I11.

Diivodova zprava

1. Obecna ¢ast

Podle schvéleného Planu piipravy vyhlasek na rok 2025 se k tomuto materialu nezpracovava
hodnoceni dopadu regulace (RIA).

A. Vysvétleni nezbytnosti navrhované pravni tpravy, odivodnéni hlavnich principi

Na zéklad€ zmocnéni obsazeného v § 17 odst. 5 zdkona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim
pojisténi aozméné¢ adoplnéni nékterych souvisejicich zakonli, ve znéni zakona
¢. 289/2025 Sb. (dale jen ,,zakon*), vydava Ministerstvo zdravotnictvi (dale jen ,,ministerstvo)
vyhlasku o stanoveni hodnot bodu, vyse thrad hrazenych sluzeb a regula¢nich omezeni (dale
jen ,,vyhlaska*) vzdy pro nasledujici kalendaini rok.

Ministerstvo predklada navrh vyhlasky, které se podle § 17 odst. 5 zadkona pouzije pouze tehdy,
pokud se poskytovatel zdravotnich sluzeb a zdravotni pojiStovna nedohodnou o zplsobu
uhrady, vysi uhrady a regulacnich omezenich jinak. Necinnost ministerstva nepifipada v tomto
ptipadé v tivahu, Slo by o nenaplnéni zdkonné povinnosti, nebot” zdkon pocita s tim, ze se
vyhlaska vydava pro kazdy kalendaini rok.

Cilem navrhované pravni upravy je stanoveni hodnot bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb
a regulacnich omezeni pro rok 2026 na zékladé uzavienych dohod z dohodovaciho ftizeni
a s prihlédnutim k vefejnému z4ymu v oblasti zdravotnictvi.

1 Diivod predloZeni a cile

1.1 Nazev

Navrh vyhlaSky o stanoveni hodnot bodu, vySe tthrad hrazenych sluZeb, vySe zaloh na uhradu
hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2026.

1.2 Definice problému

Na zaklad€ zmocnéni obsaZeného v zdkoné vydava ministerstvo vyhlasku pro rok 2026. Navrh
této vyhlasky vychdzi zvysledkii dohodovaciho fizeni zastupci VSeobecné zdravotni
pojistovny CR (dale jen ,,VZP“) a ostatnich zdravotnich pojistoven a dale piisluinych
profesnich sdruzeni poskytovateli zdravotnich sluzeb jako zastupcti smluvnich poskytovatelti
(déle jen ,,dohodovaci fizeni®).

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

Dohodovaci fizeni k thraddm na rok 2026 probihalo v obdobi od 30. ledna 2025 do 19. ¢ervna
2025. V zakonem stanoveném terminu ucastnici dohodovaciho ftizeni dospé€li k dohodé
z celkového poctu 15 segmentti zdravotni péce v téchto 3 segmentech:

1. skupina poskytovatel ambulantnich gynekologickych sluzeb,

2. skupina poskytovatell ambulantnich stomatologickych sluzeb,

3. skupina poskytovatelil 1¢karenské a klinicko-farmaceutické péce.
Dohoda nebyla uzaviena ve zbyvajicich segmentech poskytovateli:

1. skupina poskytovatelt akutni lizkové péce,

2. skupina poskytovatell nasledné lizkové péce,

3. skupina poskytovateli lazenské Ilécebné rehabilitatni péfe a zdravotni péce
v ozdravovnach,

4. skupina poskytovatelli v odbornostech vSeobecné praktické l¢karstvi a praktické
1ékarstvi pro déti a dorost,

5. skupina poskytovatell specializovanych ambulantnich sluzeb,

6. skupina poskytovatell radiodiagnostickych sluzeb a poskytovateli ambulantnich
laboratornich sluzeb,

7. skupina poskytovateld fyzioterapie a dalSich nelékaiskych profesi,

8. skupina poskytovateli domaci zdravotni péce,

9. skupina poskytovateli ambulantni hemodialyzaéni péce,

10. skupina poskytovatelll zdravotnické zachranné sluzby a piepravy pacientli neodkladné
péce,

11. skupina poskytovatelt zdravotnické dopravni sluzby,

12. skupina poskytovatelt jednodenni péce.

Z dohodovaciho tizeni vzesly i v segmentech bez dohody navrhy na uhradu od poskytovateli
a zdravotnich pojiStoven, které ministerstvo zanalyzovalo a ve vhodnych ptipadech vyuZilo pii
tvorbé vyhlasky. Konkrétné ve ttech segmentech (radiodiagnostika, 1dzng, hemodialyza) doslo
ke tvorbé spolecnych navrht na tthrady od zdravotnich pojiStoven a poskytovateld, a¢koliv tyto
navrhy néasledné€ nebyly schvéleny jako dohody.

1.3 Popis existujiciho pravniho stavu v dané oblasti

V soucasné¢ dobé plati vyhlaska ¢. 314/2024 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vysSe uhrad
hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2025. Ministerstvo vydalo vyhlaSku na rok
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2025 tak, aby nastavené¢ parametry uhrad respektovaly predpoklddané financni moZznosti
systému vetejného zdravotniho pojisténi v roce 2025 a aby predpoklddané vydaje systému
nepievysily predpokladané piijmy o vyssi ¢astku, nez Cini zistatky na fondech zdravotnich
pojistoven.

Kromé¢ zékona a vyhlasky o stanoveni hodnot bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regulacnich
omezeni pro prisluSny kalendaini rok je oblast thrad, hodnot bodu a regula¢nich omezeni
ovlivnéna seznamem vykont, ktery definuje jednotlivé odbornosti, jejich vykony a bodové
hodnoty téchto vykont.

1.4 Identifikace dotcenych subjektii

Vyhlaskou dotéenymi subjekty jsou ucastnici systému vefejného zdravotniho pojisténi,
tj. zdravotni pojistovny a poskytovatelé zdravotnich sluzeb. Zprostfedkované jsou vyhlaSkou
dotceni i pojisténci vSech zdravotnich pojistoven, kterym jsou sluzby poskytovany.

1.5 Popis cilového stavu

Cilem navrhované prévni upravy je stanoveni hodnot bodu, vySe thrad hrazenych sluzeb
a regulacnich omezeni pro rok 2026, které respektuje dohody uzaviené v dohodovacim fizeni a
zakonny pozadavek dostupnosti, kvality a finan¢ni stability zdravotnictvi. Prioritami pfi tvorbé
uhradové vyhlasky pro rok 2026 bylo:

e Limitace mandatornich narasta thrad.
e Realizace legislativnich zmén v oblasti thrad (napf. stomatologie, pohotovosti).
e Snizeni objemu péce s nizkou ptidanou hodnotou.

e Podpoftit kvalitni a dostupnou péci u poskytovatelii zdravotni péce, zejména primarni
péci (vetné prevence), naslednou péci a jednodenni péci.

Zdravotni pojistovny mély k 31. 12. 2024 zlstatky ve vysi 47,7 mld. K¢ a k 31. 12. 2025 se
ocekavaji zlstatky ve vysi 41,7 mld. K¢.

Ptijmy z pferozdéleni pojistného na vetejném zdravotnim pojiSténi (dale jen ,,pojistné®)
a z dal$ich ptijmt zdravotnich pojistoven pro rok 2026 se odhaduji na 556,3 mld. K¢. Predikce
pfijmi Ministerstva financi ze srpna 2025 predikuje pfijmy ve vysi 553,2 mld. K¢, které
zahrnuji valorizaci platby za statni pojisténce z 2 127 K¢ na 2 188 K¢ od 1. 1. 2026 podle
zakonem ¢. 592/1992 Sb. stanoveného mechanismu. Predikéni model Ministerstva financi je
vSak nastaven konzervativné a redlné ptfijmy systému zdravotniho pojisténi byly historicky
vzdy vyssi neZ srpnova predikce, a to alespon o cca 3 mld. K¢. Ministerstvo zdravotnictvi proto
navysilo odhad pfijml pro rok 2026 o 3 mld. K¢ nad uroven predikce Ministerstva financi.
Podobnou (dokonce jesté vyssi) korekei pro rok 2025 pouzily 1 zdravotni pojistovny pii
ptipravé svych zdravotné plani (MF predikovalo 526,7 mld. K¢, thradové vyhlaska 529,7 mld.
K¢, ZPP 531,3 mld. K¢).

Dodate¢né az 4 mld. K¢ pfijmi z pojistného pro rok 2026 dale vyplyvaji ze zdkona o jednotném
mésicnim hlaSeni zaméstnavateld, ktery skrze sjednoceni hlaSeni navysi celkové danové
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a pojistné odvody. Se zapo¢tenim téchto dodate¢nych prijmii se celkové piijmy v roce 2026
odhaduji na 560,3 mld. K¢, coZ oproti roku 2025 znamena navyseni o 29 mld. K¢ (5,5 %).

1.6 Zhodnoceni rizika

Nestanoveni hodnoty bodu, vyse thrad hrazenych sluzeb a regula¢nich omezeni by znamenalo
poruSeni povinnosti ministerstva, nebot’ zakon pocita s tim, ze se vyhlaska vydava pro kazdy
kalendaini rok. Nevydanim vyhlasky by realn¢ vzniklo riziko zalob (viz zévéry z relevantnich
pravnich rozhodnuti, napt. rozsudek Nejvyssiho soudu ze dne 26. ¢ervna 2012, sp. zn. 32 Cdo
2108/2010) vyplyvajicich ze situace, kdy by nebylo mozno jednozna¢né urcit, podle jakych
parametrii stanovit vySe thrady v piipadech, kdy nebyl uzavien individualni thradovy dodatek
mezi zdravotni pojiStovnou a poskytovatelem zdravotnich sluzeb.

2 Implementace opatieni a vynucovani

Za implementaci regulace budou odpovidat zdravotni pojistovny jako subjekty provadéjici
v CR veiejné zdravotni pojisténi. V daném piipadé pijde o &innosti, které jsou zdravotnimi
pojistovnami jiz provadény. Pfezkum uc€innosti navrzenych legislativnich opatieni provadi
ministerstvo v ramci své kontrolni ¢innosti, v soucinnosti s Ministerstvem financi, poptipadé
prostfednictvim zéastupct statu v orgadnech zdravotnich pojistoven.

3 Prezkum ucinnosti regulace

Béhem roku 2026 se budou vyhodnocovat dopady vyhlasky na poskytovani zdravotnich sluzeb
a s prihlédnutim k zavérim bude formulovan navrh pfisti vyhlasky.

Konzultace a zdroje dat

Konzultace byly realizovany v ramci dohodovaciho fizeni mezi zastupci VZP a ostatnich
zdravotnich pojistoven a piislusnych profesnich sdruZzeni poskytovatelli zdravotnich sluzeb
jako zastupcii smluvnich poskytovateld. Z jednani tohoto dohodovaciho fizeni vyplynuly
dohody jednotlivych segmentli poskytovatelli zdravotnich sluZzeb a zdravotnich pojistoven,
které ministerstvo posoudilo z hlediska souladu s pravnimi ptedpisy a vefejnym zajmem
a dohody byly nésledné zapracovany do finalni podoby vyhlasky. Déle z téchto jednani vzesly
navrhy na thradu od poskytovateli a zdravotnich pojiStoven v ostatnich segmentech, které
ministerstvo zanalyzovalo a ve vhodnych ptipadech vyuZilo pii tvorbé vyhlasky.

Ministerstvo si pribézné vytvaii modelace piijmi celého systému vefejného zdravotniho
pojiSténi na zdklade€ udaji Ministerstva financi, dale ziskava ¢tvrtletn€ informace o hospodateni
zdravotnich pojistoven.

V nékterych oblastech vyhlasky dale Ministerstvo zdravotnictvi ¢erpalo informace a analyzy
od Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS), pro rok 2026 napiiklad skrze nové
ziizenou datovou podporu dohodovaciho fizeni, kde UZIS publikuje desitky otevienych
datovych sad o vefejném zdravotnim pojisténi.

B. Zhodnoceni souladu navrhované pravni apravy se zakonem, k jehoZ provedeni je
vyhlaska navrZena, véetné souladu se zikonnym zmocnénim k jejimu vydani
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Navrhovana pravni uprava je v souladu se zakonem, k jehoz provedeni je navrzena, a se
zakonnym zmocnénim k jejimu vydani (§ 17 odst. 5).

C. Zhodnoceni souladu navrhované pravni upravy s predpisy Evropské unie,
judikaturou soudnich organii Evropské unie a obecnymi pravnimi zdsadami prava
Evropské unie

Navrhem vyhlasky neni do pravniho fadu CR implementovano pravo Evropské unie a navrh
neni s pravem Evropské unie v rozporu. Upravovana problematika je pln€¢ v kompetenci
Clenskych stati Evropské unie.

D. Predpokladany hospodarsky a finan¢ni dopad navrhované pravni dpravy na
statni rozpodet, ostatni vefejné rozpoéty, na podnikatelské prostiedi CR, dile
socialni dopady, v€etné dopadii na rodiny a dopadii na specifické skupiny
obyvatel, zejména osoby socidlné slabé, osoby se zdravotnim postiZenim
a narodnostni mensiny, a dopady na Zivotni prostiedi

Dopad na statni rozpocet z tohoto navrhu ptimo nevyplyva. Redlny celkovy dopad na vefejné
zdravotni pojisténi neni mozné exaktné vycislit, predevsim z toho ditvodu, ze vyhlaska je pro
poskytovatele a zdravotni pojistovny zdvazna jen tehdy, pokud se poskytovatel zdravotnich
sluzeb a zdravotni pojiStovna nedohodnou o zpisobu uhrady, vy$i thrady, vysi zaloh
a regulacnich omezenich jinak.

S odhlédnutim od moznych individualnich dohod zdravotnich pojistoven a poskytovatell je
uhradova vyhlaska na rok 2026 koncipovana jako vyznamné deficitni pro systém vefejné¢ho
zdravotniho pojisténi.

Ocekévané naklady systému v roce 2026 se odhaduji na 575,8 mld. K¢, z toho 555,7 mld. K¢
tvoti naklady na zdravotni sluzby (rast o 29,7 mld. K¢) a 20,2 mld. K¢ ostatni naklady vcetné
néakladl na provoz zdravotnich pojistoven a fond prevence (rast o 1,2 mld. K¢). Nové jsou do
téchto nékladl zahrnuty 1 néklady na novy fond vefejné prospéSnych Cinnosti a zaroven se
o¢ekava mirné navySeni fondl prevence. Celkovy meziro¢ni riist ndklada tak je odhadovéan na
30,8 mld. K¢ (5,7 %). Deficit ptijmt a nakladt pak ¢ini 15,5 mld. K¢.

Z cashflow hlediska se pak o¢ekavaji vydaje na zdravotni sluzby ve vysi 552,3 mld. K¢ (riist o
cca 29,5 mld. K¢) a celkové vydaje ve vysi 572,5 mld. K¢ (rist o 30,7 mld. K¢). Deficit piijma
a vydaja pak ¢ini 12,2 mld. K¢.

Deficit pro rok 2026 bude financovan kombinaci nasledujicich opatieni:

e SniZeni zlstatkl na G¢tech pojiStoven — ziistatky pojisStoven jsou stale dostate¢né na to,
aby jeden posledni rok kryly deficitni financovani. Zistatky na fondech vsak klesnou
na polovinu a nebudou tvofit ani 5 % vydaji bézného obdobi, natoz 10 %, které jsou
povazovany za bezpecnou hranici. Systém je tak extrémné zranitelny vici
ekonomickému piijmového Soku. U nékolika pojistoven lze ocekavat zpozd'ovani
plateb poskytovateliim.

e Vys§i vybér pojistného — lze ocekdvat vy$§i vybér pojistného, pokud dojde k
dodatecnému navysSeni odménovani ve vetejném sektoru, se kterym predikce MF pocita
pouze Castecné.
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Dodatecné uspory na nakladové strance — bilance pocita pouze se skromnym dopadem
nekterych uspornych opatieni (elektronické zadanky) a zéaroven pocita s vysokym
rustovym potencialem nekterych segmentl (viz dale). Jiny vyvoj téchto faktorti miize
znamenat dodatecné Uspory. Stejné¢ tak mohou dodatecné uspory pfinést opatifeni
zdravotnich pojistoven — od ucinngj$i revizni Cinnosti pres restrukturalizaci sité
poskytovatell az po aktivnéjsi cenovou politiku v oblasti 1é¢ivych ptipravkd.

