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Textový rámeček
Příloha č. 2 k protokolu z DŘ 2026 ve skupině poskytovatelů následné lůžkové péče



Hrazené sluzby podle § 5 odst. 2 — Priloha ¢. 1

1. Uhrada nasledné lizkové péce, dlouhodobé lizkové péce, socidlné-zdravotni lizkové
péce a zvlastni lazkové péce hospicového typu podle § 22a zakona

a) PauSilni sazba za 1 den hospitalizace se stanovi pro kazdou kategorii pacienta a typ
oSetfovaciho dne samostatné¢ a zahrnuje hodnotu piislusného OD vcetné rezie piifazené
k oSetfovacimu dni a kategorie pacienta podle seznamu vykont, pausilni ¢astku, kterou
se hradi 1é¢ivé pripravky podle § 17 odst. 6 zdkona s vyjimkou 1é¢ivych piipravkil podle
pismene 1), vykony, kterymi se vykazuje piijmové a propoustéci vySetfeni, a vykony
agregované do oSetfovaciho dne podle seznamu vykont.

b) Vyse pausilni sazby za 1 den hospitalizace, s vyjimkou dnd hospitalizace OD 00031,
00032, 00037, 00090, 00091, 00098 a 00099, se v hodnoceném obdobi stanovi ve vysi:

PSop 2026 = (1,04 + KN) * PSpp 2025

kde:

PSop 2025 je pausdlni sazba za 1 den hospitalizace v roce 2025 bez navySeni thrady
plynouciho z plnéni smluvnich kvalitativnich kritérii a z plnéni kritérii
odpovidajicich v roce 2025 kritériim podle pismen c), d), e) podbodil ii. az
iv. a pismene g), pokud byla stanovena.

KN je koeficient navySeni, ktery se stanovi souctem hodnot navySeni podle
kritérii stanovenych v pismenech c) az g).

¢) Pro dany typ OD se za kritérium, které poskytovatel v hodnoceném obdobi spliuje, KN
navysi:
1. Pro personalni zabezpeceni (vztaZeno k tvazku na sledovaném pracovisti):
(1) 0 0,004 za sestru specialistku na hojeni ran — primérné alesponi 0,4 tivazku na
120 Ihzek pro OD 00005, 00022, 00023, 00024, 00030 a 00037,
(2) 0 0,003 za nutri¢niho terapeuta — primérné alespon 0,4 tvazku na 120 lizZek
pro OD 00005, 00022, 00024, 00027, 00028, 00030 a 00037,
(3) 0 0,003 za ergoterapeuta — pramérn¢ alesponl 1 uvazek na 120 lazek, pro OD
00005, 00024, 00030 a 00037,
(4) 00,003 za logopeda — primérné alespoii 1 dvazek na 120 ltuzek pro OD 00024,
(5) 0 0,003 za psychologa ve zdravotnictvi — pramérné alesponi 0,4 dvazku na 120
lizek pro OD 00005, 00022, 00024, 00030 a 00037.
ii.  Pro technické vybaveni:
(1) 0 0,003 za primérny pocet liZek na pokoji — nejvyse 2,5 ltizka na pokoj u OD
00005, 00022, 00023, 00024, 00030 a 00037,
(2) o0 0,003 za vybaveni oddéleni elektricky polohovatelnymi ltizky — alespon
75 % elektricky polohovatelnych ltZek doloZenych protokolem o bezpe€nostné
technické kontrole u OD 00005, 00022, 00023, 00024, 00030 a 00037
Zdravotni pojiStovna vyhodnoti plnéni kritérii po skonc¢eni hodnoceného obdobi.

d) U poskytovatele, kterému byl Ministerstvem zdravotnictvi schvalen transformacéni plan
v ramci reformy psychiatrické péce, se KN pro OD 00021 a OD 00026 dale navysi o
nasledujici vyraz:



€)

g)

h)

i)

0’35 * KTransNLP + BONAkreditace
kde:

BON_preditace  j€ bonifikace za plnéni kvalitativnich standardq, kterd se stanovi ve vysi
0,015, pokud poskytovatel nejpozdéji do 60 dnli po skonceni
hodnoceného obdobi zdravotni pojisStovné doloZi osvédceni, Ze po celé
hodnocené obdobi plnil poZadavky na minimalni hodnotici standardy
kvality a bezpeci v souladu se zakonem o zdravotnich sluzbach, a ve
vysi 0 v ostatnich ptipadech.

