dnti hospitalizace
00031, 00032, 00098 a 00099, se stanovi ve vysi:

PSop,2024 = (KN * PSgp 2022)

kde:

PSop,2022 je pausalni sazba za jeden den hospitalizace v roce 2022, stanovena v roce 2022
dle bodii b), ¢) a f), bez navyseni dle bodt d) a e) ptilohy €. 1, ¢asti B, odstavce 1.
vyhlasky 396/2021 Sb. pro rok 2022.

KN KN je koeficient navyseni stanoveny v pismeni c).

KN se stanovi pro kazdou kategorii pacienta podle seznamu vykont zvlast’, a to nasledovng:

1. Pro kategorii pacienta 1 podle seznamu vykonii se KN stanovi ve vysi 1,120,
i1.  Pro kategorii pacienta 2 podle seznamu vykonta se KN stanovi ve vysi 1,120,
1. Pro kategorii pacienta 3 podle seznamu vykont se KN stanovi ve vysi 1,120,
iv.  Pro kategorii pacienta 4 podle seznamu vykontli se KN stanovi ve vysi 1,120,
v. Pro kategorii pacienta 5 podle seznamu vykonii se KN stanovi ve vysi 1,120.

d) KN definovany v pismenu c) se dale navysi o 0,003 pro dany typ OD za kazdé kritérium, které

poskytovatel v hodnoceném obdobi splituje. Zdravotni pojistovna vyhodnoti plnéni kvalitativniho
kritéria po skonceni hodnoceného obdobi. Jedna se o nasledujici kritéria vdzana na dany typ OD:

1. Sestra specialistka na hojeni ran — kritérium je Gvazek: primérné alespont 0,4 Gvazku na 120
lizek pro OD 00005 (oSetfovatelska lizka), 00022 (rehabilitacni ltzka), 00023 (plicni lizka),
00024 (Itzka LDN) a 00030 (hospicova lazka),

2. Nutri¢ni terapeut — kritérium je Gvazek: primérné alespont 0,4 Gvazku na 120 lizek pro OD
00005, 00022, 00024, 00027 (détska rehabilitacni ltzka), 00028 (détska plicni lizka) a 00030,

3. Ergoterapeut — kritérium je uvazek: primérné alespoii 1,0 tivazku na 120 lizek pro OD 00005 a
00024,

4. Logoped — kritérium je uvazek: prumérné alesponl 1,0 uvazku na 120 ltzek pro OD 00024,

5. Psycholog ve zdravotnictvi — kritérium je uvazek: primérné alesponi 0,4 tvazku na 120 lizek
pro OD 00005, 00022, 00024, 00030,

6. Primérny pocet lizek na pokoji — kritérium je prumér: nejvyse 2,5 lizek na pokoj pro OD 00005,
00022, 00023, 00024,



7. Elektricky polohovatelna lizka — kritérium je podil: alespoit 75% elektricky polohovatelnych
luzek dolozenych protokolem o bezpecnostné technické kontrole pro OD 00005, 00022, 00023
a 00024.

e) U poskytovatele, ktery provedl restrukturalizaci lizek v rdmci reformy psychiatrické péce podle
planu restrukturalizace, ktery byl schvalen Ministerstvem zdravotnictvi, se KN definovany
v pismenu ¢) pro OD 00021 a 00026 pro kategorie pacienta 1, 2, 3 a 4 podle seznamu vykont navysi
0 hodnotu 0,015 do 120. dne hospitalizace. PoCet dni bude pocitan od prvniho dne pfijeti na lizko
poskytovatele, v¢etné propustek. V piipad¢€, Ze hospitalizace zapocala pred 1. lednem 2024, bude
délka hospitalizace pocitana od 1. ledna 2024.

f) Maximalni Ghrada v roce 2024 za jednotlivé typy i oSetiovacich dnti 005, 022 a 024 (Uhri max 2024),
se stanovi dle vzorce:

Uhrj max 2024 = [Uhri,2024 - maX(Regi,max_OD_zomi Regi,max_KAT_ZOZtl)]a kde:

Regi max op 2024 j€ snizeni celkové uhrady PZS v roce 2024 za piekroceni primérné oSetfovaci
doby za jednotlivy typ i oSetfovaciho dne 005, 022 a 024, kdy:

Regi max op_2024 = Max [OF Uhr; 5024 — Uhri,max_OD_2024] , kde:

(]hri,max_OD_2024 je maximalni uhrada PZS v roce 2024 za jednotlivy typ i oSetfovaciho dne 005,
022 a 024, kdy:

1

X 0Dj 5024
S URC:
max T Y0Di 05, 6’2qu4 ;1
i,2022

XOD o
X URCj 5022

Uhr;j max op 2024 = max |Uhr; 3024 * ; Uhr 502, * 1,120 kde:

Uhri,2024 je celkova uhrada v roce 2024 za jednotlivy typ 1 oSetfovaciho dne 005, 022 a 024, kdy:

Uhri,2024 = Zi(PSOD,2024 * ODi,2024)

OD;j 2022 je vroce 2022 vykazany a ZP uznany typ i oSetfovaciho dne 005, 022 a 024 v pfislusné
kategorii 1 az 5,

URCi,2024 je unikatni pojisténec hospitalizovany na lizku nasledné péce dle jednotlivych typt i
oSetfovaciho dne 005, 022 a 024 v roce 2024,



g)

h)

URC; 5022 je unikatni pojisténec hospitalizovany na lizku nasledné péce dle jednotlivych typd i
oSetrovaciho dne 005, 022 a 024 v roce 2022,

L'Ihri,2022 je celkova uhrada v roce 2022 za jednotlivy typ i oSetfovaciho dne 005, 022 a 024,
Xop = nabyva hodnoty 1.

