Odiavodnéni
OBECNA CAST

A. ZAVERECNA ZPRAVA Z HODNOCENI DOPADU REGULACE PODLE
OBECNYCH ZASAD

1. Duvod predloZeni a cile

1.1 Nazev

Néavrh vyhlasky o stanoveni hodnot bodu, vySe thrad hrazenych sluzeb a regula¢nich omezeni
pro rok 2014.

1.2 Definice problému

Na zakladé¢ zmocnéni obsazeného v § 17 odst. 5 zdkona ¢. 48/1997 Sb., o vetejném
zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zékond, ve znéni zakona €.
117/2006 Sb., zakona €. 245/2006 Sb., zédkona ¢. 261/2007 Sb., zdkona ¢. 298/2011 Sb. a
zdkona ¢. 369/2011 Sb. (dale jen ,,zdkon*) vydava Ministerstvo zdravotnictvi (dale jen
,ministerstvo) vyhlasku o stanoveni hodnot bodu, vyse thrad hrazenych sluzeb a regulacnich
omezeni (dale jen ,,vyhldska®) vzdy pro nésledujici kalendaini rok. Navrh této vyhlasky
vychazi z vysledkii dohodovaciho fizeni zastupcii Vieobecné zdravotni pojistovny CR
a ostatnich zdravotnich pojistoven a déle pfislusnych profesnich sdruzeni poskytovatell
zdravotnich sluzeb jako zastupcti smluvnich poskytovatelti (déle jen ,,dohodovaci fizeni®).

Obsah uvedené vyhlasky je ovlivnén skutecnosti, zda v ptislusném dohodovacim tizeni dojde
¢i nedojde mezi jeho tucastniky k dohodé¢ o parametrech uhradovych mechanismi na
nasledujici kalendaini rok. V ptipadé¢ dohody (za ptedpokladu jejiho souladu s pravnimi
pfedpisy a vefejnym zajmem) ji ministerstvo zpracuje do navrhu vyhldsky, v piipadé
nedohody pak hodnoty bodu, vysi thrad a regula¢ni omezeni stanovi samo. Rozhodujicim
faktorem pfii stanoveni Ghradovych parametri je odpovédnost ministerstva za respektovani
vefejného z4jmu na zajiSténi kvality a dostupnosti zdravotni péce, fungovani zdravotnictvi a
jeho stability v ramci finan¢nich moznosti systému vetejného zdravotniho pojisténi tak, jak je
tento z4jem definovan v § 17 odst. 2 zdkona.

Dohodovaci fizeni k thraddm na rok 2014 probihalo v obdobi od 20. bfezna 2013 do 21.
srpna 2013. V zékonem stanoveném terminu ucastnici dohodovaciho fizeni dospéli k dohodé
z celkového poctu 11 segmentli zdravotni péce pouze v segmentech vSeobecné praktické
I¢katstvi, praktické 1ékatstvi pro déti a dorost, lazeiiské 1écebné rehabilitacni péce, zdravotni
péce v ozdravovnach a u specializované ambulantni pée v oborech gynekologie a

porodnictvi. Segment poskytovatelit laboratornich a radiologickych sluzeb dosahl parcialni
dohody.

V navaznosti na tento vysledek ministerstvo predkladd navrh vyhlasky, u niz je nutno
konstatovat, ze se podle § 17 odst. 5 zadkona tato vyhlaska pouzije pouze tehdy, pokud se
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poskytovatel zdravotnich sluzeb a zdravotni pojistovna nedohodnou o zptisobu uhrady, vysi
uhrady aregulacnich omezenich jinak. Necinnost ministerstva nepifipadd v tomto piipade
v uvahu, nebot’ by §lo o nenaplnéni zdkonné povinnosti, v jehoz diisledku by nebyly hodnoty
bodu, vyse thrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro rok 2014 viibec stanoveny, nebot’
zakon pocita s tim, ze se vyhlaska vydava pro kazdy kalendaini rok.

1.3 Popis existujiciho pravniho stavu v dané oblasti

V soucasné dobé¢ plati vyhlaska ¢. 475/2012 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse thrad
hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2013. Ministerstvo vydalo vyhlasku na rok
2013 tak, aby nastavené parametry uhrad respektovaly ptfedpokladané finanéni moznosti
systému vetejného zdravotniho pojisténi v roce 2013 a aby ptfedpokladané vydaje systému
nepievysily predpokladané piijmy.

V oblasti akutni lazkové péce vyhlaska stanovila slozeny zptsob thrady, a to z:
1) individudlnich slozek uhrady

a. tzv.,balicka*

b. thrady 1é¢ivych pfipravka a potravin pro zvlastni 1ékarské ucely oznacené
symbolem ,,S“ podle §39 odst. 1 vyhlasky ¢.376/2011 Sb., kterou se
provadéji néktera ustanoveni zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi (tzv.
,centroveé 1éky*)

2) uhrady za piipadovy pausal (Ghrada mechanismem DRG, tedy pausalni uhrada za
kazdou skupinu vztaZzenou k diagnoze),

3) uthrady za péci vyjmutou ze systému uhrady za ptipadovy pausal,

4) thrady za ambulantni péci (tzv. ambulantni slozka tihrady).

ad 1 a) Balicky zahrnuji skupiny vykont (resp. tzv. ,,DRG baze)“, tedy skupiny vykona
s podobnymi naklady vztazené ke konkrétni diagnoze), v jejichz nékladech vyrazné¢ dominuje
cena spotiebovaného materidlu (napf. vymény kloubtl, zavedeni kardiostimulatori atp.).
V pfipad¢ balickti je smluvné dohodnut pocet vykont a vySe Uhrady mezi zdravotni
pojistovnou a poskytovatelem zdravotnich sluzeb. Pokud k dohodé nedojde do 30. 4. 2013,
uhradi zdravotni pojiStovna poskytovateli 1écbu nejméné poloviny pojisténci oproti roku
2012, a to uhradou odpovidajici primérné thradé roku 2012.

ad 1 b) Mechanismus uhrady centrovych 1éka byl dale individudlné nasmlouvatelny mezi
poskytovateli zdravotnich sluZzeb a zdravotnimi pojistovnami . Oproti obdobi 2008 — 2010
vyhlaska ponechala zakladni hranici maximalni vySe uhrady centrovych Iéki, kterd je
nasobkem na jedné stran¢ sniZené¢ho priméru thrady za pojisténce z roku 2011 (98 %) a, na
stran¢ druhé, poctu pojisténct v roce 2013. Tento zplisob thrady byl limitovan 8% resp. 2%
nartstem pojiSténcti viaci roku 2012 pro chronickd onemocnéni resp. nechronicka.

Ad 2) V roce 2013 byl zachovén pro uhradu vétSiny akutni ldzkové péce mechanismus DRG.
Ministerstvo ve vyhlaSce zahdjilo proces sblizovani zakladni sazby, ktery ma za cil sjednotit
zakladni jednotku uwhrady (tedy tzv. ,zdkladni sazbu®), kterou ziskdva poskytovatel
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zdravotnich sluzeb od jednotlivych zdravotnich pojiStoven za vykazané a zdravotni
pojistovnou uznané hrazené sluzby (déle jen ,,uznana produkce®) . Dal$i snahou je sjednotit
zakladni sazby i mezi poskytovateli navzajem. JelikoZz sjednocovani zékladnich sazeb, byt
pozvolné, pfindsi do systému potencialné vyrazné zmény, nastavilo ministerstvo vyhlaskou i
tzv. ,risk koridor”. Parametry vyhlasSky prostfednictvim zminénych ,risk koridord* tak
zajiStuji, ze pfi zachovani ur€ittho poméru obtiznosti a poctu lécenych pojisténcit ma
poskytovatel jistotu, ze ptfi dosazeni 95% objemu produkce referencniho obdobi za tento
objem obdrzi mezi 102% a 107% referen¢ni thrady.

Ad 3) Skupiny vyjmuté z platby ptipadovym pauSalem ptedstavuji pfedevsim lécbu tézce
nemocnych pojisténct. Tyto skupiny byly hrazeny vykonové s individudlni hodnotou bodu,
kterd byla stanovena v zdvislosti na referencni vysi hrady. Diivodem pro vyc¢lenéni téchto
diagno6z z platebniho mechanizmu DRG je ndkladova nesourodost téchto skupin. Pro pouziti
DRG je pfi tom potieba, aby v jednotlivych skupinach byly diagndzy se stejnym rozdélenim
nakladt s malym rozptylem kolem priméru.

Ad 4) Je dlouhodobou snahou (nejen) ministerstva sjednotit zptisob a vysi thrad ambulancim
v ramci lizkovych zafizeni a analogickych samostatnych ambulanci. Vyhlaska na rok 2013
v tomto trendu pokracuje a vyuctovani jednotlivych ambulantnich odbornosti v lizkovych
zafizenich 1 mimo né se fidi stejnymi ustanovenimi. Pro zachovani jistoty vSak vyhlaska zatim
stale zachovava tzv. ,,ambulantni risk koridor®, ktery zajiStuje, Ze pifi splnéni urcitych
podminek neklesne lizkové zatizeni pod 94% referencni hrady, a naopak neobdrZzi vice nez
101% referenc¢ni uhrady.