Vyssi dopad investic z minulych let — cilend podpora prevence, screeningti, jednodenni
péce, zmeén v kompetencich a podpora koordinace péce mlze zacit pfinaSet vyznamné
uspory, se kterymi aktudln¢€ neni pocitano — predevsim v segmentech ltizkové péce,
centrové 1€cby, 1€kl na recept a ambulantni specializované péce.

Mimotadné navySeni platby za statni pojiSténce — je zfejmé, Ze pro zabranéni
finan¢nimu kolapsu systému vetfejného zdravotniho pojisténi a zpozdovani plateb
pojistoven bude nutné v roce 2026 provést mimotfadné navySeni platby za statni
pojisténce, které systém finanéné stabilizuje.

Na rtstu naklada se pro rok 2026 nejvyznamnéji podileji nasledujici polozky:

Stomatologie — vzhledem k novele zédkona o vefejném zdravotnim pojisténi, konci
amalgamu a hrazeni modernich stomatologickych metod se ocekava rtst nakladl o vice
nez 5 mld. K¢ (ptes 25 %). Zdravotni pojistovny odhaduji az 7 mld. K¢, ale tato ¢astka
vyznamné zavisi na jejich smluvni politice a také na dosud nezndmém poctu nyni
nehrazenych vyplni pouzivanych u smluvnich poskytovatelti.

Prakticti 1ékari a ambulantni specialisté — zde dochazi k cilenému navySovani thrad
plynoucimu z Gpravy vyhlasky o preventivnich prohlidkach (u praktickych 1ékaii),
zavadéni pay-for-performance mechanismu a sjednoceni hodnoty bodu u jednotlivych
odbornosti ambulantnich specialistli. ZvySovani podilu thrad na primérni a ambulantni
péci oproti thradam nemocnic je Zadouci. Celkové je rist téchto segmentii odhadovan
na vice nez 6 mld. K¢.

Naklady na naslednou, dlouhodobou, domaci a socialné-zdravotni pé¢i — u vsech
téchto nakladl je patrna jednak thradové podpora z hlediska jednotkovych tihrad, ale
hlavné je v téchto segmentech vyznamny fiskalni prostor pro navySovani objemu péce
a kapacit. Celkové je u téchto segmentt odhadovan riist na vice nez 4 mld. K¢, ale je
mozné, ze dojde k vyCerpani ristové dynamiky (napt. z diivodu nedostatku sester nebo
pomalé transformace lizek) a rist bude jen poloviéni.

Léky na recept, zdravotnické prostiedky, ofkovani — tyto mandatorni polozky
vykazuji velkou rtstovou dynamiku v poslednich letech, kterda mimo jiné i souvisi
s legislativnimi zménami (ochranné limity, zmény ve zdravotnickych prostiedcich,
monoklondlni protilatky proti RS virim). MZ rist téchto segmentti odhaduje v souladu
s trendy poslednich let na 3,7 mld. K¢.

Centrové léky — Vyjimkou oproti minulym letim je nizky rast centrovych 1€k, kde
jsou realizovany vyznamné uspory vlivem nového thradového mechanismu cenovych
slev. I ptes to se odhaduje rist tohoto dynamického segmentu o 4 témét mld. K¢.
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Nemocnice — V segmentu poskytovatelti akutni ltizkové péce (s vyjimkou centrovych
1€k1) bylo aktivné investovano do sjednocovani zakladnich sazeb nemocnic a zaroven
byl vytvoien mirny prostor pro navySeni osobnich nédkladd. Urcité ndklady pak
predstavuje 1 pfesun financovani lékarské pohotovostni sluzby zkraji na systém
vefejného zdravotniho pojisténi. Celkovy rlst thrad nemocnic ¢ini 5,5 mld. K¢.

Naopak na snizovani ristu nékladii se podili stagnace uthrad v segmentu komplementu
(laboratore, radiodiagnostika) — v téchto v poslednich letech dynamicky rostoucich oblastech
dochazi jednak k uhradové restrikci (napft. pokles uhrad magnetickych resonanci), odbourani

duplicitnich vySetfeni vlivem elektronické zadanky (tj. pokles objemu péce) a konecné ke
zptisnéni regulaci (vyCerpani mechanismu PURO u laboratofi a nahrazeni degresivni thradou).
Uhrada segmentu tak i pies oéekavany riist objemu péée meziroéné bude stagnovat.

Rust nakladii na jednotlivé segmenty zdravotni péce je odhadnut v nasledujici tabulce kopirujici
strukturu zdravotné pojistnych planii zdravotnich pojistoven:

P Ukazatel Rok 2025 Rok 2026 2026/2025
Naklady (tis. K¢) | Naklady (tis. K¢) [ Celkovy rust (%)
l. Naklady na zdravotni sluzby celkem 525982919 555 658 056 5,64
1 ambulantni péce celkem 148 696 371 161844 317 8,84
11 stomatologie 19830 329 25039 261 26,27
1.2 praktické lékarstvi 32651 391 34 842 920 6,71
1.3 gynekologie 7009 114 7 349 280 4,85
14 fyzioterapie 5541998 5699 684 2,85
1.5 laboratofe a radiodiagnostika 20465 041 20 370645 -0,46
151 laboratofe a jiné 16 771 143 16 700 469 -0,42
15.2 radiodiagnostika 3693 898 3670176 -0,64
1.6 domaci péce 5748613 6411112 11,52
1.7 ambulantni specializovana péce 46 832 495 50921 598 8,73
1.7.0 bez centrovych 1€k 42900 323 46 650 755 8,74
1.71 centrové Iéky 3932172 4270843 8,61
1.8 hemodialyza 3464 484 3509477 1,30
1.9 pobytova zafizeni socialnich sluzeb 7 152 906 7 700 339 7,65
2 luZkova péce celkem 294 671123 306 776 021 4,11
21 poskytovatelé akutni liZkové péce 258 765 868 267 756 309 3,47
2.1.1-3 s wjimkou centrovych 1éku 218 402 448 223916 455 2,52
214 centrové Iéky 40 363 420 43 839 854 8,61
2.2 poskytovatelé nasledné IUzkové péce 35905 255 39019713 8,67
3 lazné 4729 547 4749 681 0,43
4 doprawni sluzba 2413 339 2523923 4,58
5 zdravotnicka zachranna sluzba 6423 274 6 954 749 8,27
6 Iéky na recept 51 556 526 53921785 4,59
7 zdravotnické prostfedky na poukaz 14 057 475 15 257 449 8,54
8 |éCeni v zahranici 1597728 1615694 1,12
9 vratky 465 940 474 954 1,93
10 ocCkovaci latky 1290 296 1456 151 12,85
11 ostatni naklady 81 300 83 333 2,50

Naklady na rok 2025 vychazi ze zdravotné€ pojistnych planii zdravotnich pojistoven.

Zména jednotkovych uhrad mize byt odlisna u jednotlivych poskytovatelii nebo zdravotnich
pojistoven v zavislosti na struktuie poskytované péce a historické vysi thrad. Pro konkrétni




poskytovatele miize piedstavovat i meziro¢ni pokles thrad, pro jednotlivé pojistovny pak rtizné
deficitni hospodateni.

Dopad navrhované vyhlasky na podnikatelské prostiedi, pokud jde o poskytovatele zdravotnich
sluzeb, je v rozpéti od vyznamné kladného az po ¢aste¢né€ negativni, v zavislosti na konkrétnim
segmentu péce a ocekavaném rastu nebo poklesu uhrad. Navrhovana vyhlaska nepiedpoklada
zadné dopady na prava a povinnosti fyzickych a pravnickych osob, zadné dopady na ochranu
prav déti, zadné socialni dopady, vcetné¢ dopadl na rodiny a dopadl na specifické skupiny
obyvatel, zejména osoby socialné slabé, osoby se zdravotnim postizenim a narodnostni
mensiny. Rovnéz se nepiedpokladd zadny dopad na zivotni prostiedi.

E. Zhodnoceni sou¢asného stavu a dopadu navrhovaného reSeni ve vztahu k zakazu

diskriminace a ve vztahu k rovnosti muzi a Zen

Navrhovana pravni uprava nezasahuje do zasad zékazu diskriminace a nebude mit dopady
na rovnost muzi a zen.

F. Zhodnoceni dopadii navrhovaného feSeni ve vztahu Kk ochrané soukromi
a osobnich udajua

Navrh neupravuje oblast ochrany soukromi a nakladani s osobnimi tdaji. Navrhované zmény
se nijak nedotknou ochrany osobnich idaji dotéenych subjektt.

G. Zhodnoceni korup¢nich rizik

Bylo provedeno zhodnoceni korupénich rizik v souladu s €. 16 odst. 4 ve spojeni s €l. 14 odst. 1
pism. i) Legislativnich pravidel vlady, a to za pfiméfeného pouziti Metodiky hodnoceni
korupénich rizik (Corruption Impact Assessment), zpracované Odborem hodnoceni dopadu
regulace Utadu vlady Ceské republiky.

V ramci zhodnoceni korup¢nich rizik podle pfedmétné metodiky Ize konstatovat, Ze navrhovana
vyhlaska spliiuje kritéria pfiméfenosti, jednoznacnosti, efektivity, transparentnosti,
kontrolovatelnosti a jednozna¢né odpovédnosti. Navrh nové pravni upravy jako celek se
shoduje se zndmou dobrou praxi a navrhované postupy v ni obsaZené se jevi pfiméfené.

Na zékladé vysSe uvedené¢ho zhodnoceni lze konstatovat, Ze ndvrh vyhlaSsky nemé dopad ve
vztahu ke korup¢nim rizikim.

V ramci ptipravy vyhlasky nedochazelo k lobbingu ve smyslu zdkona ¢. 168/2025 Sb.
o regulaci lobbovani, a ztohoto divodu divodova zprava neobsahuje seznam osob, které
lobbovaly v ramci jeji pfipravy. Vyhlaskou zaroven neni zakladana vefejna podpora.

H. Zhodnoceni dopadi na vykon statni statistické sluzby

Nepredpoklada se dopad navrhu na vykon statni statistické sluzby. Nedojde k naruseni
objektivity statistickych informaci ¢i k omezeni a zkresleni zvetejiiovanych tidaju.

I. Zhodnoceni dopadi na bezpe€nost nebo obranu statu
Navrhovana vyhlaska nema dopad na bezpe¢nost nebo obranu statu.
J. Zhodnoceni izemnich dopadi, véetné dopadii na izemni samospravné celky

Navrhovana vyhlaska nema uzemni dopady ani ptimé dopady na izemni samospravné celky.
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K. Zhodnoceni souladu navrhované pravni upravy se zasadami digitalné privétivé
legislativy

Dané oblasti se navrh nedotyka, a tedy navrh nema na tuto oblast vliv.
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II. ZVLASTNI CAST

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

Ve vyhlasce se objevuje nékolik principt, které se uplatnuji ve vSech relevantnich Castech
vyhléasky. Pro ptehlednost je uvadime zvlast, abychom ptedesli nutnosti je opakovat pro kazdy
segment znovu. Soucasné piipojujeme piehled zmén, které se tykaji vice rtiznych oblasti
vyhlasky.

Seznam zkratek a pouzitych pojmt je uveden v piiloze.

Regulaéni omezeni

Pro vétsinu segmentti je dan limit na uhradu preskripce 1écivych piipravka a zdravotnickych
prostfedkil, na thradu vyzadané péce a na thradu zvIast’ actovanych polozek. Tento limit je dan
pramérnou thradou na jednoho unikatniho pojisténce v referencnim obdobi.

Pti piekroceni definovaného limitu uplatni zdravotni pojistovna regulacni omezeni az do urcité
maximalni vySe (obvykle do vySe 40 % z tohoto piekroceni). VySe regulaéniho omezeni je
pfesné€ dana, a to progresivné ve vztahu k mife piekroceni. Za kazdé zapocaté 0,5% piekroceni
snizi zdravotni pojiStovna poskytovateli celkovou tthradu o ¢astku odpovidajici soucinu 2,5 %
z piekroceni a poc¢tu unikatnich pojisténct v hodnoceném obdobi.

Limit preskripéniho omezeni na vyzadanou péc¢i ve vyjmenovanych odbornostech a regulacni
limit na preskripci byly ve vétsiné segmentl zachovany.

Uhrada za klinické vySetfeni (ambulantni péce) a bonifikace péce o déti

V ambulantni specializované péc¢i a nemocnicnich ambulancich se stale uplatni navyseni thrady
za klinickd vySetteni. Tento vykon byl nicméné od roku 2024 upraven v souvislosti s novymi
vykony bonifikujicimi péci o déti, a v souvislosti s tim se zménil jeho obsah 1 zplisob jeho
uhrady. Bonifikace za klinické vySetteni (vykony 09543, 09555 az 09557) ma stanovenou
hodnotu bodu 1,12 K¢ arust 0 5,7 %.

Vykony bonifikujici pé€i o déti je mozné vykazovat k nékterym dalSim vySetfenim vedle
klinickych vySetfeni, podrobnéji viz vyhlasku €. 134/1998 Sb., ve znéni pozd¢jsich predpist.

Registrujici odbornosti s vysokym podilem kapitaéni thrady vykazuji misto vykonu ¢. 09543
vykon epizody péce o dospélého pojisténce, ktery ma zdlivodu jiné role v systému
a historického vyvoje uthrad v téchto odbornostech uhradu navySenou oproti ostatnim
odbornostem.

Pro stomatology ptedstavuji obdobu téchto vykonti kody 00944 (85 Kc¢), 00826 (106 K¢),
00907 (164 K<) a 00906 (217 K<) v ptiloze €. 11, u kterych je thrada nastavena na zaklad¢
dohody v segmentu.
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Prevzeti praxe

Blize se specifikuje ptipad, kdy v souladu s § 17 odst. 8 zdkona doslo k pfevodu majetkovych
prav vztahujicich se k poskytovani zdravotnich sluzeb na jiného poskytovatele (dale jen
,prevzeti praxe®) a ur€eni referencni tthrady. V piipadé, Ze poskytovatel ptevzal praxi, pouziji
se pro ucely vypoctu celkové vyse uhrady referencni hodnoty srovnatelnych poskytovatelil.
V praxi se stava, ze Iékar po pievzeti praxe od starSiho kolegy prevezme i jeho referencni
hodnoty, kter¢ v mnohych pfipadech nezohlediuji strukturu arozsah péce nového
poskytovatele. Proto je v takovych pfipadech Zadouci nastavit referencni hodnoty podle
srovnatelnych poskytovatelt.

Zmeény screeningovych vykont

Do vyhlasky bylo doplnéno u odbornosti oftalmologie zohlednéni screeningovych vykont
cileného vySeteni zraku u déti, které pokud jsou vykazany s novymi signalnimi vykony
¢. 02040 nebo 02041 podle seznamu vykont, jsou hrazeny vykonové bez zapocteni do
objemové regulace vySe uhrady.

K§1

Definuje se okruh poskytovateli, pro néz se vyhlaSkou stanovi hodnota bodu, vySe tihrad
a regulacni omezeni. Zptesiiuje se definice specializované ambulantni péce.

