Odivodnéni

Ministerstvo zdravotnictvi (dale jen ,ministerstvo”) predkladd névrh vyhlasky o
stanoveni hodnot bodu, vyse Gihrad hrazenych sluzeb a regula¢nich omezenich pro rok 2013.
Uvedeny navrh se piedklada na zakladé¢ zmocnéni obsazeného v § 17 odst. 5 zakona ¢.
48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zmeéné a doplnéni nékterych souvisejicich
zakonu ve znéni zakona ¢. 117/2006 Sb., zakona €. 245/2006 Sb., zakona ¢. 261/2007 Sb.,
zékona ¢. 298/2011 Sb. a zakona ¢. 369/2011 (dale jen ,,zdkon). Podle tohoto ustanoveni
vydava ministerstvo kazdorocné vyhlasku o stanoveni hodnot bodu, vyse tihrad hrazenych
sluzeb a regulacnich omezenich pro nasledujici kalendaini rok. Navrh této vyhlasky vychazi
z vysledkdt dohodovaciho fizeni zastupcti VSeobecné zdravotni pojistovny CR a ostatnich
zdravotnich pojistoven a dale pfislusnych profesnich sdruzeni poskytovatelti zdravotni péce

jako zastupcii smluvnich poskytovateli (déle jen ,,dohodovaci fizeni®).

Obsah uvedené vyhlasky je ovlivnén skute€nosti, zda v ptfisluSném dohodovacim fizeni
dojde ¢i nedojde mezi jeho ucastniky k dohod¢ o parametrech tthradovych mechanismii na
nasledujici kalendarni rok. V piipadé¢ dohody (za predpokladu jejiho souladu s pravnimi
pfedpisy a vefejnym zajmem) ji ministerstvo zpracuje do navrhu vyhlasky, v ptipadé
nedohody pak hodnoty bodu, vysi thrad a regula¢ni omezeni stanovi samo. Rozhodujicim
faktorem pii stanoveni tthradovych parametrii je odpovédnost ministerstva za respektovani
vefejného zajmu 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 zdjem definovéan v ustanoveni § 17 odst. 2 zdkona.

Dohodovaci tizeni k thradam na rok 2013 probihalo v obdobi od 6. bfezna 2012 do 21.
srpna 2012. V zakonem stanoveném terminu ucastnici dohodovaciho fizeni dospé€li k dohodé
Vv nasledujicich z 11 segmenti zdravotni péce, a to v segmentu praktickych Iékafi,
praktickych 1ékaiti pro déti a dorost; v segmentu gynekologie a segmentu dopravy. Proti
kazdé z dohod byly podany protesty (zastupci praktickych 1¢kaiti pro déti a dorost proti prvni
Z dohod; zastupci segmentu komplementu a mnohymi odbornymi spole¢nostmi, kupiikladu
kardiologie, proti druhé z dohod; a zastupci zdravotni dopravni sluzby proti posledni
z dohod). Protesty ale nebyly uznany jako platné, jelikoz nebyly podany vcas podle jednaciho

fadu dohodovaciho fizeni.

V névaznosti na tento vysledek ministerstvo pfedkladd navrh vyhlasky, u niZ je nutno

konstatovat, ze se podle § 17 odst. 5 zakona tato vyhlaska pouzije pouze tehdy, pokud se
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poskytovatel zdravotnich sluzeb a zdravotni pojistovna nedohodnou o zptsobu thrady, vysi

uhrady a regulac¢nich omezenich jinak.

Ministerstvo pfipravilo nédvrh vyhlasky tak, aby nastavené parametry respektovaly dve
zékladni premisy. Prvni je financ¢ni rozsah dany moznostmi systému vetejného zdravotniho
pojisténi v roce 2013. Druhym piedpokladem je nutnost vytvorit thradové mechanismy
takové motivace, které povedou poskytovatele k hospodarnéjsimu a efektivnéjsimu vyuzivani

omezenych zdroju vefejného zdravotniho pojisténi.



Zavérecna zprava z hodnoceni dopadiu regulace podle obecnych zasad

1. Duvod predloZeni a cile

1.1 Nazev
Navrh vyhlasky o stanoveni hodnot bodu, vySe thrad hrazenych sluzeb a regulacnich

omezeni pro rok 2013.

1.2  Definice probléemu

Navrh vyhlasky, kterou jsou stanoveny hodnoty bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb
aregulacni omezeni pro rok 2013, je predkladan na zakladé zmocnéni obsazeného v § 17
odst. 5 zékona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni
nékterych souvisejicich zédkond, ve znéni zédkona ¢. 117/2006 Sb., zakona ¢. 245/2006 Sb.,
zakona €. 261/2007 Sb., zakona ¢. 298/2011 Sb. a zakona ¢. 369/2011 Sh. Pro naplnéni
zékona bylo nutné pfesné urcit hodnoty bodu, vySe thrad hrazenych sluzeb a regulaéni
omezeni. Necinnost ministerstva nepfipada v tomto piipad¢ v uvahu, nebot’ by Slo o poruseni
zékona, V jehoz dasledku by nebyly hodnoty bodu, vyse thrad hrazenych sluzeb a regulacni
omezeni pro rok 2013 vibec stanoveny, nebot’ zdkon pocitd s tim, Ze se vyhlaska vydava pro
kazdy kalendaini rok. Dikce § 17 odst. 5 zakona stanovi pravni ramec vécného feSeni thrad
zdravotnich sluzeb z prostiedkl vefejného zdravotniho pojisténi a prislusna regulace vztahii
Stouto oblasti spojenych je tedy timto ustanovenim vyjadiena. Kazdoro¢nim vydanim
ptislusné vyhlasky dochazi k naplnéni regulace, kdy Ministerstvo zdravotnictvi stanovuje
v souladu s pravnimi pfedpisy a vefejnym zajmem parametry pro Uhradu zdravotni péce
Z limitovaného objemu finan¢nich prostfedkti vefejného zdravotniho pojisténi. Navrh
vyhlasky respektuje jak finan¢ni moznosti systému zdravotniho pojisténi v roce 2013, tak
zaroven vytvaii motivace pro poskytovatele péce k efektivngjSimu a hospodarnéjsimu
vyuzivani finan¢nich zdrojh.

Finan¢ni podminky systému se oproti pfedchozim letim nadale zhorSuji. Dle modelace
ministerstva budou piijmy z vefejného zdravotniho pojisténi v roce 2013 o 3,3 miliardy K¢
niz8i nez vroce 2012. V modelaci se berou do uvahy odhady ekonomickych ukazatelii
Ministerstva financi (data za fijen 2012), které nasledné figuruji v modelacich
piedpokladaného vybéru pojistného a plateb statu do systému vetejného zdravotniho pojisténi.
K udrzeni bilan¢ni rovnovahy systému vefejného zdravotniho pojisténi je nutné dodrzet
rovnost piijmi a vydaji v roce 2013 — na zéklad¢ vySe zminéné modelace 1ze tedy oproti roku

2012 ocekavat nomindlni snizeni piijmli o 1,4 %. Obecné se da konstatovat, ze Ceské



zdravotnictvi 1 pfes v minulosti zavedend opatfeni ministerstva stale trpi urcitou mirou
podfinancovani, ale pfedevsim nizkou efektivitou, proto obecné regulace tak, jak ji stanovuje
navrhovana vyhlaSka, je oproti roku 2012 restriktivnéj$i a snazi se zabrafiovat nepotiebné
nadprodukci péce. Systém financovani akutni lizkové péCe formou piipadového pausalu
(DRG) zajist'uje, aby uhrady skutecné reflektovaly néklady a strukturu poskytnutych sluzeb a
nemotivovaly ke zbyteéné¢ provedenym vykonim. Vyhlaska je proto v souladu s vefejnym
zdjmem na zvySeni efektivity poskytovanych zdravotnich sluzeb, o kterém byla informovéana
vlada Ceské republiky na svém zasedani 7. listopadu 2012. Vlada vzala na védomi informaci
o potieb¢ tlaku na zvySeni efektivity celého systému vefejného zdravotniho pojisténi.
Zakladni parametr vySe thrad pro rok 2013 je sazba ve vysi 98 % objemu referencniho
obdobi, tj. roku 2011, s vyraznou degresi nad tento objem. Druhym parametrem je koeficient

zohlednujici regiondlni zménu poctu pojisSténci jednotlivych zdravotnich pojistoven.