V segmentu nasledné lizkové péce byla snizena pausalni thrada za jeden oSetfovaci den ze
103% referen¢niho obdobi na 100% referenéniho obdobi.

V segmentu zvlastni lizkové péce nedoslo vzhledem k roku 2012 k zddnym zménam.

Regulacni omezeni lizkové péce, smetujici proti tzv. upcodingu (ucelové vykazovani, kterym
se neopravnéné zvysuje slozitost a tedy i thrada za ptipad) ministerstvo zménilo tak, ze se
poskytovateli nesniZzuje automaticky thrada, nybrZz uznany objem poskytnutych hrazenych
sluzeb. Déle bylo stanoveno omezeni Uhrady za predepsané Iéky a zdravotnické prostiedky
pro akutni i naslednou liizkovou zdravotni péci na urovni 98 % roku 2011.

V segmentu praktickych lékaiti a lékaii pro déti a dorost nedoslo k zddnym vyraznym
zméndm. Doslo pouze k navyseni hodnoty bodu za vykony ockovani, a to z0,90 K¢ na
1,10 K¢. Regulacni limit na pfedepsané 1éky, zdravotnické prostfedky a vyzadanou péci zistal
v segmentu praktickych 1ékaiti na Grovni 120 % referen¢ni hodnoty.

V segmentu ambulantnich specialisti doSlo ke sniZzeni hodnoty bodu poskytovatelim
poskytujicim hemodialyzacni péci o 0,05 K¢. Celkovy objem bodu, které se hradi nesnizenou
hodnotou bodu, byl snizen ze 100 na 98 % referencniho obdobi. Nové se do referenc¢niho
obdobi prestaly zapocitavat body, které¢ byly uhrazeny ve sniZzené hodnoté bodu. Tim se
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CasteCné¢ zabranilo nekontrolovatelnému ristu jednotlivych segment. V regulacnich
omezenich se zvysila mozna mira regulace ze 40 na 50 % castky, o niz poskytovatel piekrocil
povoleny limit na vysi thrady ptfedepsanych 1é¢ivych ptipravkl a zdravotnickych prostredk.

V segmentu gynekologli doSlo k obdobnym zménam, jako u ambulantnich specialisti.
Celkovy objem bodu, které se hradi nesnizenou hodnotou bodu, byl snizen ze 100 na 98 %
referencniho obdobi. Nové se do referenéniho obdobi ptestaly zapocitdvat body, které byly
uhrazeny ve snizené hodnoté bodu. V regulacnich omezenich se zvySila mozna mira regulace
ze 40 na 50 % castky, o niz poskytovatel piekrocil povoleny limit na vySi Uhrady
ptedepsanych lé¢ivych piipravki a zdravotnickych prostiedki.

V segmentu laboratorniho komplementu (tj. v odbornostech 222, 801, 802, 804, 805, 806,
807, 808, 809, 812 az 819, 820, 822 a 823 podle seznamu vykonl) byla mirn¢ navySena
hodnota bodu nékterym odbornostem. Déle byl zachovan systém ,,pay for performance®, kdy
drzitelé certifikatu kvality dosdhli na vys$S§i hodnotu bodu nez poskytovatelé, kteti se
certifikdtem neprokazali. Stejné jako u vétSiny ostatnich segmentli byl snizen objem plné
hrazenych bodl ze 100 na 98 %.

V segmentu fyzioterapie, stejn¢ jako v segmentu zdravotni dopravy, doslo pouze ke snizeni
objemu plng hrazenych sluzeb ze 100 na 98 % referen¢niho obdobi.

V segmentu ,.home care®, tedy sestry v domaci péci, segmentu zdravotni zachranné sluzby,
v segmentu lazni a ozdravoven a vsegmentu ambulantni stomatologické péce nedoslo
k Zaddnym zménam.

Kromé samotné vyhlasky €. 475/2012 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vySe thrad hrazenych
sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2013, je oblast thrad, hodnot bodu a regula¢nich
omezeni ovlivnéna témito pravnimi predpisy:

Zakonem ¢. 372/20118b., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani, ve znéni
pozd¢jsich predpisi, ktery definuje jak poskytovatele zdravotnich sluzeb, tak sluzby, které tito
poskytovatelé nabizeji.

Vyhlaskou Ministerstva zdravotnictvi ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich
vykont s bodovymi hodnotami, ve znéni pozd¢jSich predpisii, kterd definuje jednotlivé
odbornosti a jejich vykony.

Nalezem Ustavniho soudu P1. US 36/11, vyhlaseném ve Sbirce zakonti pod &. 238/2013 Sb.,
kterym se rusi regulacni poplatek za lazkovou péci uplynutim dne 31. prosince 2013 a kterym
Nélezem Ustavniho soudu Pl. US 19/13, ktery shledal neustavnimi diléi aspekty vyhlasky
¢. 475/2012 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb a regulacnich
omezeni pro rok 2013



1.4  Identifikace dotéenych subjektit
Vyhlaskou dotéenymi subjekty jsou ucastnici systému vetfejného zdravotniho pojisténi, tj.
zdravotni pojiStovny a poskytovatelé zdravotnich sluzeb.

1.5 Popis cilového stavu

Cilem navrhované pravni Gpravy je stanoveni hodnot bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb a
regulacnich omezeni pro rok 2014, které reflektuje nasledujici skutecnosti:

Finan¢ni situace hlavnich aktér systému vefejného zdravotniho pojisténi neni dobra. Podle
odhadl ministerstva budou zdravotni pojistovny koncit rok 2013 s deficitem cca 5 miliard K¢
proti piijmim roku 2013. VZP eviduje zavazky po splatnosti ve vysi pies 3,1 miliardy a
rezervni fond nenaplnila o 2,2 miliardy. Zaméstnanecké zdravotni pojistovny budou na konci
roku 213 hospodaftit se saldem blizkym nule a pfipadny deficit jsou schopny zaplatit ze
zustatkli na svych fondech.. Velké nemocnice, které jsou piimo fizenymi organizacemi
ministerstva, jsou v deficitu ve vysi cca 3 miliardy K¢&.

Zruseni regula¢niho poplatku za pobyt v nemocnici (100 Ké&/den) na zékladé nalezu
Ustavniho soudu P1. US 36/11, vyhlageném ve Sbirce zékond pod &islem 238/2013 Sb. snii
v roce 2014 piijem nemocnic o dalsi 2,1 miliardy K¢
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,hadstandard) ptislo ¢eské zdravotnictvi o jeden z potencidlné vyznamnych zdroji piijmil
nad ramec vybéru pojistného.

Na zékladé predikce ministerstva financi se predpokladd zvySeni vybéru pojistného v roce
2014 o cca 4,1 miliardy K¢ a dale navyseni platby za statni pojiSténce o 64 K& mésicné (tj. 4,7
miliardy ro¢n¢).

Cilem ptedkladaného navrhu vyhlasky je zejména:

* Podpofit kvalitni a dostupnou péci v zatizenich akutni lizkové péce.

* Podpofit kvalitni a dostupnou péci v zafizenich nasledné
a dlouhodobé péce.

* Podpofit kvalitni a dostupnou péci v laznich a ozdravovnach.

* Stabilizovat finan¢ni situaci zdravotnich pojistoven.

*  Umoznit poskytovateliim zdravotnich sluzeb rust odpovidajici finanénim moznostem
systému.

* Pokracovat v narovnavani systému uhrad: pokracovat ve sblizovani zakladni sazby
a ve sjednoceni zptisobu tthrad ambulanci v nemocnicich a mimo nemocnice.

* Prosazovat mechanismy uhrad, které poskytuji vS§em smluvnim strandm motivace ke
zvySovani efektivity v poskytovani hrazenych sluzeb.

* Usnadnit managementu nemocnic fizeni poskytovani hrazenych sluzeb (sniZenim
segmentace uhrad akutni lizkové péce).



V neposledni tadé je nezbytné, aby byl ve vyhldSce na rok 2014 zohlednén také nalez
Ustavniho soudu Pl. US 19/13, ktery shledal netistavnimi tyto diléi aspekty piedchozi
vyhlasky.

a) Moznost zdravotni pojistovny pouzit regulaéni omezeni selektivné, tedy riiznym zptisobem
ve vztahu k riznym poskytovatelim, kterd je podle nalezu US vrozporu se zasadou
predvidatelnosti a zdkazem svévole, v rozporu se zdsadou rovnosti v pravech a pravem
podnikat;

b) SniZena hodnota bodu pii piekroteni objemu pInd hrazené péée podle Ustavniho soudu
znamena, ze poskytovatel je placen za stejny vykon rtizn€, SniZzend hodnota bodu je stanovena
v takové vysi, ktera podle nidzoru Ustavniho soudu nepokryva néklady na poskytovéani
hrazenych sluzeb, coz soud shleddva v rozporu s pravem podnikat;

c) Hodnota bodu nesmluvnich poskytovateld ve vysi 75 % hodnoty bodli smluvnich
poskytovateli u neodkladné péée zavdava dle nalezu US neodiivodnénou nerovnost mezi
smluvnimi a nesmluvnimi poskytovateli.