K§2

Definuji se zakladni pojmy.

Referen¢nim obdobim se rozumi rok 2024.
Hodnocenym obdobim se rozumi rok 2026.

Vyznamnou zménou oproti minulym obdobim je zkraceni lhit pro zafazovani, predavani
a uznavani udaji za hodnocené obdobi, které jsou souhrnné zkraceny o 1 mésic (na 28. unora
dal$iho roku pro vykazéani zdravotni pojistovné a na 30. dubna dal§iho roku pro zpracovani
zdravotni pojistovnou), aby data byla vyuzitelngjsi pro dohodovaci fizeni, predavani na UZIS,
tvorbu thradové vyhlasky, pferozdélovani pojistného a dalSi procesy fizeni zdravotnictvi
navdzané na datové toky. Vzhledem k tomu, Ze kompletnost dat pfedavanych poskytovateli
v dosavadnich terminech je nedostate¢nd, coz zpisobuje v daty podminénych procesech fizeni
zdravotnictvi vyznamné problémy, je nové zaveden koeficient snizujici thradu za hrazené
sluzby za rok 2026 vykéazané po terminu 31. bfezna 2027 na 95 %. Lhita 60 dnt (podle nového
terminu) a minimaln€ 90 dnl stile bez sniZeni uhrady na zpracovani a vykazani davek
zdravotnim pojiStovnam je dostatecna a je odiivodnéna vefejnym zajmem. Bez kvalitnich dat
o hrazenych sluzbach za piedchozi kalendaini rok jsou pro zdravotni pojistovny, ministerstvo
v systému vetejného zdravotniho pojisténi jde zejména o jiz zminénou tvorbu thradovych
mechanisml na nasledujici kalendaini rok a pterozdélovani pojistného mezi zdravotnimi
pojistovnami. Tyto procesy se v diisledku netplnosti a pozdniho vykazovani davek zdrzuji a
snizuje se jejich kvalita. Podobné vede pozdni vykazovani péce k obrovské administrativni
zatézi zdravotnich pojistoven, kdy musi v podstaté kontinudlné ptfepracovavat vyuctovani
ne¢kterym poskytovatelim v jeden moment Casto i za nékolik let nazpét soucasné. Pozdni
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vykédzani samoziejmé nemuize byt divodem k neuhradé lege artis poskytnuté péce, ale mize
byt ditvodem ke snizeni thrady vzhledem k negativnim dopadiim, které ma pozdni vykazovani
na cely systém vetejného zdravotniho pojisténi. Poskytovatelé¢ budou mit vice nez rok, aby se
na plnéni téchto lhit vykazovani pfipravili.

K§3
Definuje pojmy unikatni a globalni unikétni pojisténec a dale pojem srovnatelny poskytovatel.

Unikatnim pojiSténcem se rozumi pojiSténec osSetfeny poskytovatelem alesponn jednou,
ato zvlast v kazdé odbornosti (jeden pacient oSetfeny ve dvou odbornostech stejného
poskytovatele se do poc¢tu unikatnich pojisténcii zahrne dvakrat). Do unikatnich pojisténct se
pojisténci nezahrnuji, pokud jim nebyly poskytnuty hrazené sluzby zahrnuté do daného
uhradového mechanismu, nejcastéji vypoctu celkové vyse tihrady.

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

Pro ptehlednost je zde zafazeno i1 vysvétleni postupu pii aplikaci pojmu srovnatelny
poskytovatel a je uveden odkaz na mezindrodni klasifikaci nemoci, ktera je v rdmci vyhlasky
hojné vyuzivana. Déle je zde uvedena téZ definice ordina¢nich hodin.

K§4

Pro hrazené sluzby poskytované zahrani¢nim pojisténctim je tthrada stanovena ve stejné vysi,
jako pro ¢eské pojisténce ve smyslu § 2 odst. 1 zdkona ¢. 48/1997 Sb. Toto ustanoveni vychazi
z Natizeni Evropského parlamentu a Rady (ES) ¢. 883/2004, o koordinaci systémi socidlniho
zabezpeceni, v platném znéni, podle néhoz musi byt pfi poskytovani hrazenych sluzeb
zahrani¢nim pojiSténclim stanoveny stejné podminky jako tuzemskym pojisSténcim. V zajmu
uplného sjednoceni postupu neni od roku 2026 stanovena pro zahrani¢ni pojiSténce ani
konkrétni hodnota bodu a péce za tyto pojisténce vstupuje do vSech standardnich thradovych
mechanismd.

K § 5 odst. 1 a priloze €. 1

Stanovi se hodnota bodu, vyse thrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro hrazené sluzby
poskytované poskytovateli akutni lizkové péce, nasledné lizkové péce, dlouhodobé lizkové
péce, socidlné-zdravotni lizkové péce, zvlastni ambulantni péce a zvlastni lazkové péce.
V téchto segmentech nebyla uzaviena dohoda. Znéni vyhlasky primarné vychazi z vyhlasky na
rok 2025 s n€kolika podstatnymi zménami popsanymi v jednotlivych bodech niZze. Celkova
zmeéna thrad pro segment poskytovatelt akutni lizkové péce (s vyjimkou tzv. centrové 1éCby)
je odhadovéna na rist o cca 2,5 % a u segmentu nasledné péce se jednd o rlst o cca 5 % (dalsi
rust vyplyva z ristu kapacit a poctu pacientit).

Mezi hlavni zmény v segmentu ltizkové péce pro rok 2026 patfi:

e Zména zplisobu vypoctu thrad tzv. centrovych 1€ka (zavedeni mechanismu cenovych
slev a nadprodukce).

e Sjednoceni zakladnich sazeb pro skupiny podobnych poskytovateli.
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e Vyclenéni porodil a neonatologie do péce hrazené pripadovym pausalem.
e Zaclenéni pausalnich uhrad l1ékaiské pohotovostni sluzby.

e Podpora provadéni kratkodobych hospitalizaci (pozitivni a nove i negativni motivace),
nove je pro tuto oblast péce vyclenéna samostatnd priloha ¢. 14, kterd umoziuje lepsi
rozliSeni kratkodobych hospitalizaci a jednodenni péce.

e Piisngjsi regulace ambulantni laboratorni péce.

K priloze &. 1, bodu 1.4 a pfiloze ¢. 15 — tzv. centrové 1éky (pfipravky oznadené symbolem ..S*)

V oblasti centrovych 1¢kti dochézi pro rok 2026 ke tiem vyznamnym zméndm v uhradé.

Prvni zménou je zavedeni mechanismu uplatiovani cenovych slev u jednotlivych
diagnostickych skupin. Poskytovatelé typicky potfizuji centrové léky za nizsi ceny, nez za které
je vykazuji zdravotni pojistovné (dle legalniho mechanismu v zédkong). Objem téchto cenovych
rozdill se odhaduje na cca 4 mld. K¢ roéné. V ramci financni konsolidace systému vetejného
zdravotniho pojisténi bude polovina (tj. 2 mld. K¢) této ¢astky v roce 2026 systému vetfejného
zdravotniho pojiSténi uspofena, a to nasledujicim mechanismem. Pro kazdou diagnostickou
skupinu centrovych 1€kl je vyc€islen rozdil mezi potfizovaci a vykazovaci cenou a z tohoto
rozdilu je stanoven tzv. index cenové slevy, ktery se fakticky uplatni na objem vykazanych
lé¢ivych ptipravki. Timto zpisobem poskytovatel dostane uhrazenu nizsi ¢astku, nez je objem
jim vykazané péce. Indexy cenové slevy byly kalkulovany na zdkladé nakladovych dat
poskytovatelll a jsou navrzeny tak, aby poskytovatelé neposkytovali centrové 1€ky pod svymi
naklady.

Druhou zménou je zavedeni regulované a degresivni thrady nadprodukce centrovych lékda.
V minulosti pifi piekro¢eni budgetu na centrové léky bylo nutné jednani mezi pojistovnou
a poskytovatelem ohledné navySeni budgetu. Nové pii mirném piekroCeni bude Uhrada
navysSena automaticky skrze degresivni funkci podobnou jako u akutni lizkové a ambulantni
péce. Funkce je limitovana dodateénym navySenim o 7,5 %, nad které je nutné jiz jednat se
zdravotni pojiStovnou, jelikoz se v tomto ptipad¢ jedna jiz o vyznamné zmeny v rozsahu péce.

Posledni zménou je vyc€lenéni thrad centrovych 1€kt do samostatné piilohy, ktera je sdilena se
segmentem ambulantnich specialistdl, ktefi tuto péci také poskytuji. Cilem vyclenéni je
sjednoceni podminek uhrad mezi témito segmenty.

Uhrada centrovych 1ékii se pro rok 2026 stale stanovi pro viechny skupiny 1é¢ivych p¥ipravki
dohromady se zohlednénim riistu thrad v jednotlivych skupinach centrovych 1éki, aby byla
moznost nevycerpané financni prostiedky v jedné skupiné presunout do piecerpané¢ho limitu
v jiné skupiné centrovych 1ékli. Mezi centrové Iéky se stale fadi 1 genové a bunééné terapie,
u kterych je riziko vyznamného navySovani objemu podanych ptipravkil, a proto pokracuje
jejich objemové zastropovani.

Z objemového omezeni thrady jsou pak stale vyjmuty 1éCivé ptipravky pro 1é¢bu vybranych
onemocnéni (napi. HIV) nebo pacientll (déti). Novinkou je thrada lé¢ivych piipravki pro
profylaxi RSV, ktera se dosud tykala jen rizikovych déti, ale nové bude dostupna pro vSechny
détské pojisténce béhem sezony RSV.
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U regulovanych skupin lécivych pfipravki byly koeficienty rlstu stanoveny na zakladé
predikce UZIS a VZP. U obou téchto predikci byl disagregovan piirozeny rist
(epidemiologicky a incidenéni riist poctu pacientll), cenova zména (revize cen, dohody se
zdravotni pojistovnou, cenové slevy) a horizon scanning novych 1é¢ivych ptripravki a indikaci.
Ministerstvo zdravotnictvi nasledné porovnalo tyto tfi slozky ristu u jednotlivych predikei.
U cenovych zmén bylo vice pifihlédnuto k predikci VZP a u pfirozeného rustu a horizon
scanningu bylo vice piihlédnuto k predikci UZIS s piihlédnutim k outlieriim, historickym
ristim a revizim v datech. Celkovy vysledny rist mezi lety 2026 a 2024 vychazi na 26,7 %,
coz vzhledem k riistu 2025/2024 o 12,6 % predstavuje rist 2026/2025 0 12,5 %. K tomu je dale
tieba pficist zmény v profylaxi RSV a odecist nové uplatiiované cenové slevy, ¢imz vznikne
finalni koeficient ve vysi 8,6 %.

K § 5 odst. 1 apfiloze &. 1, ¢asti A, bodu 3.4 a5 apfiloze ¢.9, 10,12 a 14

V roce 2026 pokracuje proces implementace uhradového a klasifikacniho systému CZ-DRG do
akutni lizkové péce. Veskera akutni péce poskytnutd v roce 2024 bude pomoci retrospektivnich
algoritmi a pomocnych pravidel preklasifikovana do CZ-DRG verze 2026.

Z hlediska uhrad je veSkera akutni lizkova péce ¢lenéna do 5 zakladnich skupin:
1. nakladové a klinicky heterogenni baze, které jsou hrazeny pauséalni tthradou,
2. homogenni baze, které jsou vyclenény z pausalni tihrady,

3. specializované a vysoce homogenni baze, které jsou hrazeny ptfipadovym pausilem
s jednotnou zakladni sazbou,

4. akutni psychiatricka péce, ktera je hrazena pripadovym pausalem s jednotnou zakladni
sazbou a s regulaci casemixu prostfednictvim délky hospitalizace.

Oproti ptedchozimu obdobi dochézi k n€kolika zmé&nam ohledné zatazovani DRG skupin do
jednotlivych uhradovych modalit zminénych vyse:

1. Dochazi k vy€lenéni DRG skupin cévni mozkové piithody (CMP) lécené v centrech
vysoce specializované péce z pausalni tthrady do péce vyclenéné z pausalni thrady.
Toto vyclenéni ma za cil motivovat poskytovatele s centry, aby navySovali kapacity,
které jsou dnes jednim z zkych hrdel péce o pacienty s CMP, obzvlasté v nékterych
regionech.

2. Dochazi k vy€lenéni porodii a péCe o novorozence z péce vyclenéné z pausalni thrady
do péce hrazené piipadovym pausalem, a tim 1 ke sjednoceni uhrady této péce napfiic
poskytovateli a pojiStovnami.

Relativni vdhy CZ-DRG vychazi z nakladovych dat roku 2023. Nové jsou z relativnich vah
a uhrad skrze systém CZ-DRG vyclenény do piilohy ¢. 12 nékteré dodatecné 1é¢ivé pripravky
a zdravotnické prostfedky (ZUMy), které jsou mimoiadné a atypicky nakladné pro systém CZ-
DRG a v ptipadé jejich vyskytu dany hospitalizacni ptipad vzdy spadl do materidlového
outlieru. Pfima vykonova thrada a vy¢lenéni z thrad CZ-DRG je pro n€ vhodné;jsi, analogicky
k podobnym ptikladim lé€ivych ptipravki, které jsou jiz fadu let vy€lenény z DRG uthrady.
Nové jsou vyclenény systémy pro moderni 1€¢bu plicni embolie a hluboké Zilni trombozy,
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kryoablace, protézy kotfene aorty a nanoknife (v bodu 1.3) a antibiotické piipravky pro 1écbu
rezistentnich ptivodcti (bod 1.4).

Specificka tprava je v bodu 1.6 piilohy €. 1 nové stanovena pro robotické ZUMy, které nové
je mozné vykazovat s univerzalnim robotickym vykonem, ale nebyly identifikovany jako
ucelné z hlediska nakladové efektivity systému vefejného zdravotniho pojisténi. Aby tyto
ZUMy nevstupovaly do DRG outlieru a neucelné nezvySovaly naklady, je stanoveno, ze ZUM
vykédzany pouze s univerzalnim robotickym vykonem (tj. bez specifického robotického vykonu
nebo markeru) nemuze vytvorit horni materialovy DRG outlier.

Pausalni thrada

Prvni skupina bazi (bod 3, ¢ast A, ptiloha €. 1) je nadale hrazena pausalni thradou s produkénim
cilem, uhradou nadprodukce a regula¢nimi mechanismy.

Vyznamnou zménou oproti minulym obdobim je uprava referenéni vySe uhrady. Nové
u nekterych skupin poskytovatelli dochazi k plnému sjednoceni zékladnich sazeb, a u dalSich
skupin poskytovatelii dochazi k dalSimu sbliZzeni. Poskytovatelé s podobnymi charakteristikami
maji typicky podobné néklady a je mozné i u jinak heterogenni péce sjednotit zdkladni sazbu.
Vzhledem k této heterogenité¢ je ale nutné odliSit vysi zdkladni sazby mezi jednotlivymi
skupinami poskytovateli. Sjednoceni zakladnich sazeb zvySi tlak na benchmarking
poskytovatelll a bude motivovat k vyznamnému zvySovani efektivity. Konkrétni pravidla pro
zakladni sazby v roce 2026 budou nasledujici:

1. U poskytovateli, ktefi jsou soucasti referencni sit€¢ CZ-DRG a zajist'uji komplexni péci,
je referen¢ni zakladni sazba pIn¢€ sjednocena na tirovni 90 000 K¢.

2. U poskytovatelli, ktefi nejsou v referenéni siti CZ-DRG, ale zajistuji v niz§i mite
komplexni péci, je zékladni sazba také plné sjednocena na trovni 85 000 K¢.