V Ceském zdravotnictvi existuji jak ospravedlnitelné, tak neospravedlnitelné rozdily
mezi cenami jednotlivych poskytovatelt, které vznikaly historicky. Vznikaly nejen
prostfednictvim tzv. pausali (globalnich rozpocti), ale i v disledku zafixovani historickych
objemu thrad v situaci, kdy se ménil pocet pojiSténcii mezi zdravotnimi pojistovnami. Toto
historické reziduum snizuje motivaci jednotlivych poskytovatelll k hospodarnému jednéani a
vede k podfinancovani nékterych typti zdravotnich sluzeb, tedy k celkové neefektivnosti

systému vetejného zdravotniho pojisténi.

Navrhovana uhradova vyhlaSka pokracuje v narovnavani cen, zejména v oblasti akutni
luzkové péce, a to nejen mezi jednotlivymi zdravotnickymi zafizenimi, ale 1 mezi thradami
jednotlivych zdravotnich pojiStoven. V obdobi uplatiiovani historickych pausalti vznikl
prostor pro vzajemnou substituci nesouvisejicich zdravotnich sluzeb v ramci nékterych
poskytovatelli (napf. mezi ambulantni a lizkovou c¢asti). I tyto neefektivity se snazi
navrhovana thradova vyhlaska odstranit. To vSe i sohledem na ekonomickou situaci
poskytovatelli zdravotnich sluzeb a s védomim, ze tyto neefektivity nelze zcela odstranit

béhem dvou nasledujicich let.

Ministerstvo zdravotnictvi prostfednictvim uhradové vyhlasky také vyjadiuje potiebu
vytvofit stabilitu a prediktabilitu v oblasti financovani zdravotnich sluzeb. V zajmu zajisténi
stability a jistoty financovani zdravotnich sluzeb proto dodrzuje v zékladnich thradovych
mechanismech a v celé uhradové vyhlasce stejnou strukturu jako v minulosti a dasledné trva
na thradovych mechanismech, které zvySuji efektivitu a nepfimo 1 kvalitu zdravotni péce

v Ceské republice.



1.3  Popis existujiciho pravniho stavu v dané oblasti
V soucasné dob¢ plati vyhlaska pro rok 2012 vydana v prosinci 2011. Vyhlaska tzce
navazovala na vysledky dohodovaciho fizeni vroce 2011, kdy Vv zadkonem stanoveném
terminu ucastnici dohodovaciho fizeni nedospéli k dohod¢ v zddném z 11 segmentd zdravotni
péce. Ministerstvo proto piipravilo ndvrh vyhlasky tak, aby nastavené parametry thrad
respektovaly predpoklddané finanéni moznosti systému vefejného zdravotniho pojisténi

Vv roce 2012.

V oblasti akutni lizkové péce vyhlaska stanovila slozeny zpusob thrady, a to z
individualnich slozek uhrady (individualni slozka tzv. ,,balickt vy¢lenéné skupiny DRG, kde
je smluvné dohodnut pocet a vySe uhrady mezi zdravotni pojistovnou a poskytovatelem
zdravotnich sluzeb, dalsi ¢ast individudlni uhrady ptedstavuje thrada 1éCivych piipravkl v
centrech specializované péce), uhrady za ptipadovy pausal, thrady za péci vyjmutou ze

systému thrady za ptipadovy pausal a thradu za ambulantni péci.

Ptechod z pausalniho zplsobu thrady znamenal, Ze v priméru cca ptes 85 % uhrad
zdravotni péce bylo ovlivnéno skutecné poskytnutou zdravotni péci, coz mélo do budoucna
eliminovat zavislost na historickych rozpoctech. V propoctu uhrady byly zavedeny
koeficienty navyseni thrady, které pii naplnéni vykonovych parametrii porovnavaciho obdobi
vytvarely finan¢ni prostor pro naplnéni mzdovych pozadavka zdravotnickych pracovnikd v

jednotlivych poskytovateli zdravotnich sluzeb.

Mechanismus thrady lécivych piipravki, které byly podavany vyluéné v centrech
specializované péce (tzv. ,.centrové léky*), byl déale individudlné nasmlouvatelny mezi
zdravotnickymi zafizenimi a zdravotnimi pojiStovnami, coZ umoznovalo aplikovat pro tuto
péci vhodné kontrakty sdileni rizika. Oproti obdobi 2008 — 2010 navrh vyhlasky zavedl
zakladni hranici maximalni vySe thrady centrovych 1ékii, kterd bude ndsobkem na jedné
stran¢ sniZené¢ho priméru thrady za pojisténce z roku 2010 (98 %) a, na strané druhé, poctu
pojisténct v roce 2012. Tento zpisob uhrady byl limitovan 10% nartstem pojisténct vuci

referené¢nimu obdobi.

Vyhlaska zavedla dolni risk koridor pro ptipad poklesu uhrady pod 98 % uhrady roku
2010 pro uhrady ambulantni péfe v lizkovych zdravotnickych zafizenich. Dale bylo
stanoveno omezeni na pfedepsané léky a zdravotnické prostfedky pro akutni i nédslednou

lizkovou zdravotni péci na urovni 98 % roku 2010.



Regula¢ni limit na predepsané l1éky, zdravotnické prostiedky a vyzadanou péci zlstal

v segmentu praktickych 1ékaiti na Grovni 120% referenc¢ni hodnoty.

Mechanismus uhrady pro ambulantni stomatologickou péci zlstal stejny jako

Vv minulych letech vcetné globalniho zastropovani.

Vyhlaska také zvysila hodnoty pro vykony zdravotnické zachranné sluzby a naopak
snizila hodnotu bodu u komplementarni péce pro vSechny odbornosti, vcetné degresni

hodnoty bodu. U fyzioterapie a u dopravni zdravotni sluzby se také snizila degresni hodnota
bodu.

V pribéhu roku 2012 se objevilo n€kolik technickych problémt, na které navrhovana

uprava reaguje a které fesi ¢i detailné rozpracovava.

1.4  Identifikace dotcéenych subjektii
Vyhlaskou dotenymi subjekty jsou ucastnici systému vetfejného zdravotniho pojisténi, tj.

zdravotni pojistovny a poskytovatelé zdravotnich sluzeb.

1.5 Popis cilového stavu
Cilem navrhované pravni Gpravy je stanovit hodnoty bodu, vysi tthrad hrazenych sluzeb

a regulacni omezeni pro rok 2013.

Cilem nové Uhradové vyhlasky je vytvofit prostiedi, které bude vytvaret finan¢ni
motivace pro zvySeni efektivity poskytovanych zdravotnich sluzeb a soucasné zajistit realné
ocenéni poskytovanych sluzeb a dostupnou zdravotni péci pro vSechny pojiSténce. Ve
vefejném zajmu je jednak zajisténi potfebnych zdravotnich sluzeb se sou¢asnym vyrovnanym
financovanim vefejného zdravotniho pojiSténi. Jednd se tedy o pozadavek vyrovnaného
systému ve smyslu rovnosti nakladl a ptijmii. V podminkdch minimélniho o¢ekavaného ristu
piijmul ¢i zaméstnanosti a existence sald mnoha zdravotnich pojistoven lze tedy oznacit tuto
vyhlasku jako restriktivni. Odhadovana nominalni vyse celkovych thrad je modelovana na
98 % referencniho obdobi. Dopady takovych opatfeni jsou pro finanéni rovnovahu
zdravotnich pojistoven pozitivni, pro ostatni subjekty jsou na systémové urovni neutralni —
napt. poskytovatelé nebudou vystavovani podnétim k nadprodukci. 'V kombinaci
s pokra¢ovanim thrad formou ptipadového pausalu a sblizovani zékladnich sazeb (konkrétné
vys$i vahy u referencni zdkladni sazby, ktera je jednotnéd celostatn€é, a z toho vyplyvajici

snizeni vahy u individudlnich zékladnich sazeb) by vyhlaska méla vést systém k vyssi



finan¢ni efektivité, coz pii zhodnoceni soucasného nepfiznivého stavu systému je
jednoznacné zédouci stav. Konkrétni navrhovana opatieni jsou uvedena v nasledujicich

odstavcich.