1.6 Zhodnoceni rizika

Nestanoveni hodnoty bodu, vySe thrad hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni by
znamenalo poruseni povinnosti Ministerstva zdravotnictvi, , nebot’ zdkon pocita s tim, Ze se
vyhlaska vydava pro kazdy kalendaini rok. Nevydanim vyhlasky by redlné¢ vzniklo riziko
zalob (viz zavéry z relevantnich pravnich rozhodnuti, napt. rozsudek Nejvyssiho soudu ze dne
26. Cervna 2012, sp. zn. 32 Cdo 2108/2010), vyplyvajicich ze situace, kdy by nebylo mozno
jednoznac¢né urcit podle jakych parametri pocitat vyse thrady.

2 Navrh variant reSeni

Varianta 0
Nulova varianta pfedstavuje nefinnost ministerstva a nevydani vyhlasky, tedy nestanoveni
hodnoty bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a nevydani regulacnich omezeni.

Varianta 1

Uvedena varianta pfedstavuje predlozeni vyhlasky ve znéni shodném se znénim vyhlasky pro
rok 2013, pouze se zohlednénim néalezu Ustavniho soudu (Pl. US 19/13) a vysledkd
dohodovaciho fizeni.

Varianta 2
Varianta ¢. 2 vychazi z varianty €. 1, ale reflektuje ekonomické i pravni zmény, které nastaly
v priibéhu roku 2013. Varianta ¢. 2 dale vychazi z vysledki dohodovaciho fizeni.

2.1  Nejdulezitéjsi pravni zmény, které Varianta 2 reflektuje



2.1.1 Nalez ustavniho soudu Pl. US 19/13 shledal netstavnimi diléi aspekty vyhlasky pro
rok 2013 (uvedené v bod¢ 1.5 tohoto odiivodnéni). Pfedkladand Varianta 2 zohledniuje nalez
Ustavniho soudu takto:

Ad a) V ptipadé piekroceni definovaného objemu uhrad za piedepsané 1éCivé piipravky,
zdravotnické prostiedky, za vyzadanou péci €i za zvIlast' Uctované polozky na jednoho
unikatniho pojisténce pojistovna uplatni regulacni omezeni v piesné definované vysi, na
zaklad¢ miry tohoto pfekroceni. Neni tedy jiz na uvazeni zdravotni pojisStovny, zda omezeni
uplatni ¢i nikoli, pfipadné v jaké vysi. Zdravotni pojiStovna regulacni omezeni uplatni vzdy,
s vyjimkou piipadu, kdy kdy poskytovatel odiavodni piekro¢eni regulacniho limitu.
Ministerstvo zachovava mechanismus regulace v tom smyslu, Ze regulovany objem uhrad (za
vySe uvedené vyzadané sluzby, preskripci atd.) je vztazeny vzdy na jednoho unikétniho
pojisténce. Jinymi slovy vyhlaSka umoziuje pii zachovani primémé thrady na jednoho
unikatniho pojiSténce za vyzddanou péci, preskripci atd., poskytnout hrazené sluzby
libovolnému poctu unikatnich pojisténct. Vyhlaska tim disledné smétuje proti ,,preléCovani®
pojisténct, tedy ucelovému a kontraproduktivnimu piedepisovani zbytecnych 1écivych
ptipravkl, ¢i odesilani pojisténci na neodlivodnéna vySetfeni, pouze za Ucelem zvyseni
vlastnich ptijmt poskytovatele.

Ad b) V ptipad¢ ptekrofeni primérného poctu bodi na jednoho unikatniho pojiSténce
nebudou dalsi body ohodnoceny konkrétni snizenou hodnotou bodu. Celd uznana produkce
poskytovatele zdravotnich sluzeb bude pouze piepoctena novou hodnotou bodu, ktera bude o
n¢kolik procent niz$i nez piivodni hodnota bodu. Se zvySujicim se objemem bodli nad
referencni primérny pocet bodl na jednoho unikétniho pojisténce se bude nova hodnota bodu,
slouzici k ptepocteni celé poskytovatelovy uznané produkce, snizovat. Tento pfistup
zdiiraziiuje pivodni myslenku regulace objemu poskytnutych sluzeb, ktera odrazi skute¢nost,
ze zdravotni pojiStovna s poskytovatelem zdravotnich sluzeb uzavird smlouvu, v niz je
smluveny objem plné hrazenych sluzeb pevné stanoven (objem pln¢ hrazenych bodu Ize na
zacatku hodnoceného obdobi pro kazdého poskytovatele jednoznacné urcit). SniZenou
jednotkovou uhradu pii pfekroceni smluveného objemu produkce je pak tieba vnimat jako
mnozstevni slevu na produkci poskytovatele. Poskytovatel pii tom neni vazan zadnym
maximalnim objemem oSetienych pacientl, jelikoz regulace se méni s tim, kolik pacient
osetfi. Stavajici regulace pouze zamezuje c¢elovému vykazovani vysokého mnozstvi péce na
malém mnozstvi pacientd.

Ad c) Na zékladé nalezu Ustavniho soudu dospél piedkladatel k zavéru, Ze upravovat vysi
uhrad mezi nesmluvnimi poskytovateli a zdravotnimi pojisStovnami v thradové vyhlaSce neni
vhodné, nebot’ nesmluvni poskytovatelé nejsou uc€astniky dohodovaciho fizeni. Nadéle se
vyse thrad mezi nimi ponechava na jejich vzajemné dohodé¢ s tim, Ze v cenovém predpisu
ministerstva zdravotnictvi bude upravena cenova regulace bodu.

2.1.2 Novela vyhlasky ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydavd seznam zdravotnich vykont
s bodovymi hodnotami, ve znéni pozdé€jSich ptredpist, kterou ministerstvo v soucasné dobé
pfipravuje, zahrnuje i vykony pro novou odbornost 919 — adiktolog. Varianta 2 v navaznosti
na tuto skutec¢nost stanovuje pro vykony této odbornosti hodnotu bodu. Pfi zvoleni varianty 0
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¢i varianty 1 by nebyla stanovena hodnota bodu pro vykony této nové odbornosti a panovala
by ohledn¢ vyse uhrad za vykony této odbornosti nejistota.

2.2 Nejdilezitéjsi ekonomické zmény, které Varianta 2 reflektuje

1.2.1 Piijmy systému vetejného zdravotniho pojisténi by mély podle odhadii mezirocné
vzrist o 10,5 miliard K¢ Rust je zpisobem zcasti vysSim predpoklddanym vybérem
pojistného a vyssi platbou statu za statni pojiSténce. Vysoké ndklady na zdravotni sluzby
v minulych letech u nékterych pojistoven zpisobily deficit na zdkladnim fondu. ZvySené
pfijmy systému v. z. p. tedy nelze bezezbytku vydat na ndkup vys$siho objemu zdravotnich
sluzeb. Zakladnim parametrem Varianty 2 vyhlasky pro rok 2014, vzeslym z modelaci piijma
a vydaja, je tedy 100 % referen¢niho obdobi.

2.2.2 Rada poskytovatelii [izkové péce se v roce 2013 kvili deficitu dostala do velmi sloZité
finan¢ni situace. Vyhlaska proto pocita v tomto segmentu s 3 az 5% rlstem uhrad oproti roku
2013.

2.2.3 'V ostatnich segmentech ministerstvo konstatuje, Ze ekonomickéd predikce umoziuje
nastavit parametry prorustové a zvysit tak uhradu oproti roku 2013. Ministerstvo zamysli
timto opatfenim vyhovét pozadavku poskytovatelii, kteti nedosli k dohod¢ v dohodovacim
fizeni, aby Ghrady dosahly alespoii 100 % referen¢niho obdobi.

2.3 Dalsi podstatné zmény

Nasledujici zmény navrhuje ministerstvo uplatnit ve vSech relevantnich ¢astech predkladané
vyhlasky:

2.3.1 V souvislosti s nalezem Ustavniho soudu piikroéilo ministerstvo v oblasti regulaénich
omezeni k systematické zménég, ktera zvysi predvidatelnost dopadi vyhlasky. Aby mohla
zdravotni pojiStovna uplatnit regulacni omezeni vii¢i poskytovateli, je povinna tomuto
poskytovateli sdélit vysi referencnich hodnot, od nichZ se vyse regulacnich omezeni odviji.
Jedna se zejména o vySi Ghrad za pfedepsané 1écivé ptipravky, zdravotnické prostiedky ¢i
zvlast uctované polozky na jednoho unikatniho pojisténce dané pojistovny v referencnim
obdobi.

2.3.2 Ministerstvo navrhuje, aby se pro ucely vypoctu regula¢nich omezeni a objemu plné
hrazené péce v hodnoceném obdobi mezi unikdtni pojiSténce nezapocitavali ti unikatni
pojisténci, na néz poskytovatel nevykazal jiny vykon, nez je 09513 — Telefonicka konzultace
osetfujicitho l¢katfe pacientem ¢i 09511 — Minimalni kontakt 1ékafe s pacientem (podle
seznamu zdravotnich vykonl). Ministerstvo vychdzi z premisy, Ze ani telefonicky ani
minimalni kontakt nejsou samy o sobé& dostateCnymi akty péce, které by mohly opodstatnit
zvySeny objem piedepsanych lécivych piipravki, zdravotnickych prosttedki, vyzadané péce
¢i vlastnich hrazenych sluzeb Iékare. Vyclenéni téchto unikétnich pojisténcti z vypoctu
regulatnich omezeni a objemu pln¢ hrazenych sluzeb tak ptredejde situacim, kdy by
poskytovatelé mohli ucelové vykazovat tyto vykony na pojisténce, kterym v daném roce jiné
hrazené sluzby neposkytli, a uméle si tak navySovat pocet oSetfenych unikatnich pojisténcti.
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Predkladatel dale popisuje Variantu 2 ve struktuie, kterd odpovida jednotlivym segmentim

vvvvvv

platné v soucasnosti.