3. U ostatnich poskytovatelli nedochazi ke sjednoceni zakladnich sazeb, ale jsou stanoveny
pouze minimalni zdkladni sazby (celkem 3 sazby podle toho, zda poskytovatel je
soucasti referen¢ni sit¢ CZ-DRG a zda ma urgentni pfijem) a nov€ je stanovena
maximalni zdkladni sazba, ktera zajist'uje, aby nebyl pfili§ velky rozdil v uhradé mezi
péC¢i v pauSalni Uhradé¢ a v ostatnich typech thrady. Maximalni zékladni sazba je
stanovena jako primér individualni zakladni sazby a cilové maximalni sazby ve vysi
110 000 K¢, ke které by maximum mélo v prabéhu let konvergovat.

Riist uhrad je stanoven na 3 % oproti referencnimu obdobi, coZ v sob& zahrnuje 1) pomérnou
¢ast ze 3 mld. K¢ plynoucich z dohody o navyseni plati a mezd zdravotniki pro rok 2024 (pro
akutni l0Zkovou péci nalezi 2,6 mld. K¢, cozZ predstavuje cca 2 % thrad) — zde je tieba zminit,
ze bonifikace na navySeni platli a mezd zdravotnikl pro rok 2024 nevstupuje do referen¢ni
uhrady; 2) rast hrad mezi roky 2025 a 2024 o 1 %. Z toho vyplyva, Ze s odhlédnutim od
sblizovani zakladnich sazeb dochazi v pausalni thrad€ k meziro¢ni stagnaci thrad.

Pausalni thrada je jako v minulych letech podminéna produkci méfenou pies CZ-DRG
(referencni produkce bude pfepocitana skrze pomocna pravidla pro reklasifikaci na nejnovejsi
verzi CZ-DRG 2026). Produkéni cil je stale stanoven na 98 %. V piipadé nedosaZeni
produkéniho cile je pausalni thrada kracena.
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Naopak doséhne-li poskytovatel vyssi produkce nez 100 % referenéniho obdobi, uplatni se na
n¢j degresivni funkce nadprodukce, kterd hradi nadprodukci ve snizené sazb¢ s tim, ze ¢im
vys$$i nadprodukce, tim niz$i sazba, kterou se produkce hradi. Divodem degrese je, ze pfi
vyssim prekroceni produkéniho cile uzZ ma nemocnice fixni ndklady uhrazeny a jednotkova
uhrada tak mtze byt nizsi, a ddle demotivace ucelového chovani poskytovatelti a umélého
navySovani objemu produkce. Nasledujici graf znadzornuje funkci degresivni sazby v zavislosti
na urovni nadprodukce:

Degresivni sazba
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Degresivni sazba

Posledni novinkou v pausalni uhrad¢ je podpora zkracovani hospitalizaci a provadéni péce
v rdmci jednodennich hospitalizaci. Nov¢ je i u nékolika DRG skupin v pausalni uhradé tento
zpusob provadéni péce podporovén a u téchto skupin je dolni ¢asovy DRG outlier nahrazen
,jednodenni* DRG relativni vahou podle nové pfilohy €. 14. Pro zohlednéni tohoto faktu jsou
nalezit€ upraveny vzorce pro vypocet produkce (casemixu) hodnoceného obdobi.

Uhrada vyé&lenéné z pausalni tthrady

Druhé skupina bazi (bod 4, cast A, priloha €. 1) pfedstavuje ptipady vyclenéné z pausalni
uhrady.

U této uhrady dochézi pro rok 2026 k fad¢ zmén:

1. Podobn¢ jako v pausalni uhradé¢ dochéazi k plnému sjednoceni tthrad u nemocnic
s komplexni péc¢i. Na rozdil od pausalni uhrady pak dochazi i ke sjednoceni thrad
u vysoce specializovanych nemocnic. VSechny jednotné sazby jsou realizovany skrze
rizné vyse ndkladovych modifikatort nasobicich centralni zakladni sazbu.

2. U poskytovatelii, kde nedochédzi ke sjednoceni sazeb, dochézi i tak k vyznamnému
sblizeni sazeb — risk-koridory jsou snizeny na 5 % a tempa sblizovani jsou jiz 100 %
shora a 75 % zdola.

3. PokraCuje podpora provadéni péce v jednodennim rezimu, kde je vySe jednodenni
uhrady pro akutni liZkovou péci nove presunuta do pfilohy €. 14. Kromé jiz zavedené¢ho

mechanismu garance jednodenni vySe tthrady misto dolniho ¢asového DRG outlieru je
nové zaveden mechanismus naopak stropujici vysi thrady DRG jejim jednodennim
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ekvivalentem. U vybranych DRG skupin tak u pacient vhodnych k jednodenni péci
bude vzdy uhrazena jednodenni thrada, a to i kdyz poskytoval pacienta hospitalizuje
standardnim vicedennim pobytem na ldzku. Tento mechanismus cili na zvySeni
motivace zkracovat hospitalizace u vhodnych pacient a péce, a naopak neoptimalizovat
uhradu protahovanim hospitalizace pacienta, pfestoze by bylo mozné jej propustit.

4. Pokracuje centralizace vysoce specializované péce — pro rok 2026 dochazi
k reakreditaci mnoha vyznamnych typii center a vznikaji né¢kterd nova centra (napf.
endometridza). Koeficienty centralizace tyto zmény reflektuji.

5. Navysuje se centralni zakladni sazba CZ-DRG z 81 000 K¢ na 82 000 K¢, coz
kompenzuje vyznamny propad relativnich vah v této ¢asti péce (pfedevsim materidlové
¢asti vah).

Uhrada ptipadovym pausalem

Do tieti skupiny bazi (bod 5, ¢ast A, ptiloha €. 1) je zatazena péce hrazena jednotnou zakladni
sazbou (s modifikatory) a oproti roku 2025 do této skupiny byla ptetfazena celd oblast porodi
a péce o novorozence. Tato péce je dostatecné homogenni a sjednoceni uhrad pfinese dodatecny
tlak na oddéleni s nizkou obloZnosti a nizkymi pocty porodi, a zaroven povede ke zvySovani
kvality péce, jak poskytovatelé budou soupefit o rodicky.

I v uhradé ptipadovym pauSdlem funguji mechanismy zndmé z péce vyclenéné z pausalni
uhrady — podpora jednodenniho provadéni péce (véetné limitovani uhrady nékterych skupin
jednodenni uhradou) a nakladové modifikatory, které vsak v pfipadovém pausalu jsou
stanoveny pouze pro vysoce specializované poskytovatele (stejné jako v minulych letech).

Uhrada akutni lazkové psychiatrie

U posledni skupiny bazi, tj. u akutni psychiatrické péce, nedochézi mezirocné k vyznamnym
zménam. Tato péCe je dale hrazena sjednocenou zékladni sazbou a aplikuje se redukce
casemixu pifes regulaci ristu medidnové délky hospitalizace. Psychiatrie v CZ-DRG je
navdzana na délku hospitalizace a hrozi u ni umélé navySovani délky pobytu. Redukce
casemixu tuto negativni motivaci limituje.

Drobné zmény se dockal koeficient transformace, ktery je upraven, aby podporoval moderni
trendy v péci.

Shrnuti zmén v kategorizaci CZ-DRG

Nasledujici tabulka znazoriiuje zmény mezi lety 2022 a 2026. V roce 2026 uz témé&f jedna
tietina péce bude hrazena jednotnou zéakladni sazbou.

Podily péce dle typa ahrady
Zpusob thrady Cast prilohy ¢. 10 | % 2022 % 2023 | % 2024 | % 2025 | % 2026
Pausalni uhrada A 53,9 % 50,7% | 462% | 453% | 44.5%
Vyclenéné z pausalu | C+E 42,8 % 383% | 358% | 299% | 257%
Pripadovy pausal B+F+G 1,2 % 89% | 154% 2% | 27.2%
Psychiatrie H 2,2% 2,2 % 2,6 % 2,7 % 2,6 %
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K § 5 a pfiloze &. 1, ¢asti A, bodu 6

V ptipadég, ze poskytovatel poskytne v referenénim obdobi nebo hodnoceném obdobi hrazené
sluzby v ramci 50 a méné piipadl hospitalizace ptislusné zdravotni pojistovny, hradi se tyto
hrazené sluzby stejnou formou jako pfipady hrazené piipadovym pauSdlem, tj. centralni
zakladni sazbou CZ-DRG. Opét jsou uplatiiovany penaliza¢ni a bonifikacni koeficienty
centralizace pro podporu centralizace péce a nakladovy modifikator pro specializované
poskytovatele.

U akutni psychiatrické péce se uhrada modifikuje plnénim transformacéniho planu.

K § 5 odst. 1 a pfiloze &. 1, ¢asti A, bodu 7

Ambulantni nemocniéni péce zahrnuje regulovanou a neregulovanou ¢ast. Podil neregulované
slozky, obsahujici screeningy a jiné prioritni vykony, je pro rok 2026 mirné rozsifen oproti roku
2025, zejména o nékteré nové odbornosti a vykony (napft. odb. 921 v rdmci podpory poporodni
péce) a dale je plné deregulovana péce o déti do 15 let (s vyjimkou segmentu laboratofi).

Mechanismus regulace thrady ambulantni péce poskytované poskytovateli lizkové péce (tzv.
ambulantni slozka thrady) zavedeny v roce 2024 je zachovén i pro rok 2026, s tou zménou, ze
nov¢ bude uhrada laboratorni a nelaboratorni ¢asti péce sledovana oddélené a nebude mozné
ptelévat produkci mezi t€émito slozkami. Nadprodukce je nadale umoznéna u nelaboratorni ¢asti
a je regulovédna poctem globalnich unikéatné-oSettenych pojisténci.

Definice referenéni tthrady zohlednuje nasledujici principy:

e Vyclenéni ¢asti péCe zregulované slozky ambulantni uhrady mezi referenénim a
hodnocenym obdobim.

e Zastropovani referencni uhrady vysi referencni produkce — nékteii poskytovatelé
soub&hem vlivll v referencnim obdobi méli vyS$si uhradu nez produkci, coz je tieba
korigovat.

e Uhrada poloviny neuhrazené historické nadprodukce — navyseni referenéni Ghrady se
zohlednénim historické nadprodukce.

Referen¢ni thrada je oproti ref. obdobi navySena za prvé koeficientem ve vysi 1,5 %
(radiodiagnostika — zohlednény zmény v HB a objem péce), 3 % (laboratoie, kde je zohlednén
predevsim rdst objemu péce), resp. 5 % (ostatni) oproti roku 2024, za druhé bonifika¢nimi
kritérii, kde dochazi k plné symetrizaci efekti mezi referenénim a hodnocenym obdobim.

Hodnoty bodu u ambulantni péce poskytované poskytovateli lizkové péce se stanovi ve stejné
vysi jako u mimo-nemocni¢nich ambulanci. U zdravotnich sluZzeb poskytovanych 50 a méné
pojisténciim je zachovéano snizeni hodnoty bodu, aby odpovidala primérné hodnoté bodu
uplatiiované v nemocni¢nich ambulancich.

Uhrada urgentnich pfijmil je zobecnéna do uhrady ambulantni neodkladné péce, ktera zahrnuje
tii slozky:

e Uhrada urgentniho pifjmu

o Uhrada péée spojené s piijezdem zdravotnické zachranné sluzby
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e Uhrada lékatské pohotovostni sluzby

Uhrada urgentnich pfijmi je nadale ¢lenéna na pausalni a vykonovou slozku a oproti roku 2025
zahrnuje neékolik zmeén:

e Nejvyssi kategorie urgentu byla vyznamné navysSena dle aktualizovanych nakladovych
dat z referencni sit€¢ DRG.

e Nadale podpofena vykonova slozka urgentniho piijmu — zvlasté u mensich nemocnic.

Uhrada péée spojené s piijezdem zdravotnické zachranné sluzby je stanovena shodné jako v
roce 2025.

Noveé je v tomto mechanismu zahrnuta thrada Iékaiské pohotovostni sluzby v navaznosti na
zmény v zakon¢ o zdravotnich sluzbéach. Tato thrada ma 3 slozky:

e Vykonova slozka — za péc¢i poskytnutou na pracovistich LPS.
e Pausalni slozka LPS pro déti — u poskytovatelil s détskym ltizkovym oddé€lenim.
e Pausalni slozka LPS pro dospélé — u poskytovatelt s urgentnim piijmem.
Pausalni slozka byla kalkulovana dvéma zpisoby, které oba vedly ke stejné vysi bonifikace 2
miliony K¢ ro¢né:
e Pramér krajskych dotaci na provoz LPS.

e Kalkulace na hodinu péce na LPS v minimalnim provoznim rozsahu dle vyhlasky o LPS
(3 hodiny * pracovni dny (250 dni v roce) + 8 hodin * nepracovni dny (115 dni v roce),
nasobenych sazbou 1 200 K¢, tj, polovina sazby pro pohotovostni sluzbu v oboru zubni
1ékarstvi).

Zaroven bylo pfihlédnuto k ndkladovym datim z referencni sit¢ DRG, kde vSak vyslo, Ze
naklady na LPS jsou pln¢ kryty vykonovou slozkou thrady a pausalni slozka by tak méla byt
nulova. K tomuto zjisténi mtze byt pfihlédnuto v nastaveni thrad pro nésledujici obdobi
a zaroven z tohoto zjisténi vyplyva, ze pokud se poskytovatel rozhodne provozovat LPS ve
vétSim rozsahu neZ minimalnim dle vyhlaSky, je tato péfe pln¢ uhrazena ze zdravotniho
pojisténi.

K § 5 odst. 1 a pfiloze &. 1, &asti A, bodu §

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

Do této slozky uhrad patii bonifikace za indikaci odbéru organu od zemftelého darce pro
transplantaci, za vykony nemocni¢nich lékaren, Uthrada konzilidrnich tymi paliativni péce
a thrada evropskych referenc¢nich siti pro vzacna onemocnéni.

Uhrada konziliarnich tymt paliativni pée navazuje na tento typ uhrady vroce 2025 se
zachovanim vySe pausalni 1 vykonové slozky této thrady. Vykonova ¢ast péce i nadale bude
vykazovana signalnimi kédy zasmluvnénymi ze strany zdravotnich pojistoven. Vykonova
uhrada byla nicméné rozsifena i na pojisSténce hospitalizované v jiné nez akutni lizkové péci,
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aby poskytovatel akutni lazkové péce, ktery konziliarni tym ziizuje, mohl jeho sluzby
poskytovat i pojisténctim, které hospitalizuje v jiné nez akutni lizkové péci. Toto doplnéni ale
neznamend, ze hrazeny konziliarni tym muze zfidit i poskytovatel viibec neposkytujici akutni
lizkovou péci, tomu brani zarazeni jejich upravy v ¢asti A prilohy €. 1.

Zachovana je thrada evropskych referen¢nich siti pro vzdcnad onemocnéni (ERN), které mayji
zvysené naklady s pé¢i a diagnostikou pacientll se vzacnym onemocnénim, zavedena v roce
2024. Uhrada je stanovena jako kombinovana pausalnd-vykonova s vykonovou sloZzkou
navazanou na unikatniho pacienta s vykdzanym ORPHA kodem, s tim, Ze pro rok 2026 doslo
k vyznamnému navyseni pausalni slozky uhrady.

Nové je zde zatazena bonifikace za praci koordinatora onkologické péce vykazovana signalnim
vykonem, a to ve vazb¢ na ndrodni strategii organizace onkologické péce. Tato thrada je
vyznamna pro lepsi tok onkologickych pacientl systémem a zachyt onkologickych onemocnéni
v ¢asnéj$im stadiu, jehoz 1écba je nakladové méné narocna.