Uhrada akutni liZkové péée vroce 2013 zahrnuje individualné smluvné sjednanou
slozku thrady (individualni slozka tzv. ,balicki), kde je smluvné dohodnut objem péce
(napf. pocet vykonil) a vySe uhrady mezi zdravotni pojistovnou a poskytovatelem zdravotnich
sluzeb. Navrhy uhrad centrovych 1¢ékti vychdzeji zkompromisniho vysledku jednani
zdravotnich pojistoven a asociace nemocnic. Dalsi metodou uhrady je forma piipadového

pausalu a thrada vyc¢lenénd z tthrady formou ptipadového pausalu.

Uhrada pomoci ptipadového paudalu je ovlivnéna objemem a skladbou skuteénd
poskytnutych hrazenych sluzeb. V ramci uhrady se zohlednuje produkce referencniho obdobi,
technicka zakladni sazba, kterd je jednotna pro vSechny poskytovatele i zdravotni pojistovny,
individualni zakladni sazba, ktera se stanovi na zakladé¢ hodnot v referenénim obdobi pro
jednotlivé poskytovatele zdravotnich sluzeb a smluvni zdravotni pojistovnu, piechody
pojisténcii mezi zdravotnimi pojistovnami, zménami struktury hospitalizovanych pojisténct a
zménami poctu hospitalizovanych pojisténct dle piipadového pausalu. Novinkou je zplisob
nastaveni horniho limitu na vypocet redukovaného casemixu, ktery je omezen 95% z objemu
referenéniho obdobi (zména poméru poctu pojisténct je zapoclitana téz). Zakladni sazba se
skladd z technické zakladni sazby ve vysi 29 500 K¢ a individudlni zakladni sazby. Na
celkovou thradu je aplikovan tzv. risk koridor, ktery zajisti, Ze uhrada Zddnému poskytovateli
lizkovych zdravotnich sluzeb nepoklesne pod 98% celkové tihrady pfi stejném objemu péce
jako v referen¢nim obdobi. Nové je upravena uhrada ambulantni péce poskytované t€mito
poskytovateli, jejiz uhrada bude stanovena obdobné jako v segmentu ambulantnich
specialistii. Pfipadny pokles tihrady je také omezen maximalni moZnou vysi. Cilem je hradit

stejny typ péce stejnym zpusobem, at’ je poskytovan kdekoli.

V thrad¢ hrazenych sluzeb hrzanych jako vyclenéné z ptipadového pausalu dochazi ke
dvéma druhtim uprav. Jednak je z regulaéniho omezeni nové vyjmut piipad, kdy poskytovatel
v referencnim nebo hodnoceném obdobi oSetiil 50 a mén¢ unikatnich pojisténct. Dale je

navysena celkova vySe thrady (hrazené v degresni sazb€) na 115%.

Vsechny navrhované uUpravy v sobé obsahuji i Upravu uhrady podle zmény poctu

pojisténcti v poslednich letech v ramci jednotlivych kraji CR.



Lizkova naslednd péce je hrazena prostfednictvim hodnoty oSetfovacich dna jako

v minulych letech. V tomto segmentu nedochazi k restrikcim celkové thrady.

Pro segment praktickych lékaiti a praktickych 1ékatii pro déti a dorost se podminky
kapitacnich 1 dalSich plateb a limity pro uplatnéni regulacnich opatfeni neméni. Pro
specializovanou ambulantni zdravotni péci poskytovanou v ambulantnich zdravotnickych
zafizenich hrazenou podle seznamu vykonii se snizuje hodnota bodu na 0,9 K¢ pro
poskytovatele poskytujici hemodialyza¢ni péci. U sektoru ambulantnich sluzeb se snizuje
hranice pro uplatnéni snizené¢ hodnoty bodu ze 100 % na 98 % referen¢niho obdobi, stejné
jako v segmentu komplementu, kde v zajmu regulace nadprodukce doslo ke stejnému sniZeni
limitu objemu bodi, do kterého plati hodnoty bodu. Dale doslo ke zpiesnéni urceni
referenéniho obdobi. V segmentu dopravni zdravotni sluzby se zavadi hodnota bodu ve vysi
1,23 K& pro vykony poskytnuté a vykézané v krajském mésté a Praze poskytovatelem
poskytujicim zdravotnickou dopravni sluzbu v nepftetrzitém provozu. V odbornosti radiologie
jsou navrhovany parametry totozné s témi platnymi pro rok 2012. V segmentu laboratorniho
komplementu dochazi k poklesu hodnot bodu s moznou bonifikaci pro poskytovatele
poskytujici sluzby v minimalné 4 autorskych odbornostech. Ostatni hodnoty bodu zistavaji

nezménény.

Jako referencni obdobi pro vypocet vySe uthrad zdravotni péfe hrazené z vetrejného
zdravotniho pojisténi vroce 2013 se stanovi rok 2011. DGvodem pro stanoveni tohoto
referenéni obdobi je, stejné jako v predchozich dvou letech, fakt, Ze vySe uhrad za toto
obdobi, véetné vyuctovani, je v dobé ptipravy vyhlasky jiz alespon z¢asti znama, na rozdil od

roku 2012.

1.6 Zhodnoceni rizika

Nestanoveni hodnoty bodu, vy$e uhrad hrazenych sluzeb a regula¢nich omezeni by
znamenalo poruSeni povinnosti uvedené pro Ministerstvo zdravotnictvi, V jehoz dusledku by
nebyly hodnoty bodu, vyse tihrad hrazenych sluzeb a regula¢ni omezeni pro rok 2013 vibec
stanoveny, nebot’ zdkon pocita s tim, Ze se vyhlaSka vydava pro kazdy kalendarni rok. Rovnéz
jejim vydanim dojde ke zamezeni ptipadného rizika zalob (viz zévéry z relevantnich pravnich
rozhodnuti, napt. rozsudek Nejvyssiho soudu ze dne 26. Cervna 2021, sp. zn. 32 Cdo
2108/2010), vyplyvajicich ze situace, kdyby nebylo mozno jednoznacné urcit podle jakych

parametrl pocitat vySe uhrady.



2 Navrh variant reSeni

Realizacni varianta Z vySe uvedenych informaci je patrné, ze vyhlaska o stanoveni

hodnot bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regula¢nich omezeni pro rok 2013 musi byt
vydana. Jeji podoba vSak zavisi na volbé parametrli, které nejsou jednoznacné urceny.
Ministerstvo zdravotnictvi mtize teoreticky stanovit libovolnou hodnotu bodu rtznych
segmentd zdravotni péce i zdkladni technické sazby. Vyslednd parametrizace uhradové
vyhlasky vSak bere v potaz n¢kolik kritérii. Zaprvé reflektuje makroekonomicky vyhled na
rok 2013, ktery nepocita s vyraznym zvysSenim piijmt v systému, a také bere v potaz vladou
prosazovanou fiskalni konsolidaci, ktera nepocitd s navySenim plateb za ,,statni pojiSténce*
ani s plosnym navySenim pojistného, a v dusledku ¢ehoz je nutné hledat uspory uvniti
systému. Vyhlaska také pocitd s pfedpokladanym dopadem vnégjSich vlivli na systém, které
zvysi néklady poskytovatelii. Jednd se hlavné o dopady navySeni sazby dané& z ptidané
hodnoty, inflace a zvySeni plati v referenénim obdobi. Zadruhé vyhlaska motivuje K
zefektivnéni hospodareni poskytovatelti a také k 1é¢bé té€zce nemocnych pacientd. Zlepseni
efektivity hospodareni stoji primarné€ na principu subsidiarity a systému DRG, ktery pauSalni
platbou za pfipad motivuje poskytovatele k poskytovani skute¢né potiebné péce. Vysledna
kombinace parametr by tak méla byt vyvazena jak smérem k zefektivnéni systému, tak i ke
zkvalitnéni zdravotnich sluzeb. Navic nutné bere v potaz vnéjsi hospodarské vlivy a jejich

ptedpokladané disledky na zdravotni systém.