Regi max kAT 2024 j€ snizeni celkové uhrady PZS v roce 2024 za piekroCeni primérné kategorie
pacienta za jednotlivy typ i oSetfovaciho dne 005, 022 a 024, kdy:

Regi max KAT 2024 = Max [02 Uhr; 3024 — Uhri,max_KAT_2024]

Uhri,max_KM_Z024 je maximalni thrada PZS v roce 2024 za jednotlivy typ i oSetfovaciho dne 005,
022 a 024, kdy:

1
k=5
TK= P (KAT;* 0D 5024)
k=5
Yi=1 ODj 2024

B Ohri'zozz * 1,120 ,kde:

Uhr;j max KAT 2024 = Max |Uhr; ;924 *

max « Zfls(KATi* 0Dj 5022) a
KAT Z?:ls ODj 3022
KAT; = je kategorie pacienta pro ptislusny typ OD, ktera nabyva hodnot 1 az 5,
XkaT = pro rok 2024 nabyva hodnoty 1.

V ptipadech, kdy poskytovatel poskytne vSem pojisténcim pro danou zdravotni pojistovnu v roce
2024 v souctu mén¢ nez 4500 osetiovacich dnti v jednotlivych typech i osetfovaciho dne 005 a 024
vyndsobenych koeficientem poméru pojisténct dané zdravotni pojistovny v daném regionu, kde
poskytovatel poskytuje zdravotni sluzby, podle bodu xxx pfilohy €. xxx k vyhlaSce, a v souctu méné
nez 3200 oSetfovacich dna v oSetfovacim dni 022 vynasobenych koeficientem pomeéru pojisténct
dané zdravotni pojistovny v daném regionu, kde poskytovatel poskytuje zdravotni sluzby, podle
bodu xxx pfilohy €. xxx k vyhlaSce, se ustanoveni o maximalni vysi thrady za rok 2024 dle pismene
f) nepouzije.

VysSe pausalni sazby za jeden den hospitalizace OD 00031, 00032, 00098 a 00099 se stanovi v
hodnoceném obdobi ve vysi, kterd byla sjedndna na rok 2022 vynasobena koeficientem 1,10.

Meésicni predbéznd tihrada pro poskytovatele vykazujici OD 00021 a OD 00026 bude poskytnuta ve
vysi hodnoty poskytovatelem vykézanych a zdravotni pojistovnou uznanych hrazenych sluzeb za
prislusny mésic, pticemz OD 00021 a OD 00026 budou ocenény podle pismene b) s pouzitim



)

b)

hodnoty KN ve vysi 1,120. Pfedbéznou meési¢ni thradu za toto obdobi zdravotni pojistovna
finan¢né vypoiada nejpozdéji do 180 dnii po skonceni hodnoceného obdobi.

V piipadé poskytnuti hrazenych sluzeb zahranicnim pojisténciim se tthrada za OD stanovi pouze
podle pismene b), ¢).

Uhrada nasledné intenzivni péce, dlouhodobé intenzivni oSetiovatelské péce, nasledné
ventilacni péce a nasledné komplexni intenzivni lé¢ebné rehabilita¢ni péce

Pausalni sazba za jeden den hospitalizace se stanovi pro kazdou kategorii pacienta a typ
osetfovaciho dne jednotné a zahrnuje hodnotu ptislusného osetfovaciho dne podle seznamu vykont
(déle jen ,,OD*) vcetné rezie piifazené k oSetfovacimu dni a kategorie pacienta podle seznamu
vykont, pauséalni ¢astku, kterou se hradi 1é¢ivé ptipravky podle § 17 odst. 6 zdkona a vykony
agregované do oSetfovaciho dne podle seznamu vykonti.

Vyse pausalni sazby za jeden den hospitalizace v hodnoceném obdobi se stanovi:

Pro kategorii
oD pacienta
1(resp. 0)

Pro kategorii |Pro kategorii |Pro kategorii |Pro kategorii
pacienta 2 pacienta 3 pacienta 4 pacienta 5

00015 | 10 229,00

00017 | 15 251,00

00020 4 001,00

00033 5628,00

00035 4 283,00

Vykony, kterymi se vykazuji pfijmové a propoustéci vySetieni budou hrazeny podle seznamu
vykont s hodnotou bodu ve vysi 1,39 K¢ pro odbornost 7D8 i pro odbornost 7U8.

Zdravotni pojistovna uhradi na jednoho unikétniho pojiSténce nad 18 let véku maximaln¢ 90 OD
00017, pocitano od prvniho dne piijeti na liZko nésledné intenzivni péce (dale jen ,,NIP*), véetné
prekladii na jiné pracovisté NIP poskytovatele nebo jiného poskytovatele NIP.