Naopak oproti roku 2025 dochéazi ke zruSeni bonifikace za integrovanou péci porodnich
asistentek, a to v ndvaznosti na zmény v Seznamu vykont, kdy péce porodni asistentky bude
od roku 2026 automaticky indikovana v rdmci vykonu porodu, a neni tak jiz nutné indikace
financné€ podporovat. Odebrdna byla také tthrada spojend s ucasti v referencni siti CZ-DRG,
kterd bude diky zmén¢ zakona podléhat jinému pravnimu predpisu.

K § 5 odst. 1 a piiloze €. 1, ¢asti A, bodu 9

V tomto bodu je nové zminéna potieba specifické smluvni upravy spojené s vystavbou
Narodniho onkologického centra, které¢ vyznamné méni kapacity a rozsah sluzeb a jehoz thradu
je tieba specificky dohodnout mezi poskytovatelem a zdravotni pojistovnou.

K § 5 odst. 2 a priloze &. 1, ¢asti B

Nésledna lizkova zdravotni péce (odborné 1éebné tstavy, 1écebny dlouhodobé nemocnych,
oSetfovatelskd ltzka, hospice) bude vroce 2026 hrazena pauSalni sazbou za jeden den
hospitalizace. Vyse pausalni sazby se odviji od vyse v roce 2025 (bez smluvnich bonifikaci
a bonifikaci ke koeficientu KN vroce 2025, se dvéma stanovenymi vyjimkami) a od
bonifika¢nich koeficientd.

Uprava nésledné l0zkové péée doznala nékolika formalnich tuprav, za Gdelem zvyseni
jednoznacnosti. Pfedné byla prepracovana definice bonifikaci, které se pro stanoveni pausalni
sazby 2025 nemaji uplatnit. Vzhledem ke komplexnosti problematiky byla materie vyieSena
pfimym odkazem na ustanoveni vyhlasky pro rok 2025.

Vedle toho definice v bod¢ 1 pismenu a) reaguje na zmény jinych pravnich predpisli, zejména
zakona o vefejném zdravotnim pojiSténi a vyhlaSky, kterou se vydava seznam vykond.
Zékladni rist tthrady je stanoven na 4,5 %, coz stejné jako v roce 2025 reflektuje ndkladovou

strukturu téchto poskytovatelll a zaroven zahrnuje obecnou potiebu rozvoje tohoto segmentu,
ke kterému se ministerstvo zavazalo.

Zminény rust bude navysSen o dalsi 0,003 za kazdé poskytovatelem splnéné kvalitativni
kritérium uvedené v pismenu c) v bodech 1) a ii1). Jednd se o zvySovani kvality nad ramec
zakladnich povinnych pozadavkil na personéalni zabezpeceni a technické vybaveni konkrétnich
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typt oSetfovacich dni, vyplyvajicich z vyhlasek ¢. 92/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni
technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist domaci péce
a €. 99/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb.
Stejné jako v roce 2025 jsou pouzita bonifikacni kritéria s vyssi vahou pro kamenné hospice za
pfitomnost paliatra podle pismene e), a pro specializovand pracovisté oSetfujici pacienty
s roztrouSenou sklerézou podle pismene f). Nadale jsou také stanoveny bonifikace za
pritomnost geriatra v ramci OD 00005, 00024 a 00037.

Z pausalni tthrady nésledné, dlouhodobé¢ a socidlné-zdravotni lizkové péce je nadale vyclenéno
ockovani proti chiipce provedené za hospitalizace. Nutnost podpory vakcinace proti chiipce
také u tohoto typu lizkové péce vyplyva nejen z vySe citovaného stanoviska odbornych
spole¢nosti, akcentujiciho potiebu proockovanosti ve zdravotnickych zatizenich, nybrz ptfimo
z indikaci zakotvenych v zadkon¢ (které zahrnuji mj. pojisténce hospitalizované v zatizenich
dlouhodobé luzkové péce ¢i pobyvajici ve vymezenych zatizenich socidlnich sluzeb).

Ministerstvo 1 nadale podporuje rozvoj a transformaci psychiatrické péce, a proto je rast uhrady
pro OD 00021 a OD 00026 podle seznamu vykond navySen oproti ostatnim OD a navazdn na
definované transformaéni koeficienty (viz vyse). Uhrada za OD 00090 a 00091 ochranného
1éceni je pro poskytovatele poskytujici tuto péci navazana na pausalni sazbu roku 2025 a pro
nové poskytovatele bude stanovena ve stejné vySi vyuzitim institutu srovnatelnych
poskytovatelt.

I pro rok 2026 je zachovana (a valorizovana o 4,5 %) tihrada za oSetfovaci den socialné-
zdravotni IiZkové péée OD 00037. Uhrada je nové stanovena i pro kategorii pacienta 5 pro ty
ptipady, kdy pojisténec jiz hospitalizovany na socialné-zdravotnim ltizku piejde v dasledku
vyvoje svého zdravotniho stavu do této kategorie, zejména pokud je odlivodnéné ocekavani, ze
je tato situace pouze doCasnd, a rozsah socidlné-zdravotni 10zkové péce pojisténci dostacuje.
I nadale nicméné plati, Ze definice kategorie pacienta 5 vyluc€uje, aby pojisténci v této kategorii
byli do socidlné-zdravotni 1iZkové péce piijimani (pacienti v bezvédomi, deliriézni pacienti,
psychiatri¢ti pacienti a pacienti v ochranném léCeni), protoZe je u nich diskutabilni pfinos
socialni slozky péce nebo je pro né€ urcena jina lizkova péce.

U vykonti nasledné intenzivni péce, dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce a nasledné
ventilacni péce dochazi ke stagnaci tthrady oproti roku 2025. Tato péce ma v souCasn¢ dobé
dostatecné kapacity, je z poslednich let thradové saturovana.

Stanoveni maximalniho poctu hrazenych vykonii NIP (90 vykonti NIP u dospélych, 365 vykonil
NIP u déti), DIOP (190 vykont DIOP), s moznosti zvySeni tohoto poctu se souhlasem zdravotni
pojistovny i nadale zlstava. Hodnota bodu pro OD 00033 a 00035 je navysena o 2 % oproti
roku 2025 a jsou stanoveny hodnoty bodu pro 3 nov€ zafazené oSetfovaci dny.

U poskytovatelti zvlastni ambulantni péce je stanovena regulace skrze primérnou thradu za
pacienta na méesic. Hodnota bodu byla stanovena na 1,22 K¢, coz pro segment znamena rust
uhrad meziro¢né€ o cca 2 %. Index navySeni je pro rok 2026 nastaven na hodnotu 1,04 oproti
roku 2024, coz zarucuje poskytovateliim rtist thrad v souladu se stanovenou hodnotou bodu.
Tento segment se nicméné vyviji dynamicky poctem lécenych pacientli a objemem péce, proto
rust celého segmentu je odhadovan jako vyznamné vyssi.
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K § 6 a priloze ¢. 2

Stanovi se hodnota bodu, vyse tthrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro hrazené sluzby
poskytované poskytovateli v oboru vSeobecné praktické lékatstvi a poskytovateli v oboru
praktické lékafstvi pro déti a dorost. V segmentu nedoslo k dohod¢ v ramci dohodovaciho
fizeni a Ghrady tak stanovilo ministerstvo. Primérny rast uhrad podle navrhu vyhlasky ¢ini
u vSeobecnych praktickych 1€kait a praktickych 1ékait pro déti a dorost vice nez 6 % mezi roky
2026 a 2025. Navysuji se vSechny tii slozky uhrady — kapitacni platba, vykonova slozka
i1 hrada za epizodu péce (v€etné hodnoty bodu tzv. bonifikacnich vykonti za péci o déti
a mladistvé zakotvenych v § 18 odst. 2).

V navaznosti na novelizaci vyhlasky o preventivnich prohlidkach byla pfedevsim navysena
uhrada vykont prevence a screeningd, v souladu s obecnym cilem podpory prevence.

Stejné jako v predchozich letech bude kapitacni platba dale navySena o 1,00 K&
u poskytovatele, ktery ptredlozi rozhodnuti Ministerstva zdravotnictvi o udéleni akreditace
k uskutec¢iiovani vzdélavaciho programu v oboru vSeobecné praktické 1ékatstvi nebo praktické
l1ékarstvi pro déti a dorost.

Pokud poskytovatel zdravotni pojistovné doloZi, Ze nejméné 50 % lékart, ktefi v ramci
poskytovatele poskytuji hrazené sluzby, tj. ptisobi u poskytovatele jako nositelé vykond, je
drziteli platného dokladu o celoZivotnim vzdélavani, bude zékladni kapitacni platba navySena
rovnéz o 1,00 K¢. Za platny doklad celozivotniho vzdélavani se povazuje doklad, ktery je
platny po cely rok 2025.

Dalsi navySeni kapitacni platby o 2,00 K¢ je navrzeno u poskytovatell, ktefi v odbornosti
vSeobecné praktické lékatstvi provedou preventivni prohlidku vykézanou vykony ¢. 01021
nebo 01022 podle seznamu vykont alespoii u 30 % svych registrovanych pojisténct ve véku
od 40 do 80 let, a ktefi v odbornosti praktické 1ékarstvi pro déti a dorost provedou preventivni
prohlidku vykézanou vykony ¢. 02031 nebo 02032 podle seznamu vykonii alespont u 40 %
svych registrovanych pojisténcti piislusné zdravotni pojistovny ve véku od 6 do 19 let.

Dalsi navySeni kapitacni platby o 5,00 K¢ je nové pro rok 2026 navrZzeno za splnéni
kvalitativnich kritérii oCkovani a screeningli u ur¢itého procenta registrovanych pojisténct. Dle
dostupnych dat by tato kritéria méla spliiovat cca tietina poskytovatell jiz nyni, a az polovina,
pokud bonifikace povede k zamyslenému cili zvySeni miry provadéni o¢kovani a screeningt.
Posouzeni splnéni podminek bude provedeno za vSechny zdravotni pojistovny dohromady ze
strany UZIS, ktery poskytne potiebna data zdravotnim pojistovnam pro vyuétovani.

Oproti roku 2025 byly upraveny podminky tymovych praxi za ucelem podpory tohoto
preferovaného a moderniho typu péce. Konkrétné byly upraveny nasledujici parametry:

e vzhledem ke snizené porodnosti byl snizen limit poctu prepoctenych pojisténcii pro
tymové praxe praktickych Iékait pro déti a dorost z 1800 na 1700, a to jak pro vstupni
podminku jiz registrovanych pojiSténct, tak pro cilovy stav novych registraci vazanych
na rozsah tvazku lékafd,

e byly upraveny podminky ro¢niho salda registraci ve dvou ohledech, a to za prvé podle
navrhu poskytovatelti z dohodovaciho tizeni tak, Ze podminka 20 nové registrovanych
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piepoctenych pojisténcli za hodnocené obdobi na kazdy uvazek lékaie 0,1 nad prvni
uvazek jiz plati pouze pro praktické 1€katre pro déti a dorost, zatimco pro vSeobecné
praktické l1ékate nové plati podminka 10 nove registrovanych pojiSténcti bez prepoctenti,
pfi¢emz tyto podminky jiz se neposuzuji jako Cisté saldo, ale jde o pocet provedenych
novych registraci, a za druhé, poskytovatel misto téchto podminek mize doséhnout
kladného salda registrovanych pfepoctenych pojisténcti mezi pocatkem a koncem
hodnoceného obdobi, ¢imz tuto ¢ast podminek tymovych praxi také splni,

e byla navySena bonifikace v souladu s cilovym rastem thrad segmentu.

Oproti minulym letim je odstranéna Gprava dorovnani kapitace, jelikoz tento mechanismus je
jiz obsoletni a vyuziva ho miniméalni pocet poskytovatelt.

Posledni zména je zavedeni uhrady za podplirnou psychoterapii u praktickych 1ékara pro déti
a dorost (PLDD) ve vys$i 5 000 K¢ za mésic. S ohledem na dlouhodoby nedostatek détskych
a dorostovych psychiatrd, klinickych psychologii a prodluzujici se ¢ekaci doby na odborné
vySetfeni, v kombinaci s narGstajicim vyskytem psychickych obtizi u détské a dospivajici
populace, je stale vetsi podil této péCe realizovan v ordinacich PLDD. Jednd se o péci
mimoradné Casové naro¢nou, kterd vyzaduje opakované konzultace a kontinualni sledovani
pacienta az do doby, nez je zajisténo jeho prevzeti do péce prislusného odborného pracoviste.
Takto rozsahly typ péce nebyl v minulosti v rdmci primérni pediatrické praxe bézné poskytovan
a neni zohlednén ve stdvajicim systému financovani PLDD kombinovanou kapita¢né
vykonovou platbou. Pro kontrolu splnéni podminek se navrhuje zavést signalni vykon
zdravotnich pojistoven pro tento typ péce ve smlouvach mezi ZP a poskytovateli. Jedna se o
pilotni projekt pro rok 2026 za ti¢elem zmapovani poskytovani péce pojisténctim s dusevnim
onemocnénim do 19 let, na ktery v budoucnosti navaze jiny uhradovy mechanismus.

K§ 7apfiloze .3 a 15

Stanovi se hodnota bodu, vyse thrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro hrazené sluzby
poskytované poskytovateli specializované ambulantni péce. V ivodnim ustanoveni § 1 odst. 2
pism. b) je noveé specializovana ambulantni péce vymezena jako kategorie ambulantni péce
neupravené v thradové vyhldSce jinym ustanovenim. Uspokojiva pravni definice, co je
zahrnuto v hradé ambulantnich specialistil, totiz ve vyhlaSce doposud chybéla a zadkonné
vymezeni specializované ambulantni péce podle zékona o zdravotnich sluzbach je velmi Siroké
a dotyka se vice segmentl podle vyhlasky.

Ani segment poskytovateli ambulantnich specializovanych sluzeb nedospél v dohodovacim
fizeni k dohodé se zastupci zdravotnich pojistoven. Uhrady proto stanovilo Ministerstvo
zdravotnictvi, pficemz vzhledem k moznostem systému a potfebam jednotlivych segmentli
stanovené thrady znamenaji pro segment ambulantnich specialistll primérny rast cca 4,5 % za
predpokladu plnéni bonifikacnich kritérii (dalsi 4 % pak vyplyvaji zrGstu objemu péce
anovych kapacit). VétSina tohoto rlistu je sméfovana do narovnani historického rozdilu
v hodnotach bodi jednotlivych odbornosti, kde thradové vyhlaSka na rok 2026 tyto hodnoty
sjednocuje, a to tim zplisobem, aby si zddna odbornost mezirocné nepohorsila — z toho vyplyva,
ze odbornosti s dosud nejvyssi hodnotou bodu budou meziro¢né financné stagnovat, zatimco
odbornosti s nejnizs$i hodnotou bodu porostou 1 o vice nez 6 %. Dalsi rist pak vyplyva ze
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zachovani mechanismu minimalni hodnoty bodu, ktery navySuje uhradu poskytovatelim
s historicky nezaplacenou nadprodukci.

V casti A bodu 1 pism. a) a b) vyhlaska i pro rok 2026 pokracuje v podpote dusevniho zdravi
na zékladé obecné nedostupnosti této péée v poslednich letech. Uhrady zde rostou zakladnim
tempem 3 az 5 % s podporou pedevsim modernich typt péce o dusevni zdravi, které jsou oproti
roku 2025 dale rozsifeny o nové odbornosti a vztahuji se na né¢ dodatecné bonifikace.

Vyznamnou novinkou je uhrada telemedicinské psychoterapie skrze novy vykon digitalni
kognitivné behavioralni terapie, ktery vyznamné zlepsi dostupnost této sluzby a zmensi rozdily
v dostupnosti mezi regiony. Jedna se o prilomovou telemedicinskou sluzbu na platformovém
zakladu (u ambulantnich specialisti budou podpoteny i dalsi telemedicinské sluzby — napf.
v oblasti srde¢niho selhani).