Jako referen¢ni obdobi pro vypocet vySe Uhrad zdravotni péce hrazené z vefejného
zdravotniho pojisténi v roce 2013 se stanovi rok 2011. DGvodem pro stanoveni tohoto
referencni obdobi je, stejné¢ jako v ptedchozich dvou letech, fakt, ze vySe Uhrad za toto
obdobi, véetné vylactovani, je v dobé ptipravy vyhlasky jiz alespon z¢asti zndma, narozdil od
roku 2012.

V oblasti akutni lizkové péCe se stejné jako v roce 2012 rozlisuje zptisob uhrady
v nékolika forméach. Uhrada poskytovateli vroce 2013 zahrnuje individudlng smluvné
sjednanou slozku thrady (individudlni slozka tzv. ,,balickd*), kde je smluvné dohodnut objem
péce (napf. pocet vykond) a vySe uhrady mezi zdravotni pojistovnou a poskytovatelem
zdravotnich sluzeb. V ptipad¢, ze nedojde k dohod€¢ mezi platcem a poskytovatelem do 30.
dubna hodnoceného obdobi, tj. roku 2013, navrhovana uprava stanovuje jako jednotkovou
cenu prumér jednotkové thrady z let 2011 a 2012 v ramci skupiny. Druhou ¢ast individualni
uhrady pfedstavuje thrada 1éc¢ivych piipravkll v centrech specializované péce, kde hlavni

slozku thrady tvoii 1éCivé piipravky a potraviny pro zvlastni lékarské ucely oznalené
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symbolem ,,S“ podle § 39 odst. 1 vyhlasky ¢. 376/2011 Sb., kterou se provadéji néktera
ustanoveni zakona o vefejném zdravotnim pojisténi. Pfedkladany navrh v této oblasti vychazi
Z kompromisniho vysledku fady jedndni zdravotnich pojistoven a asociace nemocnic na pudé
ministerstva. Stejn¢ jako v Gpravé pro rok 2012 vyhlaska zavadi zakladni hranici maximalni
vyse thrady téchto tzv. centrovych 1ékt, kterd bude nasobkem priméru thrady za pojisténce z
roku 2011 a poctu pojisténcii v roce 2012. V disledku snizovani cen téchto 1é€iv se primérna
uhrada za pojisténce snizuje na 98 %. Na druhou stranu vSak v ptfipad¢ potieby mohou
poskytovatelé zdravotnich sluzeb zvysit o 8%, respektive 2% pocet unikétnich pojisténci viici
roku 2012 podle typu onemocnéni (vysSi sazba pro chronické choroby a niz§i pro
nechronické). Uprava Ghrady metabolickych chorob predpokladd primérnou konstantni cenu
1é¢iv na pojisténce (100%) i konstantni pocet 1éCenych pojisténcil, a proto konstantni vysi
celkové thrady (100%). Navrh rovnéz predpokladd mozZnost piesouvat finanéni prostiedky
z 1écby pojisténctt v jedné skupiné onemocnéni do druhé, ovSem jen za podminky, Ze
prostfedky na 1é¢bu prvni skupiny jsou jiz vyCerpany. V tomto bod¢ ministerstvo vychazi

vstiic poskytovatellim a pojistovnam, kdyz kodifikuje existujici stav.

Hlavni zplsob uhrady akutni lizkové péce je formou piipadového pausilu a uhradou
vyclenénou z uhrady formou piipadového pausalu. V névaznosti na vyhlasku platnou pro rok
2012, kdy doslo k vyznamnému piechodu z uhrady formou pausalu, bude i v roce 2013
uhrada poskytovatelim ltizkové péce ovlivnéna objemem a skladbou skute¢né poskytnutych
sluzeb, nebot” systém piipadového pausalu (DRG) agreguje poskytovanou péci do klinicky i
ekonomicky homogennich skupin. Za potencidln¢€ neptiznivy jev, ktery je timto navrhovanou
vyhlaskou odstranén, lze oznacit zejména riziko ,,upcodingu v ramci tohoto thradového
mechanismu, kdy jsou poskytovatelé motivovani ke zkracovani délky pobytu na lizku, ke
kédovani horsiho stavu pacienta (s komplikacemi) a ke zvySovéni poctu jednotlivych
hospitalizaci, respektive hospitalizovanych. Vyhlaska pomoci regulacniho omezeni a uzkého
navazani tUhrady casemixu a poctu piipadi pii hrazeni piipadovym pausilem totiz
neposkytuje zadné motivace k tomuto chovani, které v minulosti vedlo podle expertnich
odhadd k naraistu produkce az o 15% nad modelovanou hodnotu. Uhrada formou ptipadového
pausdlu na rozdil od uhrady pauSalni napoméaha ke zvySovani efektivity diky nutnosti
vykazovat urcity strukturovany objem produkce a nevede k omezovani objemu poskytnuté
péce cili ,,podlécovani“ za ucelem vytvoteni zisku z pfedem daného objemu uhrad. Zaroven
thrada formou ptipadového pauséalu na rozdil od vykonové platby neposkytuje silny motiv ke

generovani zbytecnych vykonil s mizivym uzitkem ¢ili ,,pfeléCovani®. UzZiti tohoto zplisobu
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uhrady tak pfispiva ke zvySovani efektivity poskytovani zdravotnich sluzeb napfi¢ systémem,
a to bez nutnosti plosnych skrti.

Celkova thrada za lazkovou akutni péci prostiednictvim piipadového pausalu (DRG) se
spocte jako objem produkce (tzv. casemix) vynasobeny hodnotou jednotky produkce, tzv.
zékladni sazbou. V ramci uhrady se zohlednuje produkce referencniho obdobi, technicka
zékladni sazba, ktera je jednotna pro vSechny poskytovatele i pojistovny, individudlni
zékladni sazba, kterd se stanovi na zdkladé hodnot v referenénim obdobi pro jednotlivé
poskytovatele zdravotnich sluzeb a smluvni zdravotni pojistovnu, pirechody pojisténcii mezi
zdravotnimi pojistovnami, zménami struktury hospitalizovanych a zménami poctu
hospitalizovanych dle piipadového pausalu. Regulacni omezeni vyplyvaji z moznosti
nahodnych a cilenych kontrol zpisobu aplikace systému DRG, dale se aplikuji na predepsané
1é¢ivé ptipravky a zdravotnické prostiedky a na celkovou vysi tthrad (maximalni i minimalni).
U tuhrady formou piipadového pausilu se meéni vypocet produkce (tzv. casemix, ktery se
stanovi jako pocet vykazanych a uznanych ptipadi vynasobeny indexy DRG skupin).

Vzhledem k finanéni situaci se stanovuje horni limit na vypoctu redukovaného

casemixu, a to jako minimum z nasledujicich moznosti:

— objem produkce méteny dle produkce v ramci systtmu DRG v hodnoceném
obdobi, nebo

— objem produkce meéteny dle produkce vramci systému DRG v referenénim
obdobi vynasobeny koeficientem 0,95 a koeficientem ptechodu pojisténcii mezi

zdravotnimi pojiStovnami, a nebo

— objem produkce méteny dle produkce v ramci systtmu DRG v hodnoceném
obdobi vynasobeny zménou primérné vaznosti piipadu v referen¢nim obdobi a
poc¢tem piipadi v hodnoceném obdobi. Zmény ve vaznosti struktury produkce a
zmény Vv poctech piipadi jsou matematicky optimalizovany Cobbovou-

Douglasovou funkei.