1) AKutni laZkova péce (paragraf 4)

a) Individuilné smluvné sjednana slozka tihrady — ,,balicky*

Oproti roku 2013 se oblast balickli vyrazné¢ zuzuje pouze na oblast kardiologie — bude
zahrnovat jen implantace a vymény kardioverteri (implantibilnich defibrilatort)
a kardiostimulatort. O vysi uhrady a pfipadné o poctu zdkrokli se dohodne poskytovatel
a zdravotni pojistovna individualngé. Pokud mezi nimi nedojde k dohod¢ do 30. dubna 2014,
stanovi vyhlaska, Ze zdravotni pojiStovna poskytne poskytovateli za kazdého 1éeného
pojisténce thradu ve vysi primérné uhrady na jednoho pojisténce v roce 2013. Maximalni
pocet pojisténct, ktery je pojistovna poskytovateli povinna uhradit, se vypocte jako 75 %
poctu pojisténci 1é¢enych danym poskytovatelem v dané skupiné v roce 2013 krat koeficient
KPp (koeficient pfechodu pojisténcti). Pojistovna vSak samoziejmé mulze poskytovateli
uhradit 1écbu 1 vétsSiho poctu pojisSténct. Datum 30. 4. 2014 je ve vyhlaSce uvedeno s cilem
dat poskytovateli dostatek casu, aby se pfizplsobil piipadné nedohod¢ se zdravotni
pojistovnou a mohl planovat poskytovani hrazenych sluzeb pojiSténclim dané pojistovny tak,
aby neptekrocil maximalni tthradu, kterou je mu pojiStovna povinna poskytnout. Ve vyhlasce
zUstava povinnost pojistovny v ramei celé své smluvni sit¢ uhradit ,,balicky* alespon ve vysi
85 % uhrady roku 2013. Je tedy ziejmé, ze pojistovna nemize, ani v ptipadé nedohody se
vSemi svymi smluvnimi poskytovateli, uhradit vSem pouze 75 % thrady roku 2013.

b) Individuilné smluvné sjednana slozka tihrady - ,,centrové léky*

Centrovymi léky se rozumi 1é¢ivé piipravky a potraviny pro zvlastni Iékatské ucely oznacené
symbolem ,,S* podle § 39 odst. 1 vyhlasky ¢.376/2011 Sb., kterou se provadéji nckterad
ustanoveni zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi. Oproti roku 2013 se vySe uhrad za
centrové Iéky pro onemocnéni neuvedend v bod¢€ 2.2.1, omezuje pouze primérnou tthradou za
centrové léky konkrétnimu poskytovateli v roce 2013, nikoli celostatni primérnou thradou za
centrové léky vroce 2013. V pfedkladaném navrhu se centrové Iéky uhradi podle
poskytovatelem vykézaného a zdravotni pojisStovnou uznaného 1é¢ivého piipravku az do
maximalni vySe thrady. Tato se vypocita jako 98 % primérné tihrady na jednoho pojisténce
v roce 2013 vynéasobené poctem pojisténct 1é€enych na dané onemocnéni v roce 2014, a to az
do vySe 108 % resp. 102 % poctu pojisténcti roku 2013 pro chronicka resp. nechronicka
onemocnéni. Hodnota 98 % reaguje na snizujici se ceny lé¢ivych ptipravkd, nartst na 102 %,
resp. 108 %, naopak reflektuje zvySujici se pocet pojisténcti léCenych na uvedend
onemocnéni.

¢) Uhrada formou p¥ipadového pausilu
Uhrada formou piipadového pausalu na rozdil od thrady pausalni napomahd ke zvy$ovéni
efektivity diky nutnosti vykazovat urcity strukturovany objem produkce a nevede k
omezovani objemu poskytnuté péce Cili ,,podléCovani® za ucelem vytvoteni zisku z predem



dané¢ho objemu uhrad. Zaroven thrada formou ptipadového pauséalu na rozdil od vykonové
platby neposkytuje silny motiv ke generovéani zbytecnych vykonli s mizivym uzitkem Ccili
,prelécovani. Uziti tohoto zpisobu thrady tak pfispiva ke zvySovani efektivity poskytovani
zdravotnich sluzeb napfi¢ systémem, a to bez nutnosti plosnych Skrth. Z téchto diivodi
ministerstvo jednoznac¢n¢ prosazuje Uhradu formou ptipadového pausilu jako hlavni
mechanismus Uhrady za akutni liZkovou péci.

Uhrada za akutni lizkovou pééi bude v roce 2014 opét optena o klasifikaci DRG (Diagnose
Related Groups). To pro poskytovatele znamena, ze uhrada bude realizovdna formou
ptipadového pausalu za kazdy konkrétni ptipad. Ve srovnani s rokem 2013 dojde ke dvéma
klicovym zménam.

Prvni zménou je radikélni snizeni segmentace poskytovanych zdravotnich sluzeb. V thradové
vyhlaSce roku 2013 byly pro thradu péce ve skupinich, kde majoritni ¢ast naklada tvori
materidlova slozka, pouzivany takzvané balicky. V téchto vyjmenovanych skupinach se de
facto musel poskytovatel dohodnout se zdravotni pojisStovnou na objemu a jednotkové cené
v kazdé z téchto skupin. Dal§imi segmenty byly v roce 2013 pacienti lé¢eni centrovymi léky
(I€ky s pfiznakem ,,S*) a tfi segmenty, ve kterych byla pouzivéna klasifikace DRG, takzvana
»alfa®, | beta® a ,,gamma“. Ptipady spadajici dle tehdy platné¢ metodiky do segmentu ,alfa*
byly hrazeny formou piipadového pausalu (ktery bude v roce 2014 tvofit majoritni formu
uhrady) a ptipady spadajici do segmenti ,,beta* a ,,gamma‘ byly sice klasifikovany dle DRG,
nicméné nebyly hrazeny piipadovym pausalem ale vykonové. K tomuto rozdilu dochézelo
proto, Ze aktudlni stav relativnich vah (viz déale) neumoznoval jejich thradu skrze pausal na
ptipad. Déleni na ,,betu* a ,,gammu® bylo vytvofeno kvili moZnosti ¢ast péce, ktera se tyka
velmi téZce nemocnych pacientil ,,beta” podpofit ristem a ¢ast péce, kde néklady jsou stabilni
»gamma“ zachovat na tehdejsi tirovni.

Podobné segmentace se ovSem negativné odrazela na stran¢ hospodateni nemocnic, pro které
bylo velmi obtizné fidit naklady a objem produkce pii ¢lenéni do péti segmentii, kdy pro
kazdy z nich platila jina pravidla, jiné regulace a kazdy jednotlivy segment byl nasmlouvan
s n€kolika zdravotnimi pojiStovnami. Bézn¢ se potom stavalo, ze ackoli v jednom segmentu
nemocnice snizila produkci a teoreticky méla vytvofenou rezervu, v jiném segmentu
v produkei prekrocila stanovenou mez a dostala se do degrese.

Ministerstvo zdravotnictvi vySe uvedeny pohled vnima, a proto se po dohod¢ se zastupci
nemocnic rozhodlo pro rok 2014 mechanizmus zménit smérem k niz8i segmentaci. VéEtSina
skupin obsazenych v ,bali¢cich® byla pfesunuta do segmentu ,,alfa®, ktery se nové nazyva
pouze segment DRG (jelikoz jiz neni clenén). V segmentu ,,balicki* tak zistalo pouhych
nékolik skupin vyjmenovanych v pfiloze vyhlasky €. 9 a segment byl minimalizovan. Jediny
samostatny plné zachovany segment je segment centrovych 1ékl. Zbylé segmenty (,,beta* a
»gamma“) byly pfesunuty pro rok 2014 to thrady formou ptipadového pausalu.

Druhou radikalni zménou proti roku 2013 je sjednoceni zékladnich sazeb (Uhrada v oblasti
akutni lazkové péce je zjednodusené tvoiena tak, ze kazdy ptipad se nasobi relativni vahou,
ktera reprezentuje jeho nakladovou ndroCnost a suma takto vdzenych ptipadi je nasobena
zakladni sazbou) mezi zdravotnimi pojiStovnami v jednotlivych nemocnicich. Doposud
platilo, ze zékladni sazby byly rozdilné pro kazdy jednotlivy vztah nemocnice a zdravotni
pojistovny. Tato nerovnovaha vznikla v dobach, kdy se nemocnicim platilo bez ohledu na
produkci pomoci pausalnich plateb.
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Obecné plati, ze VZP ma v segmentu nemocnic nejvyssi zakladni sazby a ostatni zdravotni
pojistovny maji zakladni sazby niz$i (ackoli toto pravidlo nemusi platit u kazdé konkrétni
nemocnice). Mezi jednotlivymi nemocnicemi jsou rozdily v zékladnich sazbach také
propastné v rozmezi od 18 000 K¢ az do 40 000 K¢. Sjednotit béhem jednoho roku sazby
mezi v§emi nemocnicemi proto neni mozné, jelikoz by to mélo na jedné stran¢ devastujici
ucinky a na stran€ druhé by nékterd zatizeni ziskala neimérné vysoké prostredky.