Z objemové regulace byla stejn¢ jako u nemocni¢ni ambulantni péce vynata péce poskytovana
pojisténciim do dosazeni 15 let véku. Upraveny byly podminky bonifikace za ordina¢ni dobu
pro poskytovatele, u kterého plsobi jediny nositel vykonil, kde se ordina¢ni doba bude s¢itat
napii¢ odbornostmi. Novym mechanismem byly navySeny uhrady za specializovanou
ambulantni pé¢i v dennich stacionafich, kterym v uplynulych letech nebyla vénovana po
uhradové strance dostate¢na pozornost.

Nové také dochdzi k urCitym upravam bonifikaci hodnoty bodu a koeficientu navySeni ve
vypoctu limitu celkové vyse uhrady v bodu 3:

e Dochazi ke snizeni negativnich koeficientli bonifikace v ptipadé¢, kdy poskytovatel
ztrati bonifikaci mezi hodnocenym a referencnim obdobim. Tyto bonifikace maji
psychologicky negativni efekt na poskytovatele, coz ptes jejich opravnénost vede
k nepochopeni uhradového mechanismu. Snizenim penalizace se tento psychologicky
faktor zmensi.

e Vsouladu suzavienym memorandem o dostupnosti péfe ambulantnich specialistl
dochazi k navySeni bonifikaci za vyssi pomér pfijimani novych pacientt.

e Ve shodé¢ s navrhy z dohodovaciho fizeni dochézi k odstranéni bonifikace za ordinacni
dobu 35 hodin tydné.

e Dochazi k zachovani a upravé ristovych koeficienti PURO u odbornosti, které
vyznamn¢ kultivovaly své stéZejni vykony. Bez tohoto navyseni by kultivace vykont
nebyla promitnuta do tthrady pravé z diivodu regulace skrze PURO. Zaroven ale dochazi
k odstranéni bonifikace u odbornosti, kde se tato kultivace propsala jiz do referencniho
obdobi.

e Dadle pak v navaznosti na zohlednéni riznych temp ristu hodnoty bodu vyplyvajicich
ze sjednoceni hodnoty bodu dochézi k uprave ristu jednotlivych odbornosti modifikaci
koeficientu navysSeni kladnym koeficientem — pro odbornosti s nejvyssi zménou
hodnoty bodu je stanoven nejvyssi koeficient.

Byl také napraven nesystémovy nedostatek, kdy se uhrada za vykony piepravy zdravotnického
pracovnika v névstévni sluzbé ambulantnim specialistim jako jedinému segmentu zapocitavala
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do vypoctu celkové vyse thrady, pficemz méla niz§i hodnotu bodu ve srovnani s ostatnimi
segmenty.

Z thrady podle ustanoveni ptilohy ¢. 3 byly také vynaty tzv. centrové 1éky (oznacené symbolem
»3), které jsou nové hrazeny podle samostatné ptilohy ¢. 15. Byla tim srovnana pozice
nemochnic, u kterych byla uhrada téchto 1€civych ptipravka objemoveé regulovéna ptilohou €. 1,
s ambulantnimi specialisty, u kterych podle vyhlasky byla thrada objemové neregulovana (byt
¢ast zdravotnich pojistoven piesto tthradu podle piilohy €. 1 aplikovala na zaklad¢ analogie
a smluvnich ujednani).

V posledni tfadé dochazi k Gpravé mechanismu stanoveni zdlohovych plateb, u kterého je
preferovana jistota fixniho procenta pied ptesnosti zacileni ristu dle konkrétni odbornosti
a poskytovatele. Vysi zalohovych plateb mohou vSak poskytovatelé a pojistovny upravit dle
individualnich dohod.

K § 8 apfiloze €. 4

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

Segment poskytovateli ambulantnich gynekologickych sluzeb dospél v dohodovacim fizeni
k dohodé se zastupci zdravotnich pojisStoven. Znéni vyhlasky tak vychéazi z dohody, ktera je na
zaklad¢ deklarace v protokolu dohody z dohodovaciho tfizeni dodate¢né navySena ve vefejném
zajmu obdobn¢ jako u jinych segmentl primarni péce.

Dohoda uzaviend v dohodovacim fizeni zavadi pro tento segment zcela novy uhradovy
mechanismus — mési¢ni agregovanou uhradu za péci o registrovanou pojisténku. Agregovana
uhrada zahrnuje vétSinu péce poskytované pojisténkam. Nad ramec této agregované uhrady ma
byt podle dohody hrazena péce o t¢hotné pojisténky, zdravotni sluzby v ramci 1é€by neplodnosti
a nékteré specializované gynekologické vykony, které jsou vazany na certifikaci nebo
specializované vzdé&lavani. Pro rok 2026 byla déle stanovena balickova thrada vybranych
gynekologickych zakroki.

Mésicni agregovana tthrada zahrnuje veSkerou preventivni a Ié¢ebnou péci, predevsim se jedna
o tyto ¢innosti: vstupni komplexni vySetteni gynekologem, preventivni prohlidka gynekologem
a péce sni souvisejici, ultrasonografickd vySetteni panve u gynekologickych onemocnéni,
v porodnictvi a Sestinedé¢li, cilend a kontrolni vySetfeni gynekologem, telefonické konzultace
oSetfujictho 1ékafe pacientem, minimalni kontakt lékafe s pacientem, odbéry materidlu
z pochvy, ¢ipku a hrdla déloZzniho, dispenzarni péce, edukacni pohovor lékafe s nemocnym ¢i
rodinou, injekce I.LM, S.C., I.D., vystaveni a ukonceni docasné pracovni neschopnosti, odeslani
pojisténce na navazujici vySetfeni, pfedani kopie nebo vypisu zdravotnické dokumentace pfi
zméng¢ registrujiciho 1€kate, pouceni pojisténce, rozhodnuti o potiebé dalsi navstévy.

Zékladni meésicni agregovana Uhrada mize byt dale navySena pii splnéni stanovenych
podminek. Jedna se o podminku vlastnictvi platného dokladu o celoZivotnim vzdélavani 1€kait,
podminku dostupnosti ordina¢ni doby dané ordinace, podminku udé€leni akreditace
k uskute¢iiovani vzd€lavaciho programu v oboru gynekologie a porodnictvi, podminku
vlastnictvi platného certifikatu ISO 9001 nebo podminku provedeni preventivni prohlidky
u alespon 45 % registrovanych pojistének, které nedosahly v hodnoceném obdobi véku 70 let.
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Mésicni agregovanou uhradu obdrzi poskytovatel pouze za pojisténky, u kterych v poslednich
24 kalendainich mésicich provedl preventivni prohlidku. Tato podminka si klade za cil zvySeni
podilu pojistének, které u dané¢ho poskytovatele absolvuji prevenci. M¢la by byt motivaéni pro
poskytovatele, aby aktivné oslovovali své pojisténky, které v daném roce prevenci
neabsolvovaly. Pro narok na plnou thradu mési¢ni agregované tthrady musi byt u poskytovatele
splnéna podminka, ze jeho ultrazvukovy piistroj neni starSi 15 let a zaroven dolozi doklad
o pravidelné kontrole tohoto piistroje certifikovanym subjektem. Pokud poskytovatel tuto
podminku nesplni, bude mu uhrazena mési¢ni agregovana platba ve vysi poloviny zékladni
vyse bez bonifikaci.

Jednim z cilti agregace thrady bylo podle deklarace ucastnikti dohodovaciho tizeni odstranéni
medicinsky neodiivodnitelnych rozdili v tthradach péce mezi registrujicimi gynekology.
Predkladatel zde spatiuje riziko omezeni péce o pacientky se slozitymi diagnézami. Je
jednoznacéné zadouci po urcitém ¢ase vyhodnotit novy mechanismus a zamyslet se napiiklad
nad vy¢lenénim nékterych diagnéz, kde péce o né by byla dale bonifikovana.

Dohoda bude mit vyznamny dopad na jednotlivé poskytovatele, kde rozsah meziro¢ni zmény
uhrad se pohybuje cca od -50 % do +100 % a pro fadu poskytovatelt bude dopad zcela zdrcujici,
coz je bud zdmérem uzaviené dohody, nebo bude tieba s témito poskytovateli uzaviit
individualni uhradové dodatky pro kratkodobé zajisténi kontinuity péce.

Uhrady za pééi o registrované t&hotné pojisténky jsou i nadale stanoveny tfemi balitkovymi
uhradami podle faze probihajiciho té€hotenstvi (trimestri). Pro thradu musi zaroven
poskytovatel splnit pfedem dohodnuta kritéria. Nad rdmec dohody uzaviené v dohodovacim
fizeni doslo k navyseni vSech tfi balickovych tthrad o 10 %, a to jednak v ndvaznosti na obecné
navysSeni segmentl primarni péce, a dale v reakci na klesajici porodnost, ktera snizuje objem,
a tudiz i objem uhrad, této péce. Oproti dohodé€ byla totozné jako v pfedchozich letech upravena
textace jednotlivych dohodnutych balickovych uhrad, avSak vyznam ziistava stejny, jak je
vyjadfen v dohod&. Uhradova vyhlaska totiz nemiize odkazovat na vykony, které nejsou
zafazeny do seznamu vykont, proto je pouze stanovena hodnota téchto balickd v korunach
a dohodnuté¢ podminky (naptiklad nutnost vykazani signalniho kodu) budou muset byt
stanoveny v uhradovych dodatcich mezi zdravotni pojiStovnou a danym poskytovatelem.
Uhrada za péé&i o t8hotné pojisténky bude nasobena koeficientem, ktery zohlediiuje plnéni
stanovenych podminek (indexti). Prvni z nich je index genetickych vySetfeni, ktery zohlediiuje
pomér té¢hotnych pojistének, na které byla vykazana geneticka vySeteni v odbornostech 208
nebo 816 podle seznamu vykonti. Druhy z nich je pak index ultrazvukovych vySetfeni. Oba
indexy zlstavaji v souladu s dohodou v nezménéné podobé.

Uhrada sluzeb asistované reprodukce (IVF) probihd i nadale ptes domluvené balicky
ve stavajici skladbé balickovych tihrad vybranych hrazenych sluzeb IVF. Doslo k mirnému
navyseni jednotlivych balickovych thrad a dohoda zavadi novou agregovanou uhradu 1écby
neplodnosti v€etné kompletniho vySetfeni partnerského paru, kterou budou moci dvakrat roéné
vykézat nad ramec mési¢ni agregované tthrady poskytovatelé v odbornosti 603. Nove navrzeny
management 1é¢by neplodnosti vychazi z doporugenych postupit CGPS CLS JEP, konkrétng
Diagnostika paru s poruchou neplodnosti. Vyse uhrady byla odvozena z objemu uhrady za
vykony vykazané s diagnézou N97.
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Nad ramec dohody dochazi ke zvySeni uhrady za kazdou epizodu péce nebo kontakt
u pojisténct ode dne dovrSeni 18 let véku. Doslo tak ke sjednoceni stejné tthrady s praktickymi
1¢kati.

Uhrada vybranych vykonti specializovanych a konzilidrnich sluZeb se stanovuje v korunach a je
hrazena bez limitace. Pro odbornost 604 détska gynekologie byla stanovena hodnota bodu ve
vysi 1,00 K¢ a péce této odbornosti bude hrazena vykonove bez limitace.

Pro vybrané zakroky se stanovi balickova thrada zahrnujici kompletni péci spojenou
s vykonem — jedna se o revizi po spontdnnim potratu, marsupializaci, exstirpaci nebo incizi
absceru nebo cysty bartolinské zldzy, drenaz, chemickou exstirpaci, konizaci cervixu
jakoukoliv technikou s vyjimkou wuziti laseru, hysteroskopii diagnostickou a operacni
hysteroskopii.

Dohoda byla ze strany ptredkladatele upravena pouze ve dvou smérech, kdy ani jeden z nich
neni zasahem do ni.

Za prvé byla promitnuta dodatecnd dohoda zdravotnich pojistoven a gynekologli na vynéti
nckterych dalSich vykonl z agregované platby (péce o onkologické pojiSténky, screening
kolorekta a n¢které dalsi vykony) a zohlednéni n¢kterych pfipominek z pfipominkového fizeni
tykajicich se vynéti dalSich specializovanych vykond.

Ostatni Gpravy dohody jsou Cisté formula¢niho charakteru, bez zmén vécného vyznamu a maji
pouze legislativni smysl pro tcely srozumitelnosti, jednoznacnosti interpretace a dodrzeni
zasad tvorby pravnich predpist, zejména legislativnich pravidel vlady.

Za zminku stoji formula¢ni uprava dané nejednoznacnosti uzaviené dohody ohledné okamzikt
pro vyhodnocovani mésicni agregované tthrady. Po zvazeni kontextu piedkladatel usoudil, ze
patrné zamérem dohody bylo, aby se v daném mésici posuzovalo provedeni preventivni
prohlidky za 24 kalendainich mésict pfedchazejicich danému kalendarnimu mésici, vykony
téchto prohlidek byly vykdzany do 10. dne daného kalenddiniho mésice, aby zdravotni
pojistovny mély cas davky zpracovat, a k poslednimu dni daného kalendainiho mésice
nasledné zdravotni pojiStovny vyhodnoti plnéni podminek. V tomto smyslu byl text dohody
upraven, zejména tim, ze bylo uptesnéno, ze jde o vykony vykdzané do 10. dne kalendainiho
meésice, za ktery se vyhodnocuje narok na mésicni agregovanou uthradu. Tento mechanismus
brani tomu, aby pozdé€ji vykazané vykony prevence zpétn€ ovliviiovaly vysi mésicni
agregované Uhrady za dany kalendaini mésic, coZ by vyznamné navySovalo administrativni
zatéZ pro zdravotni pojisStovny, a soucasné vylucuje retroaktivitu ustanoveni.

K § 9 a pfiloze ¢. 11

Stanovi se vySe thrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro hrazené sluzby poskytované
poskytovateli v oboru zubni 1ékaistvi. V ptiloze €. 11 je seznam koda poskytovatelll v oboru
zubniho 1€kafstvi s thradami téchto kodi a stanoveni agregované thrady za registrovaného
pojiSténce. Noveé v navaznosti na novelu zakona o vefejném zdravotnim pojiSténi provedenou
zékonem ¢. 289/2025 Sb. navic ptiloha €. 11 upravuje od roku 2026 i1 thrady stomatologickych
vyrobk.
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Znéni vyhlasky odpovidad uzaviené dohod¢ zastupcii poskytovatelt a zdravotnich pojistoven
z dohodovaciho fizeni, kterou tito uzavfeli v navaznosti na jiz uvedenou novelizaci zakona.
Podle modelace Ministerstva zdravotnictvi se meziro¢ni riist thrad vyplyvajici z této dohody
pohybuje kolem 26 %, pfiblizn€ 5,2 mld. K¢. Z tohoto modelovaného nértstu nicméné cca
4,8 mld. K¢ je vyvolano ptizpisobenim uhrad vyplni nové zakonné uprave a z toho je prevazna
¢ast vyvolana odhadem navyseni poctu hrazenych vyplni na zakladé zakonné upravy, a tedy
pouze mensi ¢ast piipada na navyseni jednotkovych thrad a stomatologickou péci mimo vyplni.
Beze zmén u hrazenych vyplni, jejichz dopady jsou do zna¢né miry obtizné piedvidatelné
zejména co se tyka dopadu zmén jejich poctu, by €inil narast celkové tthrady pouze necela 2 %.
Ministerstvo posoudilo soulad dohody s pravnimi ptedpisy a vefejnym zajmem a vyhodnotilo,
ze dohoda je s témito kritérii v souladu.