Zdravotni pojistovna uhradi na jednoho unikétniho pojisténce do 18 let véku maximaln€ 365 OD
00017, pocitano od prvniho dne pfijeti na lizko NIP, v¢etn¢ pifekladi na jiné pracovisté NIP
poskytovatele nebo jiného poskytovatele NIP. Prekroceni maximalniho poc¢tu hrazenych OD 00017
na jednoho unikatniho pojisténce do 18 let véku je mozné jen s pfedchozim souhlasem zdravotni
pojistovny.

Zdravotni pojiStovna uhradi na jednoho unikatniho pojiSténce maximalné 190 OD 00020, pocitano
od prvniho dne pfijeti na lizko dlouhodobé¢ intenzivni osetfovatelské péce (dale jen ,,DIOP*), v€etné
piekladi na jiné pracovisté¢ DIOP poskytovatele nebo jiného poskytovatele DIOP, pti¢emz preklad
na jiné pracoviste DIOP je mozny pouze s piedchozim souhlasem zdravotni pojistovny. Zdravotni
pojistovna muze udelit predchozi souhlas s piekro¢enim limitu podle piedchozi véty.

Uhrada ambulantni péfe a zvlastni ambulantni péfe s vyjimkou thrady takové péce
poskytnuté poskytovatelem zvlastni liizkové péce



d)

Ambulantni zdravotni péCe bude hrazena dle seznamu vykont s hodnotou bodu stejnou jako
pfislusny ambulantni segment vcetné regulacnich omezeni.

Pro poskytovatele zvlastni ambulantni péCe poskytované podle § 22 pism. ¢) zakona se stanovi vyse
uhrady podle seznamu vykonii uhradou za poskytnuté vykony podle seznamu vykonti s hodnotou
bodu ve vysi 1,12 K¢.

V ptipade, ze podil pojisténcii osettenych a zdravotni pojistovnou uznanych unikatnich pojisténct
v hodnoceném obdobi s n¢kterou z diagnoz C00 az C97, E10.3 az E10.7, E11.3 az E11.7, FOO az
F99, G09 az G99 nebo 160 az 169 podle mezinarodni klasifikace nemoci na celkovém poctu

oSetfenych a zdravotni pojistovnou uznanych unikétnich pojisténcti v hodnoceném obdobi piekroci
25 %, navySuje se hodnota bodu o0 0,02 K¢.

Celkova vyse uhrady za vykony poskytovateli nepiekroci ¢astku, ktera se vypocte takto:

max{PMUP, s * <Z PUMhOJ-> % 1,12 % KN; PBp, * HBpin + KPyo)
j=1..m

kde:

PUMp, ; je poCet vykazanych kalendafnich mésicd, v nichZ byly poskytovany unikdtnimu pojiSténci ]
zdravotni sluzby v hodnoceném obdobi.

KN je koeficient navyseni, ktery nabyva hodnoty 1,02 v pripad¢, Ze podil poctu oSetienych a zdravotni
pojistovnou uznanych unikatnich pojisténcti v hodnoceném zdravotni pojisStovnou uznanych
unikatnich pojisténcti v hodnoceném obdobi s nékterou z diagnéz C00 az C97, E10.3 az E10.7,
E11.3 az E11.7, FOO az F99, G09 az G99 nebo 160 az 169 podle mezinarodni klasifikace nemoci
na celkovém poctu oSetfenych a zdravotni pojistovnou uznanych unikatnich pojisténct
v hodnoceném obdobi piekroci 25 % a hodnoty 1,00 v ostatnich ptipadech.

PBy, je celkovy pocet poskytovatelem vykazanych a zdravotni pojistovnou uznanych bodt
v hodnoceném obdobi.

HB,,;,  je minimalni hodnota bodu, ktera se stanovi ve vysi 0,90 K¢&.

KPyp, je hodnota korunovych polozek v hodnoceném obdobi.
max funkce maximum, ktera vybere z oboru hodnot hodnotu nejvyssi.
j nabyva hodnot 1 az m, kde m je pocet unikatnich pojisténcti osetfenych v hodnoceném obdobi.

PMUP,..s je primérnd mési¢ni thrada za unikéatniho pojiSténce v referennim obdobi vypoctena jako:
Uhrref
Zizl...nPUMref,i

PMUP,of =

kde:

Uhryer  je celkova thrada poskytovateli za vykony, veetné€ zvlast' uCtovaného materialu a zvIast

uctovanych lécivych ptipravki v referenénim obdobi vypoctena dle vyhlasky ¢. 396/2021 Sb.
pro rok 2022.

PUM,.cf; je poCet vykdzanych kalendainich mésicii, v nichZ byly poskytovany unikatnimu pojisténci i
zdravotni sluzby v referenénim obdobi roku 2022.

i nabyva hodnot 1 az n, kde n je pocet unikatnich pojisténct osetfenych v referencnim obdobi.

U poskytovatele, u kterého nelze vysi referencnich hodnot stanovit z diivodu, ze poskytovatel v
pribéhu referenéniho obdobi hrazené sluzby neposkytoval, nebo poskytovatel hrazené sluzby



g)

h)

poskytoval pouze v Casti referencniho obdobi, pouzije zdravotni pojistovna pro ucely vypoctu
celkové vyse uhrady referencni hodnoty srovnatelnych poskytovatela.

Pokud poskytovatel poskytl v hodnoceném nebo referencnim obdobi hrazené sluzby 30 a méné
pojisténciim ptislusné zdravotni pojistovny, vypocet celkové vyse uhrady podle pismene d) se
nepouzije.