Smluvni partnefi tedy vypocitaji vSechny vySe uvedené moznosti a poté zvoli ten
mechanismus, u které¢ho dospéji k nejnizsi hodnoté. Ten pak ohodnoti podle zakladni sazby.
Smyslem je zamezit zneuzivani systému DRG, kdy mize dochédzet k umélému navySovani
casemixu ¢i zamérnému piedvybéru pacientl, ktefi jsou ekonomicky relativné vyhodnéjsi.

Poméiuje se tedy zména vaznosti hospitalizovanych a zména poctu hospitalizovanych mezi
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referen¢nim a hodnocenym obdobim. Sou¢asné se umoziiuje snizit casemix poskytovatelii na

95% referenéniho roku.

U thrady formou pfipadového pausalu se stanovi hodnota jednotky produkce
prostiednictvim zakladni sazby v navrhovaném obdobi. Tato jednotka se sklada z technické
zékladni sazby, kterd vychazi z primérnych hodnot modelovanych pro cely systém veiejného
zdravotniho pojiSténi a z individudlni zékladni sazby, kterd vychazi z referencni individualni
sazby (tzn. z roku 2011), a dale ztzv. ,findlni individualni zakladni sazby*“. Navrhovana
uprava déle stanovi, jakym pomérem se tyto sazby zohledni (tedy jaky tzv. pfiblizovaci

koeficient bude pouzit) a dale koeficient sblizovani individualnich zakladnich sazeb.

Technicka zakladni sazba se pro rok 2013 stanovuje na 29 500 K¢. Tato hodnota se viici
roku 2012 neméni a zajiStuje se tak zvySeni stability systému ve smyslu narovnani
historickych nerovnosti v individudlnich sazbach. Jeji hodnota vychédzi z ndkladovych
kalkulaci vramci celého systému a limitn& se blizi primémé zakladni sazbé v Ceské

republice.

Individualni zakladni sazba se rovna individudlni zakladni sazbé daného poskytovatele a

dané pojistovny z referen¢niho obdobi, tedy z roku 2011.

Ministerstvo zdravotnictvi predklada do pfipominkového fizeni variantu, kterd vytvari
tlak na zdravotni pojistovny a poskytovatele, aby dospély k dohodé mezi sebou navzajem.
Pokud k této dohodé nedojde, stanovi vyssi hodnotu ptiblizovaciho koeficientu, ktery je pak
platny pro vSechny. Dle prvniho zptsobu, kde je nutnd dohoda vSech pojistoven, se
pfiblizovaci koeficient zvySuje na hodnotu 30%. To znamend, ze se v celkové jednotkové
cené daného poskytovatele zdravotnich sluzeb zobrazi hodnota technické zékladni sazby ve
vysi 30%. Zbylych 70% se vypocte na zakladé sblizeni individudlnich zdkladnich sazeb mezi
jednotlivymi pojistovnami. Tzv. ,,findlni individudlni sazba*“ se rovna souctu 20% primeérné
individualni zakladni sazby, ktera se spocitd jako primérna individualni sazba vSech
zdravotnich pojiStoven v roce 2011 (vazena produkei téchto pojistoven), a 80% individudlni
zékladni sazby. Zakladni sazba se potom vypocita jako soucet ,,findlni individudlni sazby*
nasobené koeficientem 0,7 a technické zékladni sazby nésobené koeficientem 0,3. Timto
zpisobem dochazi k ptiblizeni zadkladnich sazeb mezi poskytovateli, zadkladnich sazeb mezi
riznymi zdravotnimi pojiStovnami pro kazdého poskytovatele a soucasné je castecné
zachovéna historicka vysSe ceny jednotky produkce. Tento zpiisob vypoctu tak narovnava
historické rozdily v individualnich sazbach z obou stran, jak ze strany poskytovateli tak

pojistoven. Ptinasi tak vétsi spravedlnost v uhradach zdravotni péce. Ptiblizovani plateb mezi
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pojistovnami navic neni zalozeno vyhradné na centrdln¢ stanovené zakladni sazbé, ale
casteCné 1 na priméru mezi pojisStovnami. Zde se vychdzi z redlnych thrad a zavisi na
zdravotnich pojistovnach a poskytovateli, zda projevi ochotu k dohodé¢. V piipad¢ nedohody
lze odivodnéné predpokladat, ze alternativni moZznost je pro ob¢ strany jesté méné

ekonomicky vyhodnéjsi.

Vypocet nuti pojistovny a poskytovatele k vyuzivani systému DRG (ptfipadového
pausalu) i jeho jednotlivych aspekti (napt. zkvalitnéni prace s daty pro lepsi a dislednéjsi
monitorovani produkce), coz nepifimo povede k efektivnéjSimu hospodaieni skrze lepsi
znalost vlastni produkce a nékladi. Pro vypocCty primérnych sazeb je navic vyzadovana
spoluprace pojistoven a nemocnic, coz opét posili kontrolu hospodatfeni jednotlivych

subjekta.

V ptipadé nedohody plati druhy zplisob vypoctu zakladni sazby, kdy se piiblizovaci
koeficient zvySuje na hodnotu 50%. To znamena, Ze se v celkové jednotkové cené¢ dané¢ho
poskytovatele zdravotnich sluzeb zobrazi hodnota technické zakladni sazby ve vysi 50%.
Zbylych 50% se vypocte na zéklad¢ individudlni zékladni sazby. Zakladni sazba se tedy
vypocitd jako soucet individudlni zdkladni sazby nésobené ¢islem 0,5 a technické zékladni
sazby néasobené Cislem 0,5. Lze ofekavat, ze tak dojde ke sbliZzeni sazeb mezi jednotlivymi
pojistovnami a poskytovateli zdravotnich sluzeb. Konkrétné lze ocekavat, ze pokud byla
zékladni sazba nékteré zdravotni pojistovny vyssi, nez je technicka zakladni sazba, dojde
kjejimu snizeni. Pokud byla zakladni sazba jiné zdravotni pojistovny pro daného

poskytovatele nizsi, této technické sazbé se pfibliZi a zakladni sazba se zvysi.

Ministerstvo zdravotnictvi jako regulacni organ stanovilo tuto variantu uhradové
vyhlasky, vzhledem k motivacim ke kultivaci systému a praci s daty vSemi subjekty
zdravotniho systému. Varianta nabizi narovnani sazeb pomoci realnych dat, kterd piesnéji
popisuji ndklady a piijmy systému nez umela technicka zakladni sazba, kterd vSak pomaha
vyslednou sazbu ,,zakotvit“ na urcité hodnoté. Navrhovana vyhlaska timto zptisobem nuti
poskytovatele zdravotnich sluzeb a pojistovny k piesnéjsi praci s daty a také ke vzajemné
spolupraci, protoze poskytovatelé budou nuceni k vypoctiim individuélnich sazeb za vSechny
pojistovny, se kterymi maji uzaviené smlouvy. Ve vysledku by jednotlivé subjekty
zdravotniho systému méli byt vedeni k lepSimu hospodateni s financnimi prostiedky a tim

padem ke zkvalitiovani zdravotni péce.

V z4jmu stability finan¢ni situace poskytovatelll 1 systému vetfejného zdravotniho

pojisténi podléha celkova thrada formou ptipadového pausalu nasledujicim regulacim (tzv.
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risk-koridor). Celkova thrada poskytovateli zdravotnich sluzeb timto zpusobem dosahne
nejvyse 107% uhrady redukovaného casemixu nasobeného zékladni sazbou referencniho
obdobi. Zaroven celkova thrada poskytovateli zdravotnich sluzeb formou piipadového
pausalu dosdhne nejnize 102% redukovaného casemixu néasobeného zakladni sazbou
referen¢niho obdobi. V piipadé nenaplnéni jedné z téchto dvou podminek se pro vypocet
celkové uhrady aplikuji mezni hodnoty risk-koridoru (minimalni nartst na 102% a maximalni

narust na 107%).