Krransnip je koeficient plnéni transformacéniho planu podle ¢asti A bodu 5.2.
KN se navysi o
i. 0,02 pro OD 00030,

ii. 0,04 pro OD 00030, pokud poskytovatel ma primérné alespon 0,4 tvazku lékate se
zvlastni specializovanou zpusobilosti v oboru paliativni medicina na 120 laZek pro
OD 00030,

iii. 0,04 pro OD 00005, 00024 a 00037, pokud poskytovatel ma priimérné alespon 0,4
uvazku lékate se specializovanou zpusobilosti v oboru geriatrie na 120 lizek pro OD
00005 a 00024,

iv. 0,25 pro OD 00005 a 00037 v ptipad¢ poskytnuti hrazenych sluzeb pojisténctim do
dne dosaZeni 12 let, 0,75 pro OD 00024 v ptipad¢ poskytnuti hrazenych sluzeb
pojisténctim do dne dosazeni 6 let.

V piipadé, Ze podil poctu oSetienych a zdravotni pojiStovnou uznanych unikétnich
pojisténcti v hodnoceném obdobi s diagnézami G35 az G37 podle mezinarodni
klasifikace nemoci na celkovém poctu oSetfenych a zdravotni pojistovnou uznanych
unikatnich pojisténcti v hodnoceném obdobi piekroci 65 %, KN se pro OD 00005 a
00037 navysi o 0,15.

V pftipad¢, Ze podil poctu vykazanych a zdravotni pojistovnou uznanych OD 00026 v
referencnim obdobi s hlavnimi diagn6zami F41, F71 a F84 podle mezinarodni klasifikace
nemoci na celkovém poctu vykazanych a zdravotni pojisStovnou uznanych OD 00026 v
referenénim obdobi prekrocil 10 % za kazdou z uvedenych diagnéz, KN se pro OD
00026 navysi v hodnoceném obdobi o 0,15.

VySe pausilni sazby za 1 den hospitalizace OD 00031, 00032, 00098 a 00099 se stanovi
v hodnoceném obdobi ve vysi, kterd byla sjednidna na rok 2025, navySené o 4 %. Véta
prvni se nepouZzije pro OD 00099, pokud poslednim OD vykézanym bezprostredné pred
prvnim z jednoho nebo vice souvisle vykdazanych OD 00099 je OD 00021 nebo 00026,
v takovém piipad€ se vySe pauSalni sazby za 1 den hospitalizace stanovi ve vySi 50 %
pausalni sazby OD 00021, resp. 00026.

VySe pausalni sazby za 1 den hospitalizace OD 00090 a 00091 se v hodnoceném obdobi
stanovi ve vysi:

PSOD,90,91,2026 = 1'04 * PSOD,21,2025 + NOL

kde:



)

k)

D

b)

PSop 212026 j€ pausalni sazba za 1 den hospitalizace OD 00021 v roce 2026 bez navySeni
uhrady plynouciho z plnéni smluvnich kvalitativnich kritérii a z plnéni
kritérii odpovidajicich v roce 2026 kritériim podle pismene d).

Ny, je pau$alni castka navySeni uhrady za ochranné 1éCeni, kterd se stanovi ve

vy$i 400 K¢ pro OD 00090 a ve vysi 500 K¢ pro OD 00091.

VySe pausalni sazby za jeden hospitalizace OD 00037 se v hodnoceném obdobi stanovi
ve vySi:

PSop,37,2026 = ZPSop37kp * (1 + KN)
kde:

ZPSop37xp je zékladni pauSilni sazba za 1 den hospitalizace OD 00037 v roce 2026,
ktera se stanovi podle nasledujici tabulky:

Kategorie Kategorie Kategorie Kategorie Kategorie
pacienta 1 pacienta 2 pacienta 3 pacienta 4 pacienta 5
ZPS, 1528KE | 1760KE | 2058Ke | 2291 K¢ nen
e stanovena
KN je koeficient navySeni, ktery se stanovi souctem hodnot navySeni podle

kritérii stanovenych v pismenech c), e) a f).