Zmeény v rozsahu a struktute poskytovanych hrazenych sluzeb ve srovnani s referenénim obdobim
se sjednaji ve smlouveé mezi poskytovatelem a zdravotni pojistovnou véetné souvisejicich zmén ve
vypoctu thrad.

M¢siéni predbéznd uhrada se poskytne poskytovateli ve vysi jedné dvanactiny 112 % thrady
za referencni obdobi. Pfedbéznd thrada za hodnocené obdobi se finanéné vyporadd v ramci
celkového finan¢niho vyporadani, v€etné regulacnich omezeni, a to nejpozdéji do 180 dnti po dni
skon¢eni hodnoceného obdobi.



Priloha ¢. 2 k protokolu z pripravné fdze dohodovaciho rizeni o hodnotdch bodu, vysi thrad hrazenych
sluZeb z verejného zdravotniho pojisténi a requlacnich omezeni pro rok 2024 ve skupiné poskytovateli
ndsledné luzkové péce, dlouhodobé lizkové péce a zviastni lizkové péce

Navrh VzP CR

DR na rok 2024
Uhrada hrazenych sluzeb poskytovanych poskytovateli ndsledné IGzkové péce,

poskytované v odbornych |écebnych ustavech, lé¢ebnach dlouhodobé nemocnych,
u poskytovatelll vykazujicich oSetfovaci den ¢. 00005 podle seznamu vykond,

poskytovatell zvlastni ambulantni péce a zvlastni lGzkové péce




b)

d)

Uhrada nasledné lizkové péce, dlouhodobé lizkové péce, péée oSetfovaciho dne 00005 a
zvlastni liZkové péce hospicového typu podle § 22a zikona

Pausalni sazba za jeden den hospitalizace se stanovi pro kazdou kategorii pacienta a typ
osetfovaciho dne samostatné a zahrnuje hodnotu piislusného osetfovaciho dne podle seznamu
vykoniti (déle jen ,,OD*) vCetné rezie ptifazené k oSetifovacimu dni a kategorie pacienta podle
seznamu vykont, pausalni ¢astku, kterou se hradi 1éCivé pripravky podle § 17 odst. 6 zdkona,
vykony, kterymi se vykazuje pfijmové a propoustéci vySetieni, a vykony agregované
do osetfovaciho dne podle seznamu vykond.

VySe pausalni sazby za jeden den hospitalizace v hodnoceném obdobi, s vyjimkou dnii
hospitalizace OD 00031, 00032, 00098 a 00099, se stanovi ve vysi:

PSop,2024 = (1,05 + KN) * PSpp 2023

kde:

PSop 2023 Je pausalni sazba za jeden den hospitalizace v roce 2023 bez navySeni thrady
plynoucich z plnéni kvalitativnich kritérii a restrukturalizace ltizek v roce 2023.

KN je koeficient navyseni, ktery se stanovi souctem hodnot navySeni podle kritérii
definovanych v pismenech d) a e).

KN se navysi o 0,003 pro dany typ OD za kazdé kritérium, které poskytovatel v hodnoceném
obdobi splituje. Zdravotni pojistovna vyhodnoti plnéni kvalitativniho kritéria po skonéeni
hodnoceného obdobi. Jedna se o nasledujicich 7 kritérii vazanych na dany typ OD:

1. Personalni zabezpeceni (vztazeno k ivazku na sledovaném pracovisti):
(1) Sestra specialistka na hojeni ran — primérné alespon 0,4 ivazku na 120 ltzek pro
OD 00005, 00022, 00023, 00024 a 00030,
(2) Nutri¢ni terapeut — primérné alespon 0,4 tivazku na 120 liZek pro OD 00005,
00022, 00024, 00027, 00028 a 00030,
(3) Ergoterapeut — primérné alespon 1 uvazek na 120 ltZek, pro OD 00024 a 00005,
(4) Logoped — prumérné alespoii 1 tivazek na 120 lizek pro OD 00024,
(5) Psycholog ve zdravotnictvi — primérné alespon 0,4 Givazku na 120 lazek pro OD
00005, 00022, 00024 a 00030.
ii.  Technické vybaveni:
(1) Primérny pocet lizek na pokoji — nejvyse 2,5 lizka na pokoj u OD 00005, 00022,
00023 a 00024,
(2) Vybaveni oddéleni elektricky polohovatelnymi liZky — alespont 75 % elektricky
polohovatelnych lazek doloZenych protokolem o bezpecnostné technické kontrole
u OD 00005, 00022, 00023 a 00024.

U poskytovatele, ktery provedl nejpozdé€ji v hodnoceném obdobi restrukturalizaci lizek v
ramci reformy psychiatrické péfe podle planu restrukturalizace, ktery byl schvalen
Ministerstvem zdravotnictvi, se KN dale navysi o 0,03 pro OD 00021 a OD 00026 u kategorii
pacienta 1, 2, 3 a 4 podle seznamu vykontl, vykazané do stodvacéatého dne hospitalizace. Pocet
dni hospitalizace bude pocitan od prvniho dne piijeti na lazko poskytovatele, v€etné propustek.
V ptipad¢, Ze hospitalizace zapocala pred 1. lednem 2024, bude délka hospitalizace pocitana
od 1. ledna 2024.