Jedinou vyznamnéj$i zménou proti dohod¢ pak je ve vefejném zijmu provedena zmeéna
v pravidlech vykazovani vyplné z amalgdmu. Vyplné¢ z amalgamu bude mozné bez novych
omezeni vyplyvajicich z evropské legislativy provadét do poloviny roku 2026, poté se bude
jednat o vyjimecnou vyplii pouze pro piipady, kdy je jeji pouziti nezbytné z hlediska
zdravotnich potieb pojiSténce. Aby bylo mozné sledovat pocty amalgdmovych vyplni po
ptechodu do nového modu jejich vyjimecnosti, je zaddouci k jejich vykazovani mit samostatny
koéd. Aby soucasné byl zachovéan novy princip dohody, Ze thrady vyplni jsou odliSeny podle
poctu plosek, byly zavedeny kody pro amalgamové vyplné u dospélych pojisténct 00829
a 00830, a to pro amalgamové vypln¢€ do 2 plosek zubu a pro 3 a vice plosek zubu. Prestoze
Ceska stomatologicka komora se k zavedeni kodti pro amalgam stavéla rezervovang, lze
vysledné znéni kod povazovat za kompromisni dohodu mezi CSK, ZP a ministerstvem.

Oproti dohodé¢ také byly provedeny konsenzuélni textové zmény technické povahy, na kterych
se dodate¢né shodli zastupci poskytovateli a zdravotnich pojistoven a které nemaji vliv na
celkovou vysi thrad, a drobné jazykové upravy z iniciativy ministerstva, CSK i zdravotnich
pojistoven.

Vedle zmén vyplni doSlo k dalsim zménam vyplyvajicim z novelizace zdkona. Zejména se
jedna o zmény v tthradach endodoncie, které jsou ale diky zédkonnym zméndm v rozsahu
hrazenych endodoncii pfiblizné finanéné neutrdlni. Mirny nartst vyplyva také ze zmén
v uhradach stomatologickych vyrobkil, meziro¢né lze za tuto kategorii ocekavat rtst celkovych
vydajii do 2 %. Zmény u kédh nedotéenych novelizaci jsou minimalni, u agregované platby
ke zméné nedoslo.

K § 10 a priloze €. 5. ¢asti A

Stanovi se hodnota bodu, vyse tthrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro hrazené sluzby
poskytované poskytovateli ambulantni zdravotni péfe pro odbornosti 806, 809 a 810
(radiodiagnostika).

V tomto subsegmentu sluzeb vyhlaSka navazuje na thradovy mechanismus, ktery byl
uplatiovan 1 v minulych letech, kdy vysledna tihrada je stanovena thradou za poskytnuté
vykony s vyslednou hodnotou bodu, kterd je souctem variabilni a fixni slozky thrady, pticemz
variabilni sloZka uhrady je zavisla na poméru primérného poctu bodl na unikéatniho osSetfené¢ho
pojisténce v referencnim a hodnoceném obdobi. Vykony souvisejici se screeningovymi
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vysetienimi a vykony klasické skiagrafie zlistanou zachovany vykonové s upravenou hodnotou
bodu.

Zakladni hodnota bodu v subsegmentu radiodiagnostickych sluzeb mulze byt zvysena
0 0,02 K&, pokud poskytovatel alespoti u jednoho pracovisté (ICP) v dané odbornosti poskytuje
hrazené sluzby po celé hodnocené obdobi v rozsahu alespont 35 hodin rozlozenych do 5
pracovnich dnti tydné (resp. 70 hodin v ptipadé CT a MR).

V tomto segmentu doSlo ke tvorbé spolecného navrhu VZP a poskytovateli v ramci
dohodovaciho fizeni, ktery je vSak v nékterych ohledech problematicky:

e Navrh snizuje hodnotu bodu u magnetickych resonanci o 0,02 K¢, coz v kombinaci se
zménami v Seznamu vykont implikuje pokles thrad o vice nez 10 %. Pro zachovani
dostupnosti této péce proto MZ hodnotu bodu navysilo a pokles uhrad sniZilo na —8 %
mezirocné.

e Pro zachovani financni hodnoty tohoto spolecného navrhu pii Gpravach thrady
magnetickych resonanci bylo tfeba nalézt dodate¢né uspory. Konkrétné byly snizeny
hodnoty bodu pro poskytovatele vykazujici vykony ¢. 89111 az 89131, zde dochazi k
castecné konvergenci hodnot bodu s ostatnimi poskytovateli v této odbornosti.

Navzdory uspordm generovanym témito opatfenimi je v tomto segmentu stale patrny rast
objemu péce a smluvnich poskytovatelli, a proto pro rok 2026 uhradovy vyhlaska ocekava
stagnaci thrad.

K § 10 a ptiloze €. 5, ¢asti B

V subsegmentu laboratoii dochézi pro rok 2026 k vyznamnym zméném:

e Vzhledem k vy€erpani a zastarani thradového mechanismu PURO, ktery jiz dostate¢né
neplni svoji regulacni funkei, je navrhovan novy zptsob regulace inspirovany regulaci
nemocni¢nich ambulanci (kde stile nemocni¢ni laboratofe maji tvrdy strop, tj.
vyznamné piisnéjsi regulaci).

e Rist objemu péce a poctu unikatnich pojisténct nove jiz nenavySuje thradu linearné,
ale je pouzita degresivni funkce nadprodukce (rist poctu unikatnich pojisténcti jiz neni
podminka dostacujici, ale pouze podminka nutna).

e Pro redukci objemu neuhrazené¢ péce (rozdilu mezi thradou a objemem péce) je
zachovéana funkce minimalni hodnoty bodu a zaroven je sniZzena hodnota bodu cca
04 az6 %.

Novy mechanismus je na poméry ambulantni péce relativné komplexni, nicméné laboratorni

NS4

dopadu na srozumitelnost thradového systému.

Zména regulace navazuje na vyznamné zmény v piedpokladaném objemu péce v segmentu
laboratofi, které vyplyvaji z nésledujicich skutecnosti:

e Uprava vyhlasky o preventivnich prohlidkach o¢ekava navyseni objemu laboratornich
sluzeb ve vztahu k prevencim o cca 400 mil. K¢.
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e Zavedeni elektronické Zadanky na vySetfeni od roku 2026 a sdileni laboratornich
vysledkii povede k vyznamnému poklesu objemu péce za duplicitni vySetieni, ktery se
napfi¢ systémem projevi v faddu miliard K¢ a velka ¢ast téchto uspor bude realizovana
praveé v laboratornim segmentu.

e Celkove tak MZ ocCekava pokles objemu péce v laboratotich v roce 2026, a proto se lze
domnivat, ze zména regulace nebude mit vyznamny dopad.

Vysledkem uprav vySe je sniZzeni procenta neuhrazené produkce ze 14 % na 11 % a meziro¢ni
stagnace az mirny pokles celkovych nakladii na segment. U vykonové hrazenych sluzeb
souvisejicich s prevenci a screeningy je tthrada zachovana na rovni roku 2025.

K § 11 aptiloze ¢. 6

Stanovi se hodnota bodu, vyse tthrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro hrazené sluzby
poskytované poskytovateli ambulantni a doméci péce v odbornostech 914, 916, 921, 925 a 926
podle seznamu vykonl. V tomto segmentu nebylo dosazeno dohody v ramci dohodovaciho
fizeni. Segmentu jako celku se navrhuji jednotkové thrady cca o 2 az 3 % vySSi neZ v roce
2025. Soucasné piedkladatel ocekava pfirozeny rist segmentu v souladu s dlouhodobym
trendem rdstu objemu péce ve vlastnim socidlnim prostiedi, v celkovém objemu tedy je
o¢ekavan rist uhrady segmentu pres 10 %.

Regula¢ni omezeni je opét stanoveno maximdalni uhradou, ktera se vypocte jako pocet
unikatnich pojisténcii nasobenych primérnou thradou na jednoho unikéatniho pojisSténce
v referen¢nim obdobi a dale nasobeno indexem navySeni 1,04, ktery spolu s bonifikacemi
umozni meziro¢ni rlst segmentu o stanovené procento, a to s rezervou. Vypocet celkové vyse
uhrady bude inadale zahrnovat zohlednéni mimotfadné nékladnych pojisténcti. Vypocet
celkové vySe uhrady se nepouZzije v pfipadé poskytovatele, ktery v referenénim nebo
hodnoceném obdobi osettil 50 a méné unikatnich pojisténci.

Stale je ponechano zohlednéni thrady za péci o pacienty v termindlnim stavu u odbornosti 925
podle seznamu vykont nad rdmec maximalni uhrady, tak aby byla podpoiena moznost péce
0 pojisténce v terminalnim stavu v domaci péci, obdobné je deregulovano i1 poskytovani péce
pojisténciim na domaci umélé plicni ventilaci.

Limit celkové vySe uhrady je navySen, stejné jako v ostatnich segmentech, castecné plosné
a CasteCné ve vazbe na splnéni kvalitativnich kritérii. Pti plnéni kvalitativnich kritérii dochéazi
ke zvySeni limitu celkové vySe uhrady v ptipad¢, Ze podil pojisténct s vykazanymi vykony
v dobé mezi 22 a 6 hodinou a v den pracovniho klidu nebo pracovniho volna je alespoii 25 %,
dale v ptipad¢, ze podil vybranych materialovych vykoni je alesponi 35 % a déle v ptipad¢, Ze
podil poctu oSettenych s vybranymi diagnézami piekroci 25 %. Plna vySe téchto koeficientl se
nicméné¢ uplatni pouze tehdy, pokud v referen¢nim obdobi poskytovatel podminky nesplioval.
Pokud poskytovatel podminky pro bonifikaci limitu tthrady spliioval jiz v referen¢nim obdobi,
je bonifikace pouze ¢astecna, jelikoz kumulovani plné vyse bonifikace by mélo exponencialni
efekt na celkovy limit thrady, a poskytovatel jiz ma limit navySeny aplikaci bonifikace
v referencnim obdobi, coZ se v piipadé, Ze naplnil tento limit produkci, promitne i do obdobi
hodnoceného. V ptipad€, Ze poskytovatel kritérium pro bonifikaci splioval v referencnim

.....
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uhrada a zéaroven pfijde o bonifikaci na hodnoté¢ bodu, a koeficient je v takovém piipadé
stanoven jako zaporny, nicméné v ¢asteéné vysi oproti plné vysi kladného koeficientu a oproti
koeficientu aplikovanému v referenénim obdobi.

Odbornost 921 je jako celek vyclenéna z regulace jako dalsi opatfeni na podporu dostupnosti
této péce, ktera byla vladou deklarovéna jiz v programovém prohlaseni viady.

V ramci uhrad zdravotnich sluzeb v odbornosti 926 podle seznamu vykont podle ¢asti B budou
vykony ¢. 80088, 80089, 80090 a 80091 podle seznamu vykonti hrazeny s hodnotou bodu
1,20 K¢, pricemz maximalni celkovd vyse uthrady za tyto vykony ¢. 80090 a 80091 podle
seznamu vykonti inadale vychazi z toho, ze praimérn¢ by méla byt tato péce poskytovana
nejvyse 30 dnti u dospélych a 180 dni u détskych pacienti. Nadale se tento limit neuplatni,
pokud poskytovatel v hodnoceném obdobi oSetfil 5 nebo méné pojisténcti dané zdravotni
pojistovny. Obdobné jinym odbornostem plati, ze pti nizkych poctech pojisténci miize limit
uhrady velmi negativné ovlivnit jeden pojisténec, ktery se velmi vymyka standardnim
uhradovym primérim, a pfi velmi nizkych poctech pojisténct je tedy vhodné regulaci
neuplatiiovat.

Obdobné loniské Upravé bodu 4 pism. a) vlozenim minimalni hranice 1 pojiSténce pro
neuplatnéni srazky za pé¢i mimo odbornost 926 pro ty piipady, kdy poskytovatel oSetiil za
hodnocené obdobi méné neZ 10 unikatnich pojisténct zdravotni pojistovny, a tedy by 10 %
bylo méné nez 1 pojisténec, byl stejny mechanismus pfidan i do limitu piekladi podle bodu 3.
Protoze domaci paliativni péce po odborné strance ma podle Standardii mobilni specializované
paliativni péce z roku 2019 zahrnovat i dalsi profese, které nicméné nejsou kalkulovany ve

stavajicich vykonech podle seznamu vykont, je ¢ast navySeni thrad odbornosti 926 podle
seznamu vykonil z diivodu podpory kvality této péce i v roce 2026 navazéna na piitomnost
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a zdravotné socialniho pracovnika.

Celkem ptedstavuje jednotkovy rust thrad odbornosti 926 cca 4 %, pticemz se predpoklada
rovnéz dalsi rist poctu osetfenych pojisténcd, a tedy 1 objemu péce.

K § 12 aptiloze &. 7

Stanovi se hodnota bodu, vyse thrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro hrazené sluzby
poskytované poskytovateli ambulantni zdravotni péce v odbornostech 902 a 917 podle seznamu
vykonil. V segmentu nebyla uzaviena dohoda a znéni vyhlasky stanovuje jednotkovy rtst thrad
na 2 %.

V odbornostech 902 a 917 podle seznamu vykont bude pokracovano v uzivani thradového
mechanismu pouZzivaného i v minulych letech. Pro vykony piepravy v navstévni sluzbé, které
nejsou dotceny valorizaci poctu bodil, se hodnota bodu stanovuje na 1,26 K¢, u ostatnich
vykont dochazi k zachovani hodnoty bodu na 0,74 K¢ v navaznosti na rist poctu boda
v seznamu vykont. Index navySeni byl upraven na 1,07, coz je vyznamné vice odpovida
kumulovanému cenovému rastu, a to s cilem omezit mnozstvi péce, kterd presdhne uhradovy
limit. Cilem MZ je tento objem péce omezit pod 5 %. V roce 2026 budou opét zohlednéni
mimotadné nakladni pacienti. Jedna se o snahu podpofit péci o komplikované pacienty, ktefi
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vyzaduji opakované a finanéné¢ ndrocné oSetieni, které vyznamné piekracuje pramérnou
finan¢ni naro¢nost péce o pacienty.

Celkova vyse thrady bude nadale navysena ¢astecné plosné a ¢astecné koeficientem navyseni,
ktery zohledniuje dohodnuta kvalitativni kritéria: 1) podil poctu vykoni fyzikalni terapie bez
nutnosti aktivni pfitomnosti fyzioterapeuta po celou dobu trvani vykonu bude mensi nez 50 %;
2) pocet vykazanych vykonu €. 21221 nebo 21415 podle seznamu vykonti na celkovém poctu
vykont bude nejméné 14 %; 3) podil poctu oSetfenych unikatnich pojiSténcit v hodnoceném
obdobi s vybranymi diagn6zami na celkovém poctu oSetfenych pacientli ptekroci 5 %
a4)pokud alespon 50 % pracovnikl poskytovatele je drziteli dokladu o celoZivotnim
vzdélavani. Celkové navysSeni za bonifika¢ni kritéria mize dosahnout az 16 %.

Plna vyse téchto koeficientli se nicméné uplatni pouze tehdy, pokud v referenénim obdobi
poskytovatel podminky nespliioval. Pokud poskytovatel podminky pro bonifikaci limitu thrady
splioval jiz v referencnim obdobi, je bonifikace pouze ¢astecna, jelikoz kumulovani plné vyse
bonifikace by mélo exponencidlni efekt na celkovy limit Uthrady, a poskytovatel jiz ma limit
navysSeny aplikaci bonifikace v referenénim obdobi, coz se v ptipadé, Ze naplnil tento limit
produkci, promitne i do obdobi hodnocené¢ho. V piipadé, ze poskytovatel kritérium pro
7Ze mu vyrazn¢ pomaleji poroste uhrada, a koeficient je v takovém piipad¢ stanoven jako
zaporny, nicméné v ¢asteéné vysi oproti plné vysi kladného koeficientu a oproti koeficientu
aplikovanému v referenénim obdobi.