V piipadé€ poskytnuti hrazenych sluzeb zahrani¢nim pojisténciim se nepouZzije koeficient
navySeni KN podle pismen c) az g).

Hrazené sluzby podle casti A bodu 7.12 pism. c), pokud jsou poskytnuty bchem
hospitalizace pojisténce, jsou vyjmuty z dhrady podle pismen a) az k) a hradi se podle
bodu 3 pism. a) této Casti;

Z. dhrady podle pismen a) az k) jsou vyjmuty téz zvIast’ uctované 1éCivé piipravky ATC
skupiny JO7BB02, pfi¢emz tyto 1é¢ivé piipravky uhradi zdravotni pojiStovna
poskytovateli ve vysi jejich vykazané jednotkové ceny.

V piipadech indikace lege artis vykonu 11501, 11502, 11503, 11504, 11505, 11506,
11511, 11512, 11513 jsou tyto z thrady podle pismen a) az k) vyjmuty a hradi se podle
seznamu zdravotnich vykond.

Uhrada nasledné intenzivni péce, dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce,
nasledné ventila¢ni péce a nasledné komplexni intenzivni 1é¢ebné rehabilita¢ni péce

OD 00015, 00017 a 00020 jsou hrazeny podle seznamu vykonii s hodnotou bodu ve vysi
1,66 K¢ pro OD 00015, 1,62 K¢ pro OD 00017 a 1,60 K¢ pro OD 00020. Vykony,
kterymi se vykazuje piijmové nebo propoustéci vysetieni, jsou 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, pocitano od prvniho dne pfijeti na lazko nasledné intenzivni péce (dale jen
,INIP*), vCetné piekladii na jiné pracovisté¢ NIP poskytovatele nebo jiného poskytovatele
NIP.

Zdravotni pojisStovna uhradi na jednoho unikatniho pojisténce do 18 let véku maximalné
365 OD 00017, pocitano od prvniho dne pfijeti na 1izko NIP, véetné piekladi na jiné
pracovist¢ NIP poskytovatele nebo jiného poskytovatele NIP. Piekroceni maximalniho
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d)

e)

a)

b)

d)

poctu hrazenych OD 00017 na jednoho unikatniho pojiSténce do 18 let véku je mozné jen
s predchozim souhlasem zdravotni pojiStovny.

Zdravotni pojistovna uhradi na jednoho unikatniho pojisténce maximaln¢ 190 OD 00020,
pocitano od prvniho dne pfijeti na lizko dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce (déle
jen ,.DIOP*), vcetné ptekladli na jiné pracovist¢ DIOP poskytovatele nebo jiného
poskytovatele DIOP, pficemZz pieklad na jiné pracovist¢ DIOP je mozZny pouze
s pfedchozim souhlasem zdravotni pojiStovny. Zdravotni pojistovna mize udélit
ptedchozi souhlas s ptekro¢enim limitu podle ptedchozi véty.

OD 00033 a 00035 jsou hrazeny podle seznamu vykont s hodnotou bodu ve vysi
1,31 K¢.

Uhrada ambulantni pé&e a zvla§tni ambulantni péée s vyjimkou dhrady takové péce
poskytnuté poskytovatelem zvlastni lizkové péce

Pro ambulantni péci hrazenou podle seznamu vykont se hodnota bodu stanovi podle ¢asti
A bodu 7 piilohy €. 1 k této vyhlasce.

Pro poskytovatele zvlastni ambulantni péCe poskytované podle § 22 pism. c) zédkona se
stanovi vySe dhrady podle seznamu vykonu udhradou za poskytnuté vykony podle
seznamu vykonil s hodnotou bodu ve vysi 1,22 K¢.

V piipadé, Ze podil poctu oSetienych a zdravotni pojiStovnou uznanych unikétnich
pojisténcti v hodnoceném obdobi s nékterou z diagnéz C00 az C97, E10.3 az E10.7,
El11.3 az E11.7, FOO az F99, G09 az G99 nebo 160 az 169 podle mezinarodni klasifikace

nemoci na celkovém poctu oSetfenych a zdravotni pojisStovnou uznanych unikatnich
pojisténcii v hodnoceném obdobi piekroci 25 %, navysuje se hodnota bodu o 0,02 K¢&.