Sjednoceni zakladnich sazeb tedy v roce 2014 bude pokracovat tim, ze vSechny zdravotni
pojistovny budou kazdé konkrétni nemocnici platit jednotnou zakladni sazbou, coz povede ke
snizeni zakladnich sazeb u VZP a zvySeni zikladnich sazeb u ostatnich zdravotnich
pojistoven. Podminky mezi jednotlivymi zdravotnimi pojiStovnami tak budou v tomto
segmentu narovnany. Pocet riznych zakladnich sazeb s systému se tak sedmkrat snizi.

Co se samotného stanoveni thrady nemocnici tyce, bude v roce 2014 nadale platit, Ze kazdy
poskytovatel bude v oblasti akutni ldzkové péce placen za svou produkci. Vypocet uhrady
bude probihat v nékolika krocich.

Prvné se pro kazdého poskytovatele a zdravotni pojisStovnu stanovy, jaka bude maximalni
uhrada v roce 2014. Tato maximalni uhrada se stanovi na zakladé produkce v referencnim
obdobi a poskytovatel dosdhne jeji plné vyse Ci Casti v zavislosti na své produkci v obdobi
hodnoceném.

Maximalni thrada je ve vyhlaSce stanovena jako ,,individudlni pausalni uhrada, IPU*. Ta se
stanovi nasledujicim zplsobem. Poskytovatel si spocita, jaka byla jeho pfepoctena produkce
v referencnim obdobi. Tato produkce je skrze mechanizmus DRG méfena casemixem
(casemix je soucet poctu ptipadd vazenych vahami (uvedenymi v piiloze ¢. 10 vyhlasky),
pfi¢emz tyto vahy v sobé nesou informaci o relativni ndkladové narocnosti ptipadu — tedy
ptipad s vahou jedna ma v primérii primérné naklady vSech ptipadd v systému a ptipad
s vahou 2 ma v priméru dvojnasobné naklady primérného ptipadu v systému). Jelikoz
aktualni stav relativnich vah neumoziiuje pln€ zohlednit klinickou naroc¢nost nékterych
pfipadti, dochdzi nasledné¢ ke korekci takzvanymi koeficienty specializace (v uhradové
vyhlaSce jsou uvedeny v ptiloze €. 10 pod oznacenim Ksp), kterymi se jesté vynasobi kazdy
jednotlivy vazeny ptipad. Takto ziskand hodnota métici objem produkce a jeji narocnost se
vynasobi technickou zdkladni sazbou (stanovenou na 22 000 K¢) a vazenym koeficientem
pfechodu pojisténcii (tento koeficient reflektuje pfesun ndkladl na akutni liZzkovou péci mezi
jednotlivymi zdravotnimi pojistovnami v krajich tak, ze neméfi jen piechod jednotlivych
fyzickych pojisténct, ale vazi je jejich naklady na akutni lizkovou péci).

Vyse uvedenym postupem je ohodnoceno, kolik by dle novych pravidel méla zdravotni
pojistovna poskytovateli uhradit vroce 2014 vnavaznosti na jeho produkei v roce
referenénim. Vysledna hodnota je nasledn¢ jesté korigovana v tom smyslu, Ze zabranuje, aby
se n¢kterd nemocnice dostala do pfilisného propadu ¢i naopak pfiliSného narastu ptijmt. Jako
dolni mez propadu je stanoveno 97 % referencni thrady ndsobené koeficientem piechodu
pojisténcii (jelikoz mé-li pojisStovna méné pojisténct, je pokles objektivné odivodnitelny a
naopak) a horni mez je stanovena na 150 % referencni tthrady.

Ve dvou vyse uvedenych odstavcich je stanoven postup vypoctu maximalni mozné uhrady od
konkrétni zdravotni pojistovny konkrétnimu poskytovateli. Poskytovatel ovSem v ramci své
produkce vroce 2014 nemusi na tuto uhradu dosdhnout. Jeho produkce v roce 2014 bude
stejné jako v roce 2013 meéfena takzvanym redukovanym casemixem. Ten se v piipadé, Ze
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poskytovatel se podeziele nevychyluje zreferencni struktury produkce rovna celkovému
vyprodukovanému casemixu roku 2014 (tedy souctu poctu piipadi vézenych relativnimi
vahami dle jejich ndkladové naro¢nosti dle ptilohy ¢. 10 vyhlasky). Vypocet ovsem zahrnuje
ochranu proti ucelovému chovéani poskytovatele (vybéru pouze ,lukrativnich® ptipadi a
odmitdni méné vyhodnych ¢i dokonce piimo ucelovému kdédovani (upcodikgu). Pravilo je
stanoveno tak, ze pokud se primérna obtiznost pfipadu (méfena jako celkovy casemix déleny
poctem pripadil) v roce 2014 odliSuje smérem nahoru od této hodnoty v referencnim obdobi o
vice nez 5 %, dostane se poskytovatel do pasma plynulé degrese, kdy jeho casemix je
redukovan takzvanou Cobb-Douglasovou funkci. Ta ma takovy efekt, ze pii vychyleni od
pozadovaného priméru smérem nahoru je pro poskytovatele vyhodnéjsi z hlediska zvyseni
uhrady 1é¢it pro néj méné lukrativni pacienty a méné vyhodné 1é¢it dal pouze lukrativni
pacienty (s vysokou hodnotou casemixu vici realnym nakladiim). Mechanizmus tak funguje
pfedevsim jako ochrana pacienta pifed odmitdnim z diivodu, Ze pro nemocnici neni finanéné
dostatecné zajimavy.

V momenté¢, kdy nemocnice mé spocitanou maximalni tthradu a znd sviij aktualni redukovany
casemix, je schopna pfistoupit k vypoctu samotné celkové uhrady za tok 2014. Ta je
stanovena tim zptsobem, Ze pokud se produkce métfend redukovanym casemixem v roce 2014
rovna alespoil 97 % produkce referencniho obdobi (méfené casemixem a zvysSené €i snizené
koeficientem piechodu pojisténcti), obdrzi od zdravotni pojisStovny plnou vysi individualni
pausalni uhrady. Dosahne-li nemocnice pomérné niz$i urovné produkce, bude jeji individualni
pausalni thrada ve shodné proporci sniZzena. Zavérem se od celkové tthrady odecitaji naklady
za péci vyzadanou u jinych poskytovatelt, jelikoz nemocnice dostavad za hospitalizované¢ho
pacienta prostfedky na jeho vyléceni formou pifipadového pausilu a pokud si takto péci
vyzada, zdravotni pojiStovna ji musi uhradit u toho poskytovatele, kde byla vyzadana, a
hradila by ji de facto dvakrat.

d) Ambulantni sloZka tihrady

Uhrada ambulantni pée poskytované poskytovateli lizkové péce (tzv. ambulantni slozka
uhrady) bude stanovena podle stejnych pravidel jako v segmentu ambulantnich specialisti.
Oproti roku 2013 nebude pouzit tzv. dolni risk-koridor, ktery zajistuje poskytovatelim, Ze pti
splnéni urcitych podminek neklesne jejich uhrada pod urcitou Groven. Zruseni risk-koridoru
vychazi ze snahy maximdalné¢ sjednotit tthradu ambulanci v ramci nemocnic s thradou
ambulanci mimo nemocnice. Ambulance mimo nemocnice zadnou ,,zachrannou sit* v podob¢
dolniho risk-koridoru nemaji. V rdmci vypoctu Uhrady za akutni lizkovou péci je vSak
zohlednén 1 doplatek do ambulantniho risk koridoru, ktery nemocnice ziskavaly
v predchozich letech.

Ministerstvo vSak dosud zachovava tzv. horni risk-koridor, ktery naopak omezuje maximalni
vysi thrady ambulancim v nemocnicich. Dlivodem je skute¢nost, Ze thrada ambulancim je
limitovana primarné poctem oSetfenych unikétnich pojisténct. V nemocnicich se celkovy
pocet unikatnich pojisténcli vypocte jakou soucet unikdtnich pojisténct jednotlivych
ambulanci. Je tedy zfejmé, Ze pro nemocnici je vice nez snadné umeéle zvysovat celkovy pocet
unikatnich pojisténct (tim, Ze pojisténec bude pii navstévé jedné ambulance odeslan na
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vySetieni do dalSich ambulanci, bez ohledu na to, zda zminéné dalsi vySetieni potiebuje) a de
facto do nekonecna zvySovat svou uhradu. Proto ministerstvo zachovava horni risk-koridor,
ktery stanovi, Ze maximdlni thrada za ambulantni slozku v nemocnicich nemuze
prekroit105% thrady v referenénim obdobi. Uhrada v referenénim obdobi se vypoéte jako
soucin poctu vykazanych a pojistovnou uznanych bodl za ambulantni slozku v referencnim
obdobi a hodnot bodu platnych v referencnim obdobi. Na takto spocCtenou uhradu se
neaplikuje ani horni risk-koridor ani dolni risk koridor, definovany v odstavci 6.10 a 6.11
tehdy platné uhradové vyhlasky. Vysledkem je uhrada v referencnim obdobi, od niz se odviji
maximalni mozna vyse tthrady za ambulantni sloZku v hodnoceném obdobi.