Pro rok 2026 je zachovan seznam hlavnich diagndz, které jsou hrazeny vykonove bez regulace.
Cilem je pokracovat v motivaci poskytovatele k poskytovani komplikovanéjsich sluzeb bez
hrozby finan¢nich regulaci a soucasné zlepsit dostupnost téchto sluzeb. Déle zlstava z limitace
uhrady vyc€lenéna pteprava v ramci navstévni sluzby.

K § 13 a pfiloze ¢. 8

U poskytovateli dialyzacni péce nebylo dosazeno dohody v dohodovacim fizeni. Znéni
vyhlasky pro tuto ¢ast je témet identické s predchozim rokem a vychazi z dohody uzaviené
mezi VSeobecnou zdravotni pojistovnou a zastupci poskytovateli. Dochéazi ke komplexnéjsimu
stanoveni bonifikacnich kritérii. Nové budou hodnoceny 2 trovné plnéni kvalitativnich kritérii.
Data o kvalit¢ budou nadale reportovana podle individudlni dohody zdravotni pojistovny
a poskytovatele vramci thradovych dodatkd. Zaroven je ze strany zdravotni pojiStovny
vyhodnocovano, zda dany poskytovatel plni stanovena kvalitativni kritéria.

K§14

Stanovi se hodnota bodu pro hrazené sluzby poskytované poskytovateli zdravotnické zachranné
sluzby a poskytovateli pfepravy pacienti neodkladné péce.

U segmentu zdravotnické zachranné sluzby a pfepravy pacienti neodkladné péce dochézi
k navySeni thrad z roku 2025 o 2 %. Meziro¢ni zména hodnoty bodu pouze o 0,01 K¢ (z 1,31
K¢ na 1,32 K¢) je déna rGstem poctu bodl z diivodu valorizace rezijni a personalni slozky
kalkulace v rdmci seznamu zdravotnich vykoni v kombinaci s cilovym navySenim o 2 %.
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K§15

Stanovi se hodnota bodu, vyse tthrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro hrazené sluzby
poskytované poskytovateli zdravotnické dopravni sluzby.

V segmentu zdravotnické dopravni sluzby dochdzi k navySeni vyse thrad z roku 2025 o 2 %.

K§16

Stanovi se hodnota bodu pro hrazené sluzby poskytované poskytovateli v ramci lékarské
pohotovostni sluzby ve vysi 1,14 K¢&, coz ptedstavuje meziro¢ni riist vySe tthrady o cca 2 %.
Vice o thradach této sluzby viz vyse u ¢asti vénované nemocnicim.

Pro stanoveni vykonové slozky tthrady hrazenych sluzeb poskytovanych poskytovateli v rdmci
pohotovostni sluzby v oboru zubni 1ékafstvi se pouzije § 9. Nove je zavedena pausalni slozka
ve vysi 9600 K¢ za den poskytovani této sluzby v souladu s vyhldskou o pohotovostnich
sluzbach, ktera vychazi z kalkulace podle nakladi kraji, z nakladt poskytovateld na tuto sluzbu
a na které se dohodli zastupci stomatologti se zastupci zdravotnich pojistoven.

K§17

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

Uhrada je navysena oproti roku 2025 o 2 %. U tohoto segmentu je oéekavan pokles objemu
péce nasledujici trend z minulych let.

K§18

Odstavec 1: V ambulantni specializované péc¢i a nemocni¢nich ambulancich se stale uplatni
navySeni uhrady za klinicka vySetteni.

09543: Jde o zakladni vykon navySeni Uhrady za klinické vySetfeni pouzivany pro péci o
dospélé pojisténce mimo odbornosti primarni péce. Zakladni thrada za tento vykon je pro rok
2026 stanovena na vysi 56 K¢ (hodnotou bodu ve vysi 1,12 K¢&), tzn. meziro¢ni rist o 5,7 %.
Odchylné je thrada stanovena pro pfispévkovou lazenskou lécebné rehabilitacni péci s riistem
1,3 % oproti thradé roku 2025.

Odbornosti primarni péc€e, tzn. vSeobecné praktické 1ékarstvi, praktické Iékarstvi pro déti a
dorost, gynekologie, détskd gynekologie a zubni 1€kati, postupuji podle vlastnich ustanoveni.

Odstavec 2: Ustanoveni obsahuje vykony bonifikujici klinicka a nckterd dalSi vySetieni
a oSetfeni déti. Jednd se o tyto vykony:

09557: Vykon bonifikace péce o pojisténce ve véku od 12 do 18 let s bodovou hodnotou 100
bodd, stanovenou hodnotou bodu 1,12 K¢ a thradou pro rok 2026 ve vysi 112 K¢.

09556: Vykon bonifikace péce o pojisténce ve véku od 6 do 12 let s bodovou hodnotou 150
bodi, stanovenou hodnotou bodu 1,12 K¢ a tthradou pro rok 2026 ve vysi 168 K¢.

09555: Vykon bonifikace péce o pojisténce ve véku do 6 let s bodovou hodnotou 200 bodd,
stanovenou hodnotou bodu 1,12 K¢ a thradou pro rok 2026 ve vysi 224 K¢.
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Podrobné;ji stanovi vyhlaska ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich vykonii
s bodovymi hodnotami, ve znéni pozdéjsich predpis.

Odstavec 3: Ustanoveni stanovi thradu za vykon ¢. 09580 bonifikujici pé¢i na urgentnim
pfijmu, v ramci lékarské pohotovostni sluzby a v ramci jiného pracovisté nemocnice, a to
v piipadé prace v noci, v dobé pracovniho klidu nebo pracovniho volna. Vykonu je thrada
navySena o 2 % na hodnotu bodu 1,04 K¢ vroce 2026. Nadéle je do ustanoveni zahrnuty
1 vykon ¢. 09581, ktery bonifikuje praci v nemocnici mimo urgentni pfijem a pohotovostni
sluzbu, a to ve veCernich a no¢nich hodinach, v sobotu, ned€li a ve svatek, a to se shodnou
hodnotou bodu jako vykon ¢. 09580.

Odstavec 4: Ustanoveni stanovi uhradu pro vykon ¢. 09990, bonifikujici pé¢i o nékteré osoby
zbavené osobni svobody podle trestnépravnich predpist. Jelikoz jde o signélni vykon bez
bodové hodnoty, je vykon ohodnocen pevnou ¢astkou 36 K¢.

Odstavec 5: Stejné jako vykon ¢. 09543, vSechny zahrnuté bonifika¢ni vykony se uplatni
(s jednou definovanou vyjimkou podle odstavce 1) pouze mimo lizkovou a jednodenni péci,
a soucasné se nezapocitavaji do limitaci celkové vyse uhrady.

K§19

V segmentu lékarenské a klinicko-farmaceutické péce byla uzaviena dohoda, v souladu s niz
vyhlaSka za signalni vykon €. 09552 (vydej 1é¢ivého ptipravku) stanovi tthradu ve vysi 32 K¢&,
coz v kombinaci s pfirozenym rustem objemu 1ékii na recept a marzi znich plynoucich
predstavuje mezirocni narast uhrad poskytovatelt Iékarenské péce o vice nez 5 %. Lékarenstvi
je tak dle dohody z dohodovaciho fizeni jiz podruhé za sebou segmentem s viibec nejvyssim
nartistem uthrad mezi dohodnutymi segmenty a pro zdravotni pojistovny zjevnou prioritou
hodnou podpory.

K § 20 a priloze ¢. 13

Uhrada samostatné jednodenni pé¢e vroce 2026 doznd minimalnich zmén. Vzhledem
k aktualizaci relativnich vah CZ-DRG a centralni zdkladni sazby, ze kterych je uhrada
jednodenni péce odvozena, standardné¢ dochézi k ptepoctu vySe uhrady jednotlivych
jednodennich vykonii. Tento vypocet je zaroven plné sjednocen a vzdy zahrnuje naklady na
ZUM, ZULP, vyzadanou péci, operacni saly a 1 standardni oSetfovaci den.

U nékterych skupin jednodenni péce je oproti agregaci provedené v ramci CZ-DRG 1 pro rok
2026 zachovano separatni stanoveni thrady podle konkrétniho vykonu, ktery se bude pouZivat
pro thrady v ramci jednodenni péce.

Stanoveni jednodenni vySe uhrady pro akutni liZkovou péci je vydéleno do samostatné ptilohy
¢. 14, a ptiloha €. 13 tak bude nadale slouzit uz jen poskytovatelim samostatné jednodenni
péce. I tak nicméné plati, Ze vySe jednodennich tihrad pro péci s totoznym obsahem je
kalkulovana totozné, a tedy je shodna v obou piilohach. To ale neplati tam, kde je jedna CZ-
DRG skupina v jednodenni péci roz¢lenéna na vice vykont, pak je pro kazdy vykon kalkulace
provedena na zékladé€ jemu odpovidajicich dat referen¢ni sit¢ CZ-DRG a thrada se mezi obéma
ptilohami mtzZe lisit.
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Relevantnich pro samostatné poskytovatele jednodenni péce je Sest novych skupin
jednodennich vykonti — endoskopicky vykon na vedlejSich dutinadch nosnich pro onemocnéni
mimo zhoubny novotvar, extrakce kamene hornich cest mocovych jinym typem
ureterorenoskopu (ve dvou variantach), extrakorporalni litotrypse (ve dvou variantach) a
embolizace pro onemocnéni muzské reprodukéni soustavy.

Uvedeni odbornosti v bod¢ 5 je pouze informativni a vaze se k autorské odbornosti, neni
omezenim pro to, kterym odbornostem lze dané vykony jednodenni péce nasmlouvat.

Uhrada jednodenni péée je stale uréena pouze pro pojisténce s ASA 1 a 2. Pojisténci s vy$§im
ASA nejsou hrazeni timto tthradovym mechanismem a jejich thrada je na dohod¢ zdravotni
pojistovny a poskytovatele. Skore ASA je oznaceno kody U54.1 a U54.2 podle MKN-10.
Nadale se tihrada jednodenni péce vztahuje pouze na péci provedenou na operacnich salech
(z jejichz nakladl v nemocni¢nim prostiedi je kalkulovdna) a nevztahuje se na péci provadénou
na zakrokovych salcich, které maji nizsi ndkladovost a jiny rezim prace nez operacni saly.

S kazdym vykonem jednodenni péfe je poskytovatel povinen vykdzat té¢Z vykon OD 00040
(oSetfovaci den pfi jednodenni péci na lizku), k ¢emuz poskytovatele zavazuje seznam vykoni.

Podminkou jednodenni tihrady je zaroven povinnost vykazovat spole¢né s vykonem jednodenni
péce téz vSechny kritické polozky, zejména vykony, které danému vykonu jednodenni péce
odpovidaji podle klasifikace CZ-DRG (na zaklad¢ vazby na CZ-DRG skupinu v bodé 5), a dale
veskeré ZUM a ZULP poskytnuté v ramci jednodenni péce. Pro podporu kompletniho
vykaznictvi je v ptiloze ¢. 13 zachovano motiva¢ni ustanoveni pro zdravotni pojistovny.

Jelikoz v dohodovacim Fizeni doslo k tvorbé spoleéného navrhu uhrady mezi VZP CR
a CSORLCHHK CLS JEP v jednodenni pééi u odbornosti 701, doporucuje MZ tyto vykony
nasmlouvat vramci smluvnich vztahi v thradovych dodatcich mezi poskytovatelem a
zdravotni pojistovnou. JelikoZ MZ pocita vysi thrady na zéklad¢ dat z referennich nemocnic
(dle vypoctu viz vyse), neni mozné do vyhlasky implementovat smluvné dohodnuté ceny, které
nejsou zaloZené na jednotné kalkulaci jako ostatni vykony jednodenni péce, pokud tyto nejsou
soucasti dohody z dohodovaciho fizeni (coZ nejsou — segment jednodenni péce nedospél
k dohod¢€). Navic u nékterych téchto navrzenych vykoni jednodenni péce odbornosti 701 nelze
ani z ndkladovych dat referencni sit¢ DRG thradu vypocitat, jelikoz pro tyto vykony nejsou
dostupna zadna data nebo dostatek dat.

K§21

V souladu se zmocnénim se stanovi hodnoty bodu, vySe thrad a regulacnich omezeni na cely
kalendatni rok, a proto se nabyti i€innosti této vyhlasky stanovi k 1. lednu 2026.
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Priloha: Seznam zkratek a pouzitych pojmu

Dopliikovy kod podle ,American Society of

ASA 1 Anesthesiologists* pacient bez komplikujiciho
onemocnéni
Doplikovy kod podle ,American Society of
ASA 2 Anesthesiologists® — pacient s lehkym onemocnénim

bez omezeni vykonosti

Casemix index poskytovatele

Ukazatel naro¢nosti hospitalizacnich ptipadi daného

poskytovatele
CT Vypocetni tomografie

Klasifikaéni systém pro akutni lizkovou pégi v CR
CZ-DRG zalozeny na tzv. Diagnosis Related Groups, volné

ptelozeno skupinach klinicky pfibuznych diagnoz
DIOP Dlouhodobd intenzivni oSetfovatelska péce

Dolni ¢asovy outlier

Ptipad hospitalizace, u né¢hoz je délka hospitalizace

pacienta pod spodni hranici rozpéti obvyklé délky

hospitalizace

Z anglictiny ,,European Reference Networks®
ERN

Evropska referencni sit’ pro vzacnd onemocnéni

Proces, pfi kterém se originalni 1€k stavad dostupnym
Generifikace

jako genericky typ 1éku

Horizon scanning

Metoda systematického zkoumani informaci vcetné

budoucich trendli a technologii

Identifikaéni Cislo pracovisté poskytovatele pridélené

ICP
VZP
17 Identifikaéni Cislo poskytovatele zdravotnich sluzeb
pfidélene VZP
IVF In vitro fertilizace — umélé oplodnéni
Koeficient plnéni kritérii  poskytovani  akutni
KP Kirit o
psychiatrické péce
LPS Lékatska pohotovostni sluzba
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Klasifika¢ni zafazeni v ramci CZ-DRG do diagnostické

MDC 20 .
kategorie 20 Naduzivani alkoholu, 1¢kli a drog
Mezinarodni klasifikace nemoci a souvisejicich
MKN-10 ‘
zdravotnich problémt 10. revize
MR Magneticka rezonance

Nakladovy modifikator

Uhradovy mechanismus, ktery zohlediiuje zvy$enou
nakladovost poskytovatelil poskytujicich
nejkomplikovanéj$i a nejvice specializovanou péci
(ktera neni postizena v relativni vaze a zpusobuje na

urovni DRG skupin nakladovou heterogenitu).

NIP Nasledna intenzivni péce
oD Osetrovaci den podle seznamu vykond (k uhradé
vyuzivan v néasledné a dlouhodobé lazkové péci)
Kod pro identifikaci vzécnych onemocnéni podle
ORPHA kéd
databaze Orpha.net
Primérné uhrada za jednoho pojisténce v referen¢nim
PURO

obdobi

Risk-koridor

Risk-koridor reprezentuje miru nédkladové heterogenity
(smérem nahoru 1 doll), kterd zatim neni vysvétlena
pomoci CZ-DRG (napt. regiondlni cenova hladina,

vicenaklady za vyuku atd.)

UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
\V/ 4 Vseobecna zdravotni pojistovna

ZULP Zvlast uctovatelny 1€civy piipravek

ZUM Zv1ast Gctovany material

778 Zdravotnicka zachranna sluzba
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