Vyse pausalni sazby za jeden den hospitalizace OD 00031, 00032, 00098 a 00099 se stanovi
v hodnoceném obdobi ve vysi, kterd byla sjedndna na rok 2023, navySené o 5 %.



g)

d)

d)

V pfipad¢ poskytnuti hrazenych sluzeb zahrani¢nim pojisténcim se nepouzije koeficient
navyseni KN podle pismen d) a ) a thrada za OD 00021, 00026 se stanovi podle pismene b).

Uhrada nasledné intenzivni péce, dlouhodobé intenzivni oSetiovatelské péce, nasledné
ventilacni péce a nasledné komplexni intenzivni 1é¢ebné rehabilitacni péce

OD 00015, 00017 a 00020 jsou hrazeny podle seznamu vykonti s hodnotou bodu ve vysi 1,53
K¢ pro OD 00015, 1,50 K¢ pro OD 00017 a 1,48 K& pro OD 00020. Vykony, kterymi se
vykazuji piijmové a propoustéci vysetfeni budou hrazeny podle seznamu vykont s hodnotou
bodu ve vysi 1,49 K¢.

Zdravotni pojistovna uhradi na jednoho unikatniho pojisténce nad 18 let véku maximalné 90
OD 00017, po¢itano od prvniho dne pfijeti na ltizko nasledné intenzivni péce (dale jen ,,NIP*),
vcetné prekladil na jiné pracovisté NIP poskytovatele nebo jiného poskytovatele NIP.

Zdravotni pojistovna uhradi na jednoho unikatniho pojisténce do 18 let véku maximaln¢ 365
OD 00017, pocitano od prvniho dne pfijeti na 1izko NIP, vcetné piekladl na jiné pracoviste
NIP poskytovatele nebo jiného poskytovatele NIP. Prekroceni maximalniho poc¢tu hrazenych
OD 00017 na jednoho unikéatniho pojiSténce do 18 let véku je mozné jen s predchozim
souhlasem zdravotni pojistovny.

Zdravotni pojiStovna uhradi na jednoho unikatniho pojiSténce maximalné¢ 190 OD 00020,
pocitano od prvniho dne pfijeti na ltizko dlouhodobé intenzivni oSetrovatelské péce (dale jen
,»DIOP*), v€etné ptekladii na jiné pracovisté DIOP poskytovatele nebo jiného poskytovatele
DIOP, pticemz pteklad na jiné pracovisté DIOP je mozny pouze s pfedchozim souhlasem
zdravotni pojistovny. Zdravotni pojisStovna mize udélit ptfedchozi souhlas s pfekrocenim
limitu podle pfedchozi véty.

OD 00033 a 00035 jsou hrazeny podle seznamu vykonii s hodnotou bodu ve vysi 1,24 K¢.

Uhrada ambulantni pé€e a zvlastni ambulantni péée s vyjimkou uhrady takové péce
poskytnuté poskytovatelem zvlastni liZkové péce

Ambulantni zdravotni péce bude hrazena shodné jako ptisluSny ambulantni segment véetné
regulacnich omezeni.

Pro poskytovatele zvlastni ambulantni péce poskytované podle § 22 pism. c) zdkona se stanovi
vyse thrady podle seznamu vykonil uhradou za poskytnuté vykony podle seznamu vykont s
hodnotou bodu ve vysi 1,19 K¢.

V ptipadég, Ze podil poctu oSetfenych a zdravotni pojistovnou uznanych unikatnich pojisténct
v hodnoceném obdobi s nékterou z diagnéz C00 az C97, E10.3 az E10.7, E11.3 az E11.7, FOO
az F99, G09 az G99 nebo 160 — 169 podle mezinarodni klasifikace nemoci na celkovém poctu
oSetfenych a zdravotni pojiStovnou uznanych unikétnich pojisténcti v hodnoceném obdobi
piekroci 25 %, navysuje se hodnota bodu o 0,02 K¢&.

Celkova vySe thrady za vykony poskytovateli nepfekroc¢i ¢astku, kterd se vypocte takto:

max{PMUP,.; * <Z PUMhoJ-) * 1,12 * KN; PBp, * HBpin + KPyo}
j=1.m

kde:

PUMp, ; je pocet vykazanych kalendafnich mésict, v nichz byly poskytovany unikatnimu
pojisténci | zdravotni sluzby v hodnoceném obdobi.
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g)

KN je koeficient navyseni, ktery nabyva hodnoty 1,02 v ptipad¢, ze podil poctu
oSetienych a zdravotni pojisStovnou uznanych unikatnich pojisténcti v hodnoceném
obdobi s nékterou z diagnoz C00 az C97, E10.3 az E10.7, E11.3 az E11.7, FOO az
F99, G09 az G99 nebo 160 — 169 podle mezinarodni klasifikace nemoci na
celkovém poctu oSetfenych a zdravotni pojistovnou uznanych unikatnich
pojisténcii v hodnoceném obdobi piekroci 25 %, a hodnoty 1 v ostatnich
ptipadech.

PBy, je celkovy pocet poskytovatelem vykazanych a zdravotni pojistovnou uznanych
bodii v hodnoceném obdobi.

HB,,i,  je minimalni hodnota bodu, ktera se stanovi ve vysi 0,96 K¢.

KPp, je hodnota korunovych polozek v hodnoceném obdobi.
max funkce maximum, ktera vybere z oboru hodnot hodnotu nejvyssi.
j nabyva hodnot 1 az m, kde m je pocet unikatnich pojisténcii osetfenych

v hodnoceném obdobi.