Y/ w2

Celkova vyse uhrady za vykony poskytovateli nepiekroci ¢astku, kterd se vypocte takto:
max {PMUP,f * <z PUMhO,j> * 1,18 * KN; PBp, * HBpin + KPyo}
j=1..m

kde:

PUMy,,; je pocCet vykdzanych kalendainich mé&sici, v nichz byly poskytovéany
unikatnimu pojisténci j zdravotni sluzby v hodnoceném obdobi.

KN je koeficient navySeni, ktery nabyva hodnoty 1,02 v ptipadé, Ze podil poctu
oSetfenych a zdravotni pojistovnou uznanych unikétnich 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 az 169 podle mezinarodni
klasifikace nemoci na celkovém poctu oSetenych a zdravotni pojisStovnou
uznanych unikatnich pojisténct v hodnoceném obdobi piekroci 25 %, a
hodnoty 1 v ostatnich ptipadech.

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

HBy,i,  je minimélni hodnota bodu, ktera se stanovi ve vysi 1,01 K¢.
KPy, je hodnota korunovych polozek v hodnoceném obdobi.

max funkce maximum, ktera vybere z oboru hodnot hodnotu nejvyssi.



e)

g)

h)

j nabyva hodnot 1 az m, kde m je pocet unikatnich pojisténct osetfenych

v hodnoceném obdobi.
PMUP;f je primérnd mesi¢ni tihrada za unikatniho pojisténce v referen¢nim obdobi
vypoctena jako:
UhTyer
Yi=1.n PUM,

PMUP,,; =

kde:

Uhryer  je celkova dhrada poskytovateli za vykony, véetn€ zv1ast’ dc¢tovaného materidlu
a zvlast’ uctovanych léCivych ptipravkl v referenénim obdobi.

PUM, .y je poCet vykdzanych kalendainich mé&sici, v nichz byly poskytovéany
unikatnimu pojisténci i zdravotni sluzby v referencnim obdobi.

] nabyva hodnot 1 az n, kde n je pocet unikatnich pojisSténcti oSetienych
v referencnim obdobi.

U poskytovatele, u kterého nelze vysi hodnot referenéniho obdobi stanovit z diivodu, Ze
poskytovatel v prabéhu referenéniho obdobi hrazené sluZzby neposkytoval, nebo
poskytovatel vykazal v referenénim obdobi méné nez 3 kalendaini mésice, v nichZ byly
poskytovany unikatnim pojiSténcim piislusné zdravotni pojistovny hrazené sluzby,
pouzije zdravotni pojisStovna pro tdcely vypoctu celkové vyse thrady referenéniho obdobi
srovnatelnych poskytovatelii. V ptipadé, Ze poskytovatel v referenénim obdobi vykazal
alespon 3 kalendaini mésice, v nichz byly unikdtnim pojiSténctim pfisluSné zdravotni
pojistovny poskytovany hrazené sluzby, pouzije zdravotni pojistovna pro ucely vypoctu
celkové vySe udhrady 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¢ pojisténcim piislusSné zdravotni pojistovny, vypocet celkové vyse
uhrady podle pismene d) se nepouZije.

Pro hrazené sluzby poskytované zahrani¢nim pojiSténciim se stanovi hodnota bodu ve
vysi 1,24 K¢ a vypocet celkové vySe thrady podle pismene d) se nepouZije.

Zmény v rozsahu a struktufe poskytovanych hrazenych sluzeb ve srovnani s referen¢nim
obdobim se sjednaji ve smlouvé mezi poskytovatelem a zdravotni pojistovnou vcetné
souvisejicich zmén ve vypoctu thrad.

Meésicni predbézné thrada se poskytne poskytovateli ve vysi jedné dvanactiny 118 %
uhrady referencniho obdobi. PredbéZznd uhrada za hodnocené obdobi se finan¢né
vypotada v ramci celkového finan¢niho vyporadani, vCetné regulacnich omezeni, a to
nejpozdéji do 180 dnti po dni skonceni hodnoceného obdobi.