2) Nasledna, dlouhodobéa a zvlastni péce (paragraf 4)

Nasledna ltizkova zdravotni péce (odborné 1écebné ustavy, 1écebny dlouhodobé nemocnych,
oSetfovatelska lizka) bude v roce 2014 hrazena pausalni sazbou za jeden den hospitalizace, a
to ve vysi 105 % této sazby v roce 2012. Toto navySeni ma za cil stabilizovat Spatnou finan¢ni
situaci v tomto segmentu, zhorSenou navic o zruSeni tzv. hospitalizaéniho regula¢niho
poplatku. Tento narast také zohlediiuje valorizaci rezii o inflaci. OSetfovaci den 00026 (détska
psychiatrie) bude hrazen pausélni sazbou ve vysi 130% sazby roku 2012. Hodnota bodu pro
uhradu ambulantni a zvla$tni ambulantni péce je stejnd jako v roce 2013, a to 0,95 K¢.
Hodnota bodu se za¢ne snizovat pii prekroceni 100 % priimérného poc¢tu bodi na jednoho
unikatniho pojisténce v referenénim obdobi, tedy beze zmény oproti roku 2013. Limit pro
uplatnéni regulacnich omezeni na predepsané 1éky a zdravotnické prostfedky se zvySuje na
100 % roku 2012.

3) Prakticti 1ékari a prakticti 1ékari pro déti a dorost (paragraf 5)

Pro segment praktickych lékait a praktickych 1ékaid pro déti a dorost se podminky
kapitacnich i1 dalSich plateb a limity pro uplatnéni regulacnich opatfeni neméni. Znéni
vyhlasky pro segment praktickych lékait a praktickych lékaiti pro déti a dorost vychazi
z dohody tohoto segmentu poskytovatelli a zdravotnich pojistoven v dohodovacim fizeni.
Zménou oproti roku 2013 jsou zplisoby uplatnéni regula¢nich omezeni. Regulacni omezeni
pojistovna nemiize uplatnit, pokud do 30. 6. 2014 nesd¢li poskytovateli referen¢ni hodnotu
celostatniho pruméru za predepsané 1é¢ivé ptipravky a zdravotnické prosttedky, za tthradu za
vyzadanou péci ve vyjmenovanych odbornostech podle seznamu vykonii a za Uhradu za
vyzéadanou péci v odbornosti 902. Pokud tyto hodnoty pojistovna poskytovateli sd€li (resp. je
zvetejni) a pokud poskytovatel piekroc¢i stanoveny limit, ktery se od celostatniho priméru
odviji, pojistovna je povinna uplatnit vii¢i nému regula¢ni omezeni. Tato zména ve znéni
vyhlasky je reakci na ndlez Ustavniho soudu Pl. US 19/13, ktery shledal jako ustavné
nekonformni, je-li jen na uvéazeni zdravotni pojistovny, zda regulaci uplatni ¢i neuplatni. Ve
stejnych intencich upravilo ministerstvo regulacni omezeni ve vSech dalSich castech
navrhované vyhlasky.

4) Ambulantni specialisté (paragraf 6)
Pro segment ambulantnich specialistii se objem plné hrazenych bodl na unikatniho pojisténce
zvySuje z 98 na 100 % referencniho obdobi. Zplsob vypoctu uhrady po dosazeni tohoto
objemu se méni na zpisob popsany v uvodu k Varianté 2, a to tak, aby odpovidal nalezu
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Ustavniho soudu PL. US 19/13. Pfi piekrodeni regulaéniho limitu na piedepsané 1é&ivé
ptipravky a zdravotnické prostfedky uplatni zdravotni pojistovna regulaéni omezeni az do
vyse 40% z prekroceni. V roce 2013 se jednalo o 50% z piekroceni.

5) Ambulantni gynekologové (paragraf 7)
Segment poskytovatelii ambulantnich gynekologickych sluzeb dosel v dohodovacim ftizeni
k dohodé¢ se zastupci zdravotnich pojistoven. Ministerstvo tuto dohodu respektuje a pfejima ji
do navrhu vyhlasky. Poskytovatel¢ ambulantnich gynekologickych sluzeb se dohodli na
objemu pln¢ hrazenych sluzeb ve vysi 98 % referencniho obdobi. Tento zdanlivé nizsi objem
je vSak kompenzovan zpisobem thrad, vzeslym z dohodovaciho fizeni, kdy poskytovatel za
kazdého osSetfeného unikatniho pojisténce ziska automaticky thradu ve vysi primérné thrady
referencniho obdobi. Kromé¢ toho je limit na thradu piedepsanych léCivych piipravka a
zdravotnickych prostiedkd, stejné jako limit na vyzddanou péci, stanoven na 105 %
referencniho obdobi (na rozdil od 100 % v roce 2013). Pfi pfekroceni tohoto limitu uplatni
zdravotni pojistovna proti poskytovateli regulacni omezeni do vyse 40 % z piekroceni (oproti
50 % v roce 2013 v ptipad¢ regulace preskripce).

6) Poskytovatelé v oboru zubni lékarstvi (paragraf 8)
V segmentu poskytovateld v oboru zubniho Iékafstvi se méni nazev a text vykonu 00968
»Stomatochirurgick¢  vySetfeni a  oSetfeni  neregistrovaného  pojiSténce  PZL-
stomatochirurgem®. K jinym zménam v tomto segmentu nedoslo

7) Komplement (paragraf 9)
V segmentu laboratorniho komplementu je objem pln¢ hrazenych sluzeb zvysen z 98 %
referenéniho obdobi na 100 %. K certifikattim CSN EN ISO 15189 a NASKL II, které
opraviuji své drzitele k vyssi tthradé za jeden bod, byl pfifazen i certifikat Evropské federace
pro imunogenetiku (EFI). Vlastnictvi téchto certifikati je dikazem vysSsi kvality péce a
ministerstvo na zadost odbornych spolecnosti vyssi kvalitu ocenuje prostiednictvim vyhlasky.

8) Sestry v domaci péci (paragraf 10)
V segmentu sester v doméaci péci, tedy pro odbornosti 925, 911, 914, 916 a 921 podle
seznamu zdravotnich vykont, nedochazi oproti roku 2013 k zddnym zméndm. Objem plné
hrazenych sluzeb poskytovanych témito odbornostmi zlstava na Grovni 105 % referen¢niho
obdobi.

9) Fyzioterapeuti a ergoterapeuti (paragraf 11)
V segmentu odbornosti 902 a 917 podle seznamu zdravotnich vykonli se méni objem plné
hrazenych sluzeb z98 na 100 % referencniho obdobi. Kromé toho nedochazi v tomto
segmentu k zadnym zménam.

10) Zdravotni zachranna a dopravni sluZzba (paragraf 12)

V segmentu zdravotni dopravni sluzby se méni objem pln¢ hrazenych sluzeb z 98 na 100 %
referencniho obdobi. Kromé toho nedochazi v tomto segmentu k zddnym zménam. Segment
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zdravotni zachranné sluzby, segment poskytovateli 1¢kaifské pohotovostni sluzby a
pohotovostni sluzby v oboru zubni 1ékaftstvi zlistavaji beze zmény oproti roku 2013.

11) Lazeniska 1é¢ebné rehabilitacni péce a péce v ozdravovnach (paragraf 15)
Predpoklada se zvySeni minimalni tthrady poskytovatelim lazeniské 1écebné rehabilitacni péce
0 100 K¢ za den za dospé€lého pojisténce a 200 K¢ za den za déti a dorost do 18 let. Minimalni
uhrada ozdravovndm bude navySena o 100 K¢ za den. Toto zvySeni kompenzuje vypadek

vvvvv

péce Cast potiebnych ptijmil.

3 Vyhodnoceni nakladii a pFinost

3.1 Identifikace ndakladi a piinosii
Varianta 0

Nevydani vyhlasky, tedy nestanoveni hodnoty bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb a
regulatnich omezeni by znamenalo poruseni povinnosti uvedené pro Ministerstvo
zdravotnictvi, v jehoz disledku by nebyly hodnoty bodu, vysSe tihrad hrazenych sluzeb a
regulacni omezeni pro rok 2014 viibec stanoveny, nebot’ zdkon pocitd s tim, ze se vyhlaska
vydavé pro kazdy kalendéini rok.

Hlavnim nédkladem této varianty je vysoké riziko zalob, byt obtizn€ vy¢islitelné, vyplyvajici
ze situace, kdy by nebylo mozno jednozna¢né urcit podle jakych parametri pocitat vyse
uhrady (viz zavéry z relevantnich pravnich rozhodnuti, napt. rozsudek Nejvyssiho soudu ze
dne 26. ¢ervna 2012, sp. zn. 32 Cdo 2108/2010),.

DalSim podstatnym nakladem je skute¢nost, Ze pfi absenci regulacnich omezeni by se naklady
na poskytovani hrazenych sluzeb mnohonasobné zvysily, nebot by v systému chybély
ekonomické mechanismy, které poskytovatele vedou k efektivité. Tato varianta by byla
jednozna¢nym rizikem nejen pro zdravotni pojiStovny, ale i pro pojisténce, kterym by byly
poskytovany sluzby bez ohledu na jejich potfebnost.