PMUP,.¢s je primérna mésicni dhrada za unikatniho pojisténce v referencnim obdobi vypoctena
jako:

UhT'ref
Zi=1...nPUMref,i

PMUP,,; =

kde:

Uhryer  je celkova thrada poskytovateli za vykony, veetné zvIaSt uCtovaného materialu a
zvlast’ ctovanych lécivych piipravki v referencnim obdobi.

PUM, .y je poCet vykazanych kalendainich mésict, v nichz byly poskytovany unikatnimu

pojisténci i zdravotni sluzby v referenénim obdobi.

i nabyva hodnot 1 az n, kde n je pocet unikatnich pojiSténct oSetfenych
v referencnim obdobi.

U poskytovatele, u kterého nelze vysi hodnot referen¢niho obdobi stanovit z divodu, Ze
poskytovatel v pribéhu referen¢niho obdobi hrazené sluzby neposkytoval, nebo poskytovatel
vykazal v referencnim obdobi méné nez 3 kalendaini mésice, v nichZ byly poskytovany
unikatnim pojisténcim piislusné zdravotni pojistovny hrazené sluzby, pouzije zdravotni
pojistovna pro ucely vypoctu celkové vySe uhrady referencniho obdobi srovnatelnych
poskytovatelt. V ptipadé, ze poskytovatel v referenénim obdobi vykézal alespoii 3 kalendéini
meésice, v nichZz byly unikdtnim pojisténcim ptisluSné zdravotni pojiStovny poskytovany
hrazené sluzby, pouzije zdravotni pojistovna pro ucely vypoctu celkové vyse tihrady udaje za
ty mésice referencniho obdobi, kdy byly hrazené sluzby poskytovany.

Pokud poskytovatel poskytl v hodnoceném obdobi nebo v referenénim obdobi hrazené sluzby
30 a mén¢ pojisténciim prisluSné zdravotni pojistovny, vypocet celkové vyse tthrady podle
pismene d) se nepouzije.

Pro hrazené sluzby poskytované zahranicnim pojisténciim se stanovi hodnota bodu ve vysi
1,21 K¢ a vypocet celkové vyse thrady podle pism. d) se nepouzije.



h) Zmény v rozsahu a struktufe poskytovanych hrazenych sluzeb ve srovnani s referencnim

obdobim se sjednaji ve smlouvé mezi poskytovatelem a zdravotni pojiStovnou vcetné
souvisejicich zmén ve vypoctu uhrad.

M¢siéni predbézna uhrada se poskytne poskytovateli ve vysi jedné dvandctiny 113 % uhrady
referen¢niho obdobi. Pfedbézna uhrada za hodnocené obdobi se finan¢né vypotfada v ramci
celkového finan¢niho vypotradani, véetné regulacnich omezeni, a to nejpozdéji do 180 dnti po
dni skon¢eni hodnoceného obdobi.



Priloha ¢. 3 k protokolu z pfipravné fdze dohodovaciho rizeni o hodnotdch bodu, vysi thrad hrazenych
sluZeb z verejného zdravotniho pojisténi a requlacnich omezeni pro rok 2024 ve skupiné poskytovatelii
ndsledné luzkové péce, dlouhodobé lizkové péce a zviastni lizkové péce

Spoleény navrh poskytovatell zastoupenych v ACMN, ANCR, SSN CR a AKN

DR na rok 2024
Uhrada hrazenych sluzeb poskytovanych poskytovateli ndsledné IGzkové péce,

poskytované v odbornych |écebnych ustavech, lé¢ebnach dlouhodobé nemocnych,
u poskytovatelll vykazujicich oSetfovaci den ¢. 00005 podle seznamu vykond,

poskytovatell zvlastni ambulantni péce a zvlastni lGzkové péce




b)

d)

Uhrada nasledné lizkové péce, dlouhodobé lizkové péce, péée oSetfovaciho dne 00005 a
zvlastni liZkové péce hospicového typu podle § 22a zikona

Pausalni sazba za jeden den hospitalizace se stanovi pro kazdou kategorii pacienta a typ
osetfovaciho dne samostatné a zahrnuje hodnotu piislusného osetfovaciho dne podle seznamu
vykoniti (déle jen ,,OD*) vCetné rezie ptifazené k oSetifovacimu dni a kategorie pacienta podle
seznamu vykont, pausalni ¢astku, kterou se hradi 1éCivé pripravky podle § 17 odst. 6 zdkona,
vykony, kterymi se vykazuje pfijmové a propoustéci vySetieni, a vykony agregované
do osetfovaciho dne podle seznamu vykond.

VySe pausalni sazby za jeden den hospitalizace v hodnoceném obdobi, s vyjimkou dnii
hospitalizace OD 00031, 00032, 00098 a 00099, se stanovi ve vysi:

PSop,2024 = (1,20 + KN) * PSpp 2023

kde:

PSop 2023 Je pausalni sazba za jeden den hospitalizace v roce 2023 bez navySeni thrady
plynoucich z plnéni kvalitativnich kritérii a restrukturalizace ltizek v roce 2023.

KN je koeficient navyseni, ktery se stanovi souctem hodnot navySeni podle kritérii
definovanych v pismenech d) a e).