Oproti piipadovému pausalu v roce 2012 je z ahrady pfipadovym pausalem vyclenéna
zdravotni péce, ktera se tyka péce o nemocné s diagndézou hemofilie. Péce o tuto skupinu
nemocnych, kterou lze identifikovat pomoci seznamu IéCivych ptipravkii pouzivanych
vyhradné na 1é¢bu tohoto onemocnéni, byla vyjmuta z vypocétu pomoci ptipadového pausalu a

neni tedy v kalkulaci ptipadového pausalu zahrnuta ani zohlednéna.

Regulacni omezeni v akutni ldzkové péci (pro uhradu formou piipadového pausilu),
stejn¢ jako ve vyhlasce platné pro rok 2012, zahrnuji moznost zdravotni pojistovny provést
ve vymezeném piipad¢ kontrolu, které potvrdi nebo vyvrati podezieni na tcelové kodovani
zdravotnického zafizeni s tim, ze zdravotni pojiStovna piipadné adekvatné snizi thradu

zdravotni péce.

V oblasti thrad vyclenénych z thrady formou piipadového pausalu dochdzi oproti
vyhléasce platné pro rok 2012 k zasadnim zménam. Pro malé mnoZstvi oSetfenych unikétnich
pojisténct (50 a ménég) neplati pojisStovna poskytovateli redukovanou vysi thrady. Dale se
zvySuje limit, do kterého plati degrese thrady, a to na 1,15 nésobek limitu. Ministerstvo zde
vychdzi z neschopnosti mechanismu ptipadového pausalu postihnout specifické okruhy péce,
at’ uz pro jejich ekonomickou ¢i klinickou nehomogenitu ¢i pro pfili§ maly vzorek lé€enych
pacientll. Ministerstvo zde zaroven vychazi vstfic poskytovatelim zdravotnich sluZeb, ktefi
odkazuji na tyto nedokonalosti syst¢ému DRG. Oba navrhy maji za cil umoznit 1écbu téZce
nemocnych pacientll v situaci 1é€by fadu jednotek pacientd, z nichz 1é¢ba kazdého z nich
muze byt finanéné€ velice narocna. NavySeni uhrady skupin vy€lenénych z thrady formou
pfipadového pausadlu je jednim ztéch mist, kde i1 pfes celkovy restriktivni charakter
navrhované vyhlasky dochézi k navySeni tthrady. Ministerstvo zde predklada navrh zaloZeny
na zvysené mife solidarity zdravych s nejvice nemocnymi. Uhrada tohoto druhu péée nadale

probihd podle seznamu vykontl.
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Vzhledem k nutnosti vytvoieni pfechodového obdobi, nez bude moci byt uplatnéna
zcela shodnd vyse uhrady pro ambulantni péci v lazkovych zafizenich jako pro péci
poskytovanou nelizkovymi ambulantnimi zafizenimi, bude ambulantni slozka uhrady
lizkovych poskytovateli zdravotnich sluzeb stejné jako v né¢kolika pfedchozich letech opét
obsahovat dolni risk koridor. Ten stanovi maximalni pokles uhrady na 94 % uthrady roku
2011. Ambulantni péce v téchto zafizenich vSak budou kalkulovéna stejné jako ambulantni
sektor mimo lazkové poskytovatele. Dolni risk koridor je zavaddén s cilem neohrozit finan¢ni
stabilitu téch poskytovateli, u kterych dosSlo vlivem historického vyvoje ve stiidani
uhradovych mechanismu k narastu hodnoty bodu. Navrh thrady ambulantni péce piredpoklada
hrazeni podle seznamu vykonti. Méni se navic hodnota bodu pro nasmlouvany vykon ustavni

pohotovostni sluzby (vykon ¢islo 09563), a to na hodnotu 1 K¢.

Nésledna lizkova zdravotni péce (odborné 1écebné ustavy, léebny dlouhodobé
nemocnych, oSetfovatelskd ltizka) bude v roce 2013 hrazena pausalni sazbou za jeden den
hospitalizace, a to ve vysi 100 % této sazby v roce 2011. Hodnota bodu pro tthradu zvlastni
ambulantni péce je stejnd jako v uhradé€ na rok 2012, a to 0,95 K¢. Limit thrady zvlastni
ambulantni péce poskytované ve zdravotnickych zatizenich osobam, které jsou v nich
umistény z jinych nez zdravotnich divodl, po jehoz ptekroceni je zdravotni péfe hrazena
degresni hodnotou bodu, zlstava stejny, a to 100 %. Limit regula¢nich omezeni na
pfedepsané Iéky a zdravotnické prostiedky zlstava pro akutni i naslednou lizkovou zdravotni

péci na trovni 98 % roku 2011.

Pro segment praktickych lékaiti a praktickych lékafii pro déti a dorost se podminky
kapitacnich 1 dalSich plateb a limity pro uplatnéni regulac¢nich opatfeni neméni. Vysledna
uprava vychazi z dohody v ramci dohodovaciho fizeni (byt’ ex post zpochybnéné segmentem
praktickych 1ékaiti pro déti a dorost), v niZ byla navySena hodnota bodu za preventivni
prohlidky a vykony ockovani. Pro vykony 01021, 01022, 02021, 02022, 02031, 02032 a
vykony ockovani 02125 a 02130 se stanovi hodnota bodu na troven 1,10 K¢. V segmentu
praktickych 1ékaiti nadale ziistava zachovan regula¢ni limit na predepsané 1éky, zdravotnické
prostiedky a vyzadanou péci, a to ve vysi 120 % celostatni primérné Gthrady za pfedepsané
1é¢ivé piipravky a zdravotnické prostiedky.

Pro specializovanou ambulantni zdravotni péci poskytovanou v ambulantnich
zdravotnickych zafizenich hrazenou podle seznamu vykond se snizuje hodnota bodu na

0,90 K¢ pro poskytovatele poskytujici hemodialyzacni péci. Hodnota bodu pro nasmlouvany
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vykon 18550, podle seznamu vykont, se snizuje na 0,70 K¢. Mozna srdzka pii prekroceni
limitu se zvysSuje ze 40 % na 50 % Castky, o niz celkova uhrada za uvedené zvlast’ Gctované
1é¢ivé pripravky a zvlast uctovany materidl v hodnoceném obdobi piekrocila takovou tthradu
Vv referencnim obdobi, ¢imz jsou poskytovatel¢é motivovani k vétsi efektivité v nakladani
s finan¢nimi prostiedky.

U sektoru ambulantnich sluzeb se snizuje hranice pro uplatnéni snizené hodnoty bodu
ze 100 % na 98 % referencniho obdobi, stejné jako v segmentu komplementu, kde v zajmu
regulace nadprodukce doslo ke stejnému snizeni limitu objemu boda, do kterého plati
nesnizené¢ hodnoty bodu. Nad uvedené opatieni doSlo ke zpiesnéni referencniho obdobi
dvéma zplisoby. Jednak je pro ucely vypoctu uhrady hodnoceného obdobi navrhovano
vychazet pouze z bodu, které nebyly uhrazeny ve snizené hodnoté, s cilem snizit kontinualni
rozSifovani referencniho objemu thrad neodpovidajici finanénim moZnostem ani vyhledu
ceské ekonomiky. Déle je navrhovano stanovit pro ambulantni sféru jako referencni obdobi
rok 2011 a nahradit tak systém ptisluSnych pololeti. Tato zména je navrhovéna i pro vSechny
dalsi segmenty (celkové tedy ptilohy 3, 5, 6 a 7 v navrhu) s cilem sjednotit stav upravy.