Varianta 1
Tato varianta, kterd v podstaté znamend, Ze by byla vydana vyhlaska ve stejném znéni jako
vyhlaska na rok 2013, ma nasledujici naklady a pfinosy:

Ptinosy

Jelikoz je vyhlaska platna jiz v roce 2013, poskytovatelé i zdravotni pojistovny jeji obsah
znaji a nemuseli by se tedy novému znéni nijak pfizpisobovat.
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Vyhlaska je modelovana na vydaje na tirovni 98% roku 2011, které jsou niz$i nez odhadované
ptijmy roku 2014. Tato restriktivni vyhlaska by byla jisté pfinosem pro zdravotni pojistovny,
které by v roce 2014 usettily.

Néklady
Nevyhodou vyhlasky ve stdvajicim znéni je, ze nereflektuje nové skutecnosti — at’
ekonomickou realitu CR, tak piipominky a podnéty poskytovateldl a pojistoven ke stavajici
vyhlasce.

Vyhlaska ve znéni roku 2013 by dale nereflektovala ani disledky nalezu Ustavniho soudu,
kterym se rusi regulacni poplatek za hospitalizaci.

Restriktivni parametry vyhlasky roku 2013 by byly pro poskytovatele hrazenych sluzeb velmi
rizikové, pfedev§im pro poskytovatele akutni lizkové péce, nebot’ by se druhy rok po sobé
museli potykat s relativné nizkymi thradami.

Tato varianta by dale pfedstavovala naklad pro Vieobecnou zdravotni pojistovnu CR, nebot
by jen velmi omezené pfispéla k narovnani vyse tthrad mezi VZP a ostatnimi zdravotnimi
pojistovnami. Ddle by nereflektovala souCasny pfesun pojiSténcli mezi zdravotnimi
pojistovnami, coz je jedna z podstatnych pficin neimérné vysokych vydaji VZP na nakup
hrazenych sluzeb.

Varianta 2
Varianta 2 ma tyto zédkladni naklady a pfinosy:

Néklady

Zasadni naklady navrhu vyhlasky piedstavuje zavedeni jednotné zakladni sazby, které bude
pro mnohé pojistovny piedstavovat zvySeny naklad a pro mnohé poskytovatele naopak
poskytovatele, na druhou stranu tim bude vytvaren vyssi tlak na efektivitu nejen na strané
nabidky, ale i na stran€ nakupu zdravotnich sluzeb — pojistovny budou nucené k efektivnimu
hospodateni se zdroji a k raciondlnimu kontrahovéni sluzeb.

Parametry vyhlasky ve varianté¢ 2 odpovidaji vydajim ve vysi cca 231 miliard K¢. Jelikoz
pfijmy systému v roce 2014 se odhaduji na cca 234,9 miliard K¢, a jelikoZ nelze veSkeré
pfijmy pouZit jen na Uhradu zdravotnich sluzeb, je zfejmé, Ze béhem roku bude tfeba najit
dalsi zdroje financovani, aby i zdravotni pojistovny na konci roku hospodafily vyrovnané.
Ptinosy

Vyhlagka reaguje na nalez Ustavniho soudu P1. US 39/13

Vyhlaska zohlediiuje vysledky dohodovaciho fizeni.

Vyhlaska kompenzuje vypadek regula¢niho poplatku za hospitalizaci.
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Parametry vyhlaSky vychazeji z modelace ministerstva, které reflektuje ocekavany vybér
pojistného v roce 2014.

Vyhlaska umoznuje mirny rist ve vSech segmentech, coz je jednoznaénym piinosem pro
poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Vyhlaska stanovi v riznych segmentech ty mechanismy uthrad, které poskytuji nejlepsi
motivace (motivace ke zvySeni efektivity a k poskytovani ani ptili§ malého, ani pfili§ velkého
objemu péce). Témito mechanismy jsou predevsim thrada ptipadovym pausalem v segmentu
akutni lizkové péce a regulovany objem plné€ hrazenych sluzeb v ambulantnim segmentu.

4 Navrh reseni

4.1 Stanoveni poradi variant a vybér nejvhodnéjsiho ieSeni

Predkladatel stanovuje potadi jednotlivych variant, s pfihlédnutim k jejich nakladim a
pfinosiim, a to na zdklad€ miry s jakou spliuji cile, vytycené v kapitole 1.5 této zpravy.

a) Podporit kvalitni a dostupnou péci v zarizenich poskytujicich akutni liizkovou péci

V tomto kritériu se zohlediiuje objem finan¢nich prostfedkti, které obdrzi poskytovatelé
akutni lizkové péce. Zohledituje se dale, jak zvolené uhradové mechanismy pfispivaji k vyssi
efektivité poskytovanych hrazenych sluzeb.

b) Podporit kvalitni a dostupnou péci v zarizenich poskytujicich naslednou a dlouhodobou
péci

V tomto kritériu se zohlediiuje objem finan¢nich prostfedkti, které obdrzi poskytovatelé
nasledné a dlouhodobé péce.

¢) Podporit kvalitni a dostupnou péci v laznich a ozdravovndach
V tomto kritériu se zohlediiuje objem finan¢nich prostredkii, které obdrzi poskytovatelé
lazenské péce a péce v ozdravovnach.

d) Stabilizovat financni situaci zdravotnich pojistoven
V tomto kritériu se zohlediiuje, jak zvolend varianta ovlivni vyS$i zGstatkii na zdkladnich
fondech zdravotnich pojistoven.

e) Umoznit ostatnim poskytovateliim riist, odpovidajici financnim moznostem systému
V tomto kritériu se zohlediiuje objem finan¢nich prosttedkt, které obdrzi poskytovatelé mimo
luzkovou péci, lazné a ozdravovny.

f) Pokracovat v narovnavani systému vuhrad

V tomto kritériu se zohledni, jakou mérou pfispiva dana varianta ke sblizeni zakladnich sazeb
a ke sjednoceni zptsobu tthrady ambulanci v nemocnicich a mimo nemocnice.
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g) Prosazovat mechanismy uhrad, které poskytuji vSem smluvnim stranam motivace ke
zvySovani efektivity v poskytovani hrazenych sluzeb.

V tomto kritériu se zohledni, jaké mechanismy tihrad jsou pouzity v jednotlivych segmentech
a jakou mérou tyto mechanismy pfispivaji k efektivnimu poskytovani hrazenych sluzeb.

h) Usnadnit managementu nemocnic vizeni poskytovani hrazenych sluzebV tomto kritériu se
zohledni, jakou mérou pfispivd zvolend varianta k moznosti fidit poskytovani hrazenych
sluzeb, ptedevsim u velkych poskytovatelt zdravotnich sluzeb.

Vsechna kritéria jsou hodnocena piidélenim bodt od - 2 do 2.

Tabulka 4 — Stanoveni pofadi variant

a) b) c) d) e) f) g) h) Celkem
Varianta 0 | -2 -2 -2 -2 -2 0 -2 2 -10
Varianta 1 0 0 0 2 0 1 1 0 4
Varianta 2 2 2 2 1 2 2 1 1 13

v

Jak vyplyvé z celkového zhodnoceni vSech variant feSeni, za nejvhodnéjsi je po provedeni
kvantitativni 1 kvalitativni analyzy tieba povazovat variantu 2.

S Implementace doporucené varianty a vynucovani

Za implementaci regulace budou odpovidat zdravotni pojistovny, jako subjekty provadéjici v
CR zdravotni pojisténi. V daném piipadé pijde o &innosti, které jsou zdravotnimi
pojistovnami jiz provadény. Prezkum ucinnosti navrzenych legislativnich opatfeni provadi
Ministerstvo zdravotnictvi v ramci své kontrolni ¢innosti, v souinnosti s Ministerstvem
financt, popf. prostfednictvim zastupci statu ve statutarnich orgénech zdravotnich pojistoven.

6 Prezkum ucinnosti regulace

Spravnost uplatiiovani navrzené pravni Upravy nebude — a z definice nemlize byt — pribézné
sledovéana. Vyhlaska, jejiz ndvrh je pfedkladan podle zmocnéni zédkona ¢. 48/1997 Sb., se
pouzije jen a pouze v tom ptipadé, pokud se pfislusny poskytovatel zdravotnich sluzeb a
zdravotni pojistovna, za podminky dodrzeni zdravotné pojistného planu zdravotni pojistovny,
nedohodnou o zpisobu uhrady, vysi thrady a regulacnich omezenich jinak. Jakékoliv jeji
neuplatiiovani v praxi je tudiz vysledkem ptfedpokladu cilené vytvoteného zédkonem. Bude se
vsak sledovat, jaky vliv mé dand regulace na systém a jednotlivé dotcené subjekty.
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7 Konzultace a zdroje dat

Konzultace byly realizovany v ramci dohodovaciho fizeni podle § 17 odst. 5 zadkona mezi
zéstupci Vieobecné zdravotni pojistovny CR a ostatnich zdravotnich pojistoven a ptisluinych
profesnich sdruzeni poskytovatelii zdravotnich sluzeb jako zastupcti smluvnich poskytovateli.
Z jednani tohoto dohodovaciho fizeni vyplynuly piredstavy jednotlivych segmentl
poskytovatelll zdravotnich sluzeb a zdravotnich pojiStoven o feSeni dané problematiky, které
ministerstvo posoudilo z hlediska souladu s pravnimi ptfedpisy a vefejnym zajmem a navrhlo
feSeni. Vyhlaska proto v mnohém reflektuje pfipominky poskytovatelti ohledné technickych
detaild tihrad, které déle precizuje.