KN se navysi o 0,003 pro dany typ OD za kazdé kritérium, které poskytovatel v hodnoceném
obdobi splituje. Zdravotni pojistovna vyhodnoti plnéni kvalitativniho kritéria po skonéeni
hodnoceného obdobi. Jedna se o nasledujicich 7 kritérii vazanych na dany typ OD:

1. Personalni zabezpeceni (vztazeno k ivazku na sledovaném pracovisti):
(1) Sestra specialistka na hojeni ran — primérné alespon 0,4 ivazku na 120 ltzek pro
OD 00005, 00022, 00023, 00024 a 00030,
(2) Nutri¢ni terapeut — primérné alespon 0,4 tivazku na 120 liZek pro OD 00005,
00022, 00024, 00027, 00028 a 00030,
(3) Ergoterapeut — primérné alesponi 1 uvazek na 120 lazek, pro OD 00024 a 00005 a
00030
(4) Logoped — priimérné alespon 1 uvazek na 120 lizek pro OD 00024,
(5) Psycholog ve zdravotnictvi — primérné alespon 0,4 uvazku na 120 lazek pro OD
00005, 00022, 00024 a 00030.
it.  Technické vybaveni:
(1) Primérny pocet liizek na pokoji — nejvyse 2,5 lizka na pokoj u OD 00005, 00022,
00023 a 00024 a 00030
(2) Vybaveni oddé¢leni elektricky polohovatelnymi lizky — alespont 75 % elektricky
polohovatelnych lizek dolozenych protokolem o bezpecnostné technické kontrole
u OD 00005, 00022, 00023 a 00024 a 00030.

U poskytovatele, ktery provedl nejpozdéji v hodnoceném obdobi restrukturalizaci lizek v
ramci reformy psychiatrické péce podle planu restrukturalizace, ktery byl schvalen
Ministerstvem zdravotnictvi, se KN dale navysi o 0,03 pro OD 00021 a OD 00026 u kategorii
pacienta 1, 2, 3 a 4 podle seznamu vykontl, vykazané do stodvacatého dne hospitalizace. Pocet
dni hospitalizace bude pocitan od prvniho dne pfijeti na liZzko poskytovatele, véetné propustek.
V ptipadé, Ze hospitalizace zapocala pred 1. lednem 2024, bude délka hospitalizace pocitana
od 1. ledna 2024.

Vyse pausalni sazby za jeden den hospitalizace OD 00031, 00032, 00098 a 00099 se stanovi
v hodnoceném obdobi ve vysi, kterd byla sjedndna na rok 2023, navySené o 20 %.
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g)

d)

d)

V pfipad¢ poskytnuti hrazenych sluzeb zahrani¢nim pojiSténcim se nepouzije koeficient
navyseni KN podle pismen d) a ) a thrada za OD 00021, 00026 se stanovi podle pismene b).

Uhrada nasledné intenzivni péce, dlouhodobé intenzivni oSetiovatelské péce, nasledné
ventilac¢ni péce a nasledné komplexni intenzivni 1é¢ebné rehabilitacni péce

OD 00015, 00017 a 00020 jsou hrazeny podle seznamu vykont s hodnotou bodu ve vysi 1,75
K¢ pro OD 00015, 1,72 K¢ pro OD 00017 a 1,69 K¢ pro OD 00020. Vykony, kterymi se
vykazuji piijmové a propoustéci vysetfeni budou hrazeny podle seznamu vykont s hodnotou
bodu ve vysi 1,70 K¢.

Zdravotni pojistovna uhradi na jednoho unikatniho pojisténce nad 18 let véku maximalné 90
OD 00017, po¢itano od prvniho dne pfijeti na ltizko nasledné intenzivni péce (dale jen ,,NIP*),
vcetné prekladii na jiné pracovisté NIP poskytovatele nebo jiného poskytovatele NIP.

Zdravotni pojistovna uhradi na jednoho unikatniho pojisténce do 18 let véku maximaln¢ 365
OD 00017, pocitano od prvniho dne pfijeti na lizko NIP, vcetné piekladl na jiné pracovisté
NIP poskytovatele nebo jiného poskytovatele NIP. Prekroceni maximalniho poc¢tu hrazenych
OD 00017 na jednoho unikéatniho pojiSténce do 18 let véku je mozné jen s predchozim
souhlasem zdravotni pojistovny.

Zdravotni pojiStovna uhradi na jednoho unikatniho pojiSténce maximalné 190 OD 00020,
pocitano od prvniho dne pfijeti na ltizko dlouhodobé intenzivni oSetrovatelské péce (dale jen
,»DIOP*), v€etné ptekladii na jiné pracovisté DIOP poskytovatele nebo jiného poskytovatele
DIOP, pticemz pteklad na jiné pracovist¢ DIOP je mozny pouze s pfedchozim souhlasem
zdravotni pojistovny. Zdravotni pojisStovna mize udélit ptfedchozi souhlas s pfekrocenim
limitu podle pfedchozi véty.

OD 00033 a 00035 jsou hrazeny podle seznamu vykonii s hodnotou bodu ve vysi 1,42 K¢.

Uhrada ambulantni pé€e a zvlastni ambulantni péce s vyjimkou vihrady takové péce
poskytnuté poskytovatelem zvlastni liZkové péce

Ambulantni zdravotni péce bude hrazena shodné jako ptisluSny ambulantni segment véetné
regulacnich omezeni.