V segmentu ambulantnich laboratornich a radiodiagnostickych sluzeb jsou navrhovany
nasledujici zmény:

- u vykonii mamografického screeningu a screeningu kolorektalniho karcinomu ke
snizeni hodnoty bodu na 1 K¢,

- U vykonu screeningu délozniho hrdla, podle seznamu vykont, je navrhovana hodnota
bodu 0,7 K¢,

- vV odbornosti radiologie jsou navrhovany parametry totozné s témi platnymi pro rok
2012,

-odbornostech 222, 801, 802, 804, 805, 812 az 815, 818, 819 a 822 dochazi ke snizeni
hodnoty bodu na 0,55 K¢ a v odbornostech 807, 816, 817 a 823 na 0,40 K¢, v obou piipadech
vSak plati, ze pokud poskytovatel poskytuje sluzby v minimalné 4 autorskych odbornostech,
dochazi k navySeni hodnoty bodu o 27%

V segmentu dopravni zdravotni sluzby se zavadi hodnota bodu ve vysi 1,23 K¢ pro
vykony poskytnuté a vykazané v krajském meésté a Praze poskytovatelem poskytujicim
zdravotnickou dopravni sluzbu v nepfetrzitém provozu. Ostatni hodnoty bodu zlstavaji

nezménény.
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V segmentu domacich zdravotnich sluzeb dochéazi k nartistu mozného objemu thrad na
105% z dtivodu dlouhodobého trendu presunu pacientll z akutni a nasledné péce do osetfovani
v domécnostech pacientd.

U dalsich segmentli nedochézi k jinym zménam oproti roku 2012 kromé zastropovani

vySe objemu uhrad na uvedenych 98 % referencniho obdobi.

Nulova varianta

Dalsi logicky vyplyvajici alternativa je tzv. nulova varianta, kterd znamend, Ze by
nebyly na rok 2013 stanoveny hodnoty bodu, vySe thrad hrazenych sluzeb a regulaéni
omezeni a hrada zdravotni péce z prostifedki vetejného zdravotniho pojisSténi by nemohla byt
objektivizovana, posouzena z hlediska souladu s pravnimi pfedpisy a vefejnym zajmem a
stanovena zakonem predepsanou formou. Doslo by k poruseni ustanoveni § 17 odst. 5 zédkona,
podle které¢ho je ministerstvo piislusnou vyhladsku povinno vydat. Parametry thrad zdravotni
péce by soucasné nebyly nastaveny tak, aby reagovaly na predpokladané zmény v objemu
disponibilnich prostfedkli systému vetejného zdravotniho pojisténi a nedoslo by soucasné ke
zménam ve vefejném zajmu. Pokud by nebyla vyhlaska vydana, bylo by mozné hradit
poskytnuté zdravotni sluzby pouze na zékladé smlouvy poskytovatele se zdravotni
pojistovnou. Nikdo by tim paddem nereguloval ndklady a takto nasmlouvand péce by mohla

pfesahnout finan¢ni moZnosti systému.

3 Vyhodnoceni nakladu a prinost

3.1 Identifikace nakladii a piinosi
V nésledujici ¢asti budou identifikovany néklady a pfinosy spojené s realizacni variantou

vydanim vyhlasky. Vyhlaska vytvati tlak na poskytovatele, aby zefektivnili svou praci. Na
druhou stranu vyhldska vytvofi rovnovahu mezi piijmy a vydaji zdravotnich pojiStoven.
Vyhlaska tak cili k vyrovnanému rozpoctu zdravotniho systému a efektivnimu poskytovani
zdravotni péce. Na druhou stranu vSak tato vyhlaSka umoziiuje narast uhrad v ptipadé péce ve

specializovanych centrech a v domécim prostiedi pacientt.
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3.2 Naklady
Zasadni naklady néavrhu vyhlasky predstavuji regulacni opatfeni dopadajici na

poskytovatele zdravotnich sluzeb snizenim thrady oproti referenénimu obdobi a pro Cast
poskytovatell i snizenim jednoho z parametri uhrady skrze pfipadovy pausal, tzv. zakladni
sazby (toto snizeni bude, dle pifedpokladii ministerstva, kompenzovano ¢aste¢nym navysSenim
zékladni sazby u jiné Casti poskytovatel). Cilem vyhlasky je nicméné zajistit, aby oproti
minulym letim dochéazelo na trovni celého systému ke snizovani nakladd, a tim bylo
dosazeno vyrovnanych rozpoctii. Na zadkladé¢ modelace dle odhadii Ministerstva financi lze
oproti roku 2012 o¢ekavat nominalni snizeni pfijmt zdravotnictvi o 1,4 % na 220,7 mld. K¢
(bez vlivu prerozdéleni), coz je hlavni motivaci pro snahu o snizeni nakladd. Modelace
nastaveni uhradové vyhlaSky vychazi finanéné neutralni vzhledem k planovanym piijmim
vefejného zdravotniho pojisténi, v realit¢ se vSak redlnd vySe tuhrad poskytovatelim
zdravotnich sluzeb mize zvysit v disledku exogennich vlivl, které nejsou v kompetenci
Ministerstva zdravotnictvi nebo navrhované vyhlasky.

Jednim mechanizmem, vedoucim ke snizeni nédkladi, by mél byt vétsi tlak na
efektivitu poskytovateld Itizkové péce skrze uhradovy systém formou piipadového pausalu.
VEtsi efektivita pfinese vyznamné uspory na strané platce — tedy pojisStoven. DalSim
mechanismem je restriktivni charakter vyhlasky projevujici se v limitaci uhrad ve vysi 98 %
objemu referen¢niho obdobi, tj. roku 2011, s vyraznou degresi nad tento objem a dale
zohlednéni zmény pomeéru pojisténcti mezi lety 2011 a 2013 (referen¢ni a hodnocené obdobi).
Tretim aspektem vyhlasky, ktery pfispéje ke sniZovani nakladl, je sblizovani zdkladnich
sazeb pouzivanych pii thradé pomoci pfipadového pausalu, kdy historicky nastavené sazby
neodpovidaji skuteénym nékladiim zdravotnickych zatizeni.

Nutnost snizovani nakladt je také podtrzena faktem, Ze zvySovani vybéru plateb za
statni pojisténce nebo plosné navyseni pojistného nebylo uznano jako moZna varianta zvyseni

piijmul v systému.

3.3 P#inosy

Vydanim vyhlaSky bude splnéna zakonnd povinnost — bude zajiSténo odpovidajici
stanoveni Uhrad v systému vefejného zdravotniho pojisténi s ohledem na soucasnou
ekonomickou situaci. Ptinosy navrhu uhradové vyhlasky pro rok 2013 vychazeji
Z pokracovani trendu vytvofeni jasné vazby mezi potiebnou péci poskytovanou jednotlivym
pacientim a vysi uhrad na zaklad¢ jejich redlnych nakladi. Vytvofenim podnéti pro

racionalizaci objemu péce a nakladi dojde ke zvySeni efektivity celého systému vefejného
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zdravotniho pojisténi. Soucasné se oddéluje financovani nesouvisejicich typu péce, jejiz
hodnota je pocitdna stejné ve vSech typech poskytovatelli (naptf. ambulantni péce v ramci
luzkovych zatizeni). V souvislosti se Spatnym finan¢nim stavem systému (zejména znacnou
nerovnovahou piijmi a vydaji zdravotnich pojisStoven v roce 2012 a nizkou efektivitou
poskytované péce) bude pii dodrZzeni navrhii ve vyhldsce dosazeno vyrovnani pifijmi a
vydaji. V dusledku externich vlivli (zvySovani cen vstupi, DPH, inflace, mezd a platll) vSak

de facto dojde ve vztahu k roku 2012 k redlnému snizeni uhrad zdravotnich pojistoven.

Diky motivacim, které vyhlaska pro jednotlivé subjekty zdravotni péce poskytuje, tzn.
zejména vyssi efektivita a limitace nadprodukce, dojde k vyrovnani piijmua a vydaju systému,
coz stabilizuje systém, aniz by doslo k navySovani pojistného nebo plateb za statni pojisténce.
Navic vyhlaska podporuje nadale thradu formou ptipadového pausalu, kterd ve svém principu

odrazuje nemocnice od nadprodukce a provadéni vykoni, jeZ nejsou pro pacienty nezbytné.