Ministerstvo si pribézné vytvaii modelace pfijmt celého systému vefejného zdravotniho
pojisténi na zdkladé¢ wdaji Ministerstva financi, déle ziskdva Cctvrtletné informace o
hospodaieni zdravotnich pojistoven. Dal§im tradiénim podkladem jsou udaje Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky.

Stejné jako vloni, byly tento rok zdravotni pojistovny vyzvany k poskytnuti udajii o objemu
a struktufe uthrad poskytovatelim lizkové péce podle jednotné metodiky. Kromé dat
zaslanych pfimo zdravotnimi pojiStovnami byly provedeny modelace i na datovém souboru
(tzv. datamartu), se kterym pracuje Narodni referencni centrum pii vypoctu relativnich vah
a pti kultivaci DRG. Tyto udaje byly analyzovany s informacemi o technickych aspektech
uhrady pomoci ptipadového pausalu. Soucasné ministerstvo pozadalo
o spolupraci vybrané poskytovatele zdravotnich sluzeb z fad ptimo fizenych nemocnic, ktefi
ovétovali vysledky modelaci ministerstva na vlastnich skutec¢nych datech.

8 Kontakt na zpracovatele RIA

Osoba, kterd zpracovala zavére¢nou zpravu RIA:

Mgr. Jan Kvacek, vedouci oddéleni uhradovych mechanismli a zdravotniho pojiSténi
(jan.kvacek@mzcr.cz; tel: 224 972 734)

Ing. et Ing. Lenka Poliakova, referentka oddéleni uhradovych mechanism@ a zdravotniho
pojisténi (lenka.poliakova@mazcr.cz; tel.: 224 972 322)

Osoba, ktera zpravu schvalila:
Ing. Helena Rognerova, naméstkyné pro zdravotni pojisténi

B. ZHODNOCENI SOULADU NAVRHOVANE PRAVNI UPRAVY SE ZAKONEM,
S MEZINARODNIMI SMLOUVAMI A S PRAVEM EVROPSKE UNIE

1. SOULAD SE ZAKONEM, K JEHOZ PROVEDENI JE NAVRZENA, VCETNE
SOULADU SE ZAKONNYM ZMOCNENIM K JEJIMU VYDANI

Navrhovana pravni uprava je v souladu se zakonem ¢. 48/1997 Sb., k jehoz provedeni je
navrzena, a se zdkonnym zmocnénim k jejimu vydani (§ 17 odst. 5). Predkladany ndvrh
novely vyhlasky je plné v souladu s Gstavnim poradkem CR.
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2. SOULAD S MEZINAROD-NiMI SMLOUVAMI A S PRAVEM EU

Navrhovand pravni Giprava neni v rozporu s mezinarodnimi smlouvami, jimiz je Ceska
republika vazana. Obsah pfedkladaného ndvrhu neni pfedmétem zadné mezindrodni smlouvy,
kterou je Ceska republika vazana. Navrhem vyhlasky neni do pravniho #adu Ceské republiky
implementovano pravo Evropské unie a ndvrh neni s prdvem Evropské unie v rozporu.
Upravovana problematika je pln€ v kompetenci ¢lenskych statlh Evropské unie.

C. PREDPOKLADANY HOSPODARSKY A FINANCNI DOPAD NAVRHOVANE
PRAVN{ UPRAVY

Navrhovana pravni Uprava bude mit z divodu parametrickych zmén oproti predchozi
uhradové vyhlasce finan¢ni dopady. Jelikoz oproti roku 2013 a restriktivnimu charakteru
uhradové vyhlasky platné v souCasnosti je novy navrh mirné¢ proristovy (100 az 103 %
referenéniho obdobi), piedpoklada se dopad ve smyslu podpory finanéniho stavu
poskytovatelll zdravotnich sluzeb. Jelikoz ti jsou financovani zrozpocti zdravotnich
pojistoven v systému vetejného zdravotniho pojisténi, bude tento nardst samoziejmeé
kompenzovan z dostupnych prostfedkli. Dopad na statni rozpocet ztohoto navrhu piimo
nevyplyva. Realny celkovy dopad neni mozné exaktné vy¢islit, pfedev§im z toho diivodu, Ze
vyhlaska je pro poskytovatele a platce voditkem jen v ptipadé neshody — uhrady podléhaji
smluvnim dohodam, které neni mozno piedvidat.

E. ZHODNOCENI SOUCASNEHO STAVU A DOPADU NAVRHOVANEHO RESENI VE
VZTAHU K ZAKAZU DISKRIMINACE

V souvislosti s piedlozenym névrhem se nepiedpokladaji dopady v oblasti zdkazu
diskriminace.

F. DOPAD NA ZIVOTNI PROSTREDI A SOCIALNI DOPADY NAVRHOVANE PRAVNI
UPRAVY
Navrhovana novela nebude mit dopad na Zivotni prostiedi ani socialni dopady.

G. ZHODNOCENI DOPADU NAVRHOVANEHO RESEN{ VE VZTAHU K OCHRANE
SOUKROMI A OSOBNICH UDAJU

Néavrh neupravuje oblast ochrany soukromi a nakladani s osobnimi udaji. Navrhované zmény
se nijak nedotknou ochrany osobnich tidaji dotcenych subjektii. Nijak dotéeny nejsou ani déti
do 18 let, které jsou pii poskytovani zdravotnich sluzeb povinny se prokazovat (samy nebo
prostiednictvim zdkonného zastupce) prikazem pojiSténce, jak vyplyvd zobecné upravy
v ustanoveni § 12 pism. h) zdkona o vetejném zdravotnim pojisténi.

H. ZHODNOCEN{ KORUPCNICH RIZIK NAVRHOVANEHO RESENI
Nepredpoklada se zvyseni korupcnich rizik, nebot’ navrhovana pravni uprava do této oblasti
nezasahuje.
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II. ZVLASTNI CAST
Predkladany navrh vyhlaSky stanovi hodnotu bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb a regulaéni
omezeni pro jednotlivé segmenty v tomto ¢lenéni:

V § 8 a vpfiloze ¢. 13 se stanovi hodnota bodu, vySe thrad hrazenych sluzeb a regula¢ni
omezeni pro hrazené sluzby poskytované poskytovateli v oboru zubni 1€katstvi

V § 12 se stanovi hodnota bodu pro hrazené sluzby poskytované poskytovateli zdravotnické
zachranné sluzby a poskytovateli ptepravy pacientli neodkladné péce.

V § 14 se stanovi hodnota bodu pro hrazené sluzby poskytované poskytovateli v ramci
1¢katské pohotovostni sluzby nebo pohotovostni sluzby v oboru zubni 1¢katstvi

V § 15 se stanovi vySe Uhrad hrazenych sluzeb poskytovanych poskytovateli komplexni
lazeniské 1écebné rehabilitacni péce, prispévkoveé lazenské 1éCebné rehabilitacni péce, péce
v ozdravovnach

V priloze €. 1 se stanovi hodnota bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro
hrazené sluzby poskytované poskytovateli akutni lizkové péce

V priloze ¢. 1 se stanovi hodnota bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro
hrazené sluzby poskytované poskytovateli nasledné lizkové péce, dlouhodobé ltizkové péce a
zvlastni lazkové péce

V priloze €. 2 se stanovi hodnota bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro
hrazené sluzby poskytované poskytovateli v oboru vSeobecné praktické Iékatstvi
a poskytovateli v oboru praktické 1¢katstvi pro déti a dorost

V pfiloze €. 3 se stanovi hodnota bodu, vySe thrad hrazenych sluzeb a regula¢ni omezeni pro
hrazené sluzby poskytované poskytovateli specializované ambulantni péce, vcetné
poskytovatelll hemodialyza¢ni zdravotni péce a poskytovateli v odbornostech 903, 905, 919 a
927 podle seznamu vykont

V priloze €. 4 se stanovi hodnota bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro
hrazené sluzby poskytované poskytovateli ambulantni péce v odbornostech 603 a 604 podle
seznamu vykont

V priloze €. 5 se stanovi hodnota bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro
hrazené sluzby poskytované poskytovateli ambulantni zdravotni péfe ve vyjmenovanych
odbornostech (tj. v odbornostech 222, 801, 802, 804, 805, 806, 807, 808, 809, 810, 812 az
819, 820, 822 a 823 podle seznamu vykonil)
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V priloze €. 6 se stanovi hodnota bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro
hrazené sluzby poskytované poskytovateli ambulantni péce v odbornostech 911, 914, 916,
921 a 925 podle seznamu vykont

V priloze ¢. 7 se stanovi hodnota bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro
hrazené sluzby poskytované poskytovateli ambulantni zdravotni péfe v odbornostech 902 a

917 podle seznamu vykont

V priloze €. 8 se stanovi hodnota bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro
hrazené sluzby poskytované poskytovateli zdravotnické dopravni sluzby

Popis konkrétnich navrhovanych zmén v Ghradach ¢i mechanismech thrad pro jednotlivé
segmenty je uveden v bod¢ 2.3 obecné ¢asti tohoto odiivodnéni.
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