Pro poskytovatele zvlastni ambulantni péce poskytované podle § 22 pism. ¢) zdkona se stanovi
vyse thrady podle seznamu vykonil uhradou za poskytnuté vykony podle seznamu vykont s
hodnotou bodu ve vysi 1,54 K¢.

V ptipadég, Ze podil poctu oSetfenych a zdravotni pojistovnou uznanych unikatnich pojisténct
v hodnoceném obdobi s nékterou z diagnéz C00 az C97, E10.3 az E10.7, E11.3 az E11.7, FOO
az F99, G09 az G99 nebo 160 — 169 podle mezinarodni klasifikace nemoci na celkovém poctu
oSetfenych a zdravotni pojiStovnou uznanych unikatnich pojiSténcli v hodnoceném obdobi
piekroci 25 %, navysuje se hodnota bodu o 0,02 K¢&.

Celkova vySe thrady za vykony poskytovateli nepfekroc¢i ¢astku, kterd se vypocte takto:

max{PMUP,.; * <Z PUMhoJ-) * 1,12 * KN; PBp, * HBpin + KPyo}
j=1.m

kde:

PUMp, ; je pocet vykazanych kalendafnich mésict, v nichz byly poskytovany unikatnimu
pojisténci | zdravotni sluzby v hodnoceném obdobi.
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g)

KN je koeficient navyseni, ktery nabyva hodnoty 1,02 v ptipad¢, ze podil poctu
oSetienych a zdravotni pojisStovnou uznanych unikatnich pojisténcti v hodnoceném
obdobi s nékterou z diagnoz C00 az C97, E10.3 az E10.7, E11.3 az E11.7, FOO az
F99, G09 az G99 nebo 160 — 169 podle mezinarodni klasifikace nemoci na
celkovém poctu oSetfenych a zdravotni pojistovnou uznanych unikatnich
pojisténcii v hodnoceném obdobi piekroci 25 %, a hodnoty 1 v ostatnich
ptipadech.

PBy, je celkovy pocet poskytovatelem vykazanych a zdravotni pojistovnou uznanych
bodii v hodnoceném obdobi.

HB,,i,  je minimalni hodnota bodu, ktera se stanovi ve vysi 1,03 K¢.

KPp, je hodnota korunovych polozek v hodnoceném obdobi.
max funkce maximum, ktera vybere z oboru hodnot hodnotu nejvyssi.
j nabyva hodnot 1 az m, kde m je pocet unikatnich pojisténcii osetfenych

v hodnoceném obdobi.

PMUP,..s je primérna mésicni ihrada za unikatniho pojisténce v referencnim obdobi vypoctena
jako:

UhT'ref
Zi=1...nPUMref,i

PMUP,,; =

kde:

Uhryer  je celkova thrada poskytovateli za vykony, veetné zvIaSt uCtovaného materialu a
zvIast’ ctovanych lécivych piipravki v referenénim obdobi.

PUM, .y je poCet vykazanych kalendainich mésict, v nichz byly poskytovany unikatnimu

pojisténci i zdravotni sluzby v referenénim obdobi.

i nabyva hodnot 1 az n, kde n je pocet unikatnich pojiSténct oSetfenych
v referencnim obdobi.

U poskytovatele, u kterého nelze vysi hodnot referen¢niho obdobi stanovit z divodu, Ze
poskytovatel v pribéhu referencniho obdobi hrazené sluzby neposkytoval, nebo poskytovatel
vykazal v referencnim obdobi méné nez 3 kalendaini mésice, v nichZ byly poskytovany
unikatnim pojisténcim piislusné zdravotni pojistovny hrazené sluzby, pouzije zdravotni
pojistovna pro ucely vypoctu celkové vySe uhrady referencniho obdobi srovnatelnych
poskytovatelt. V ptipadé, ze poskytovatel v referenénim obdobi vykézal alespon 3 kalendéini
meésice, v nichZz byly unikdtnim pojisténcim ptisluSné zdravotni pojiStovny poskytovany
hrazené sluzby, pouzije zdravotni pojistovna pro ucely vypoctu celkové vyse tihrady udaje za
ty mésice referencniho obdobi, kdy byly hrazené sluzby poskytovany.

Pokud poskytovatel poskytl v hodnoceném obdobi nebo v referenénim obdobi hrazené sluzby
30 a mén¢ pojisténciim prisluSné zdravotni pojistovny, vypocet celkové vyse tthrady podle
pismene d) se nepouzije.

Pro hrazené sluzby poskytované zahrani¢nim pojisténciim se stanovi hodnota bodu ve vysi
1,35 K¢ a vypocet celkové vyse thrady podle pism. d) se nepouzije.



h) Zmény v rozsahu a struktufe poskytovanych hrazenych sluzeb ve srovnani s referencnim

obdobim se sjednaji ve smlouvé mezi poskytovatelem a zdravotni pojistovnou vcetné
souvisejicich zmén ve vypoctu uhrad.

M¢siéni predbézna uhrada se poskytne poskytovateli ve vysi jedné dvandctiny 120 % uhrady
referen¢niho obdobi. Pfedbézna thrada za hodnocené obdobi se finan¢né vypotfada v ramci
celkového financ¢niho vyporadani, véetné regulacnich omezeni, a to nejpozdéji do 180 dnti po
dni skon¢eni hodnoceného obdobi.
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