3.4 Vyhodnoceni ndkladit a piinosii variant

Nulovéa varianta vyhlasky pfedstavuje nejvyssi nahrady, protoze nevydanim vyhlasky
dochazi k neregulovani zdravotniho systému a tim padem k vysokému nebezpeci piiliSnych
nakladd, které nebudou kryty piijmy systému. Proto Ministerstvo zdravotnictvi predklada
variantu vyhlasky, ktera reflektuje ekonomicky nepfiznivy stav systému vefejného
zdravotniho pojiSténi. Ve smyslu porovnani nakladl a ptinosii, budou piinosy ptevazovat nad
naklady, protoze ndklady souvisejici s vydanim vyhlaSky, zminéné vySe, budou
vykompenzovany uspory v ndkladech vychazejicich z restriktivnéj$i formy stanoveni thrad a
ze sblizovani zékladnich sazeb. Ackoli zvySeny tlak na efektivitu poskytovani zdravotnich
sluzeb bude jist¢ Spojen na lokalni urovni s dofasné zvySenymi naklady na optimalizaci
sluzeb, vysledkem navrhu vyhlasky by mély byt docilené Uspory, jeZ jsou jejim nejvétSim

pfinosem.

Cilem je, ve zkratce, dosahnout vyrovnani piijmi a vydaji ve zdravotnim systému CR

V nasledujicim roce a tim dosdhnout vyssi a udrZitelné stability.

Nevydéanim této uhradové vyhlasky by v systému vefejného zdravotnictvi nebylo jasné
stanoveno jakym zplsobem a na jaké vySi uhrad se poskytovatelé¢ zdravotnich sluzeb a
zdravotni pojistovny maji dohodnout, pfeCemz bez stanoveni vySe uhrad by nikdo
nereguloval néklady nasmlouvané zdravotni péce. To by mohlo vést nejen k vysokym
nakladim, ale i naopak k neposkytovani zdravotni péce hrazené z vefejného zdravotniho
pojisténi a ohroZeni Zivotii ob&anti Ceské republiky.
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4 Navrh reSeni

wvev s

4.1 Stanoveni poradi variant a vybér nejvhodnéjsiho reSeni

Vzhledem k zékonné povinnosti nepfichdzi nulova varianta v uvahu (varianta nevydani
vyhlasky). Ministerstvo zdravotnictvi jako regula¢ni organ proto preferuje realiza¢ni variantu,
i vzhledem k motivacim ke kultivaci systému. Navrhovana varianta stanoveni zakladni sazby
v ramci akutni lizkové péCe nabizi narovnani sazeb mezi pojistovnami pomoci realnych dat,
ktera ptesné€ji popisuji néklady a piijmy systému nez uméld technickd zékladni sazba. | ta
vsak pomaha vyslednou zakladni sazbu ,,zakotvit” na ur¢ité hodnoté, pokud nedojde mezi
poskytovateli a platci k dohodé¢. Preferovana varianta timto zpltisobem nuti poskytovatele
zdravotni péce a pojistovny k monitorovani produkce, analyzam efektivity a presnéjsi praci
s daty a také ke vzajemné spolupraci, protoze poskytovatelé lazkovych zdravotnich sluzeb
budou nuceny Kk vypoctim individualnich sazeb za vSechny pojistovny, se kterymi maji
uzaviené¢ smlouvy. Ve vysledku by jednotlivé subjekty zdravotniho systému mély byt
motivovany K lepS$imu hospodafeni s finan¢nimi prostfedky a tim padem ke zkvalitiovani

zdravotni péce.

5 Implementace doporucené varianty a vynucovani

Za implementaci regulace budou odpovidat zdravotni pojiStovny, jako subjekty
provadgjici v CR zdravotni pojisténi. V daném piipadé pijde o Cinnosti, které jsou
zdravotnimi pojistovnami jiz provadény. Prezkum tuéinnosti navrzenych legislativnich
opatteni provadi Ministerstvo zdravotnictvi v rdmci své kontrolni ¢innosti, v soucinnosti s
Ministerstvem financi, popf. prostfednictvim zastupci statu ve statutarnich organech

zdravotnich pojistoven.

6 Prezkum ucinnosti regulace
Spravnost uplatnovani navrzené pravni upravy nebude — a z definice nemuize byt —
prubézné sledovana. Vyhlaska, jejiz navrh je predkladan dle zmocnéni zakona ¢. 48/1997 Sb.,
se pouzije jen a pouze v tom piipadé€, pokud se pfislusny poskytovatel zdravotnich sluzeb a
zdravotni pojiStovna, za podminky dodrZeni zdravotné pojistného planu zdravotni pojistovny,

nedohodnou o zpusobu thrady, vysi thrady a regulacnich omezenich jinak. Jakékoliv jeji

20



neuplatiovani v praxi je tudiz vysledkem ptredpokladu cilené vytvofenym zakonem. Bude se

vSak sledovat, jaky vliv méa dand regulace na systém a jednotlivé dotéené subjekty.

7 Konzultace a zdroje dat

Konzultace byly realizovany v ramci dohodovaciho fizeni podle § 17 odst. 5 zédkona
mezi zastupci Vieobecné zdravotni pojistovny CR a ostatnich zdravotnich pojistoven a
ptislusnych profesnich sdruzeni poskytovatelti zdravotnich sluzeb jako zéastupcti smluvnich
poskytovatelll. Z jednani tohoto dohodovaciho fizeni vyplynuly pfedstavy jednotlivych
segmentli poskytovateli zdravotnich sluzeb a zdravotnich pojiStoven o feSeni dané
problematiky, které ministerstvo posoudilo z hlediska souladu s pravnimi piedpisy a vefejnym
zdjmem a navrhlo feSeni. Ohledn¢ problematiky hrazeni centovych 1ékt vychazi predkladany
navrh v této oblasti z kompromisniho vysledku fady jednani zdravotnich pojistoven a
asociace nemocnic, kterd se uskute¢nila nad rdmec dohodovacich procest. Vyhldska proto
v mnohém reflektuje pfipominky poskytovatelii ohledné technickych detaili thrad (napft.

uhrada hemofilie), které dale precizuje.

Ministerstvo zdravotnictvi si prubézné vytvaii modelace piijmu celého systému
vetejného zdravotniho pojisténi na zdklad¢ udajii Ministerstva financi, dale ziskava Ctvrtletné
informace o hospodafeni zdravotnich pojistoven. Dal$im tradi¢nim podkladem jsou udaje

Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky.

Specificky pro tento rok byly zdravotni pojistovny vyzvany k poskytnuti udaji o
objemu a struktuie thrad poskytovatelim lizkové péce podle jednotné metodiky. Tyto tidaje
byly analyzovany s informacemi o technickych aspektech uhrady pomoci ptipadového
pausalu. Soucasné Ministerstvo zdravotnictvi pozadalo o spolupraci vybrané poskytovatele

zdravotnich sluzeb.

V pribé¢hu podzimu 2012 probihala intenzivni jednani se vSemi zainteresovanymi

partnery, tato vyhlaska byla prezentovana na mnoha diskusnich forech a v médiich.

8 Kontakt na zpracovatele RIA
Osoba, ktera zpracovala zavére¢nou zpravu RIA: Ondfej Roztomily, M.Litt., vedouci
oddéleni thradovych mechanismli a zdravotniho pojisténi, Mgr. Toma$§ Roubal, Analytik

Kabinetu ministra
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Osoba, ktera zpravu schvalila: ing. Helena Rognerova, feditelka odboru Dohledu nad

zdravotnim pojiSténim

Zhodnoceni _souladu navrhované pravni Upravy se zakonem, s mezindarodnimi smlouvami

a s pravem Evropské unie

Navrhovana pravni Uprava je v souladu se zakonem ¢. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi, ve znéni pozdéjSich piredpist, k jehoz provedeni je navrzena, a se

zakonnym zmocnénim k jejimu vydani (§ 17 odst. 5 zédkona).

Navrhovana uprava neni feSena zadnou mezindrodni smlouvou a ani S pravem
Evropské unie. Navrh vyhlasky zahrnuje i Uhrady tykajici se zahrani¢nich pojiSténci a to
v pfilohdch 1 az 8. Navrhem vyhlasky do pravniho #adu Ceské republiky neni
implementovano pravo Evropské unie andvrh neni s pravem Evropské unie v rozporu.
Navrhovana pravni tiprava nema dopady v socialni oblasti, dopady na rovnost muzi a Zen, ani

na zivotni prostredi.
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