
Růst v jednotlivých segmentech viz grafy a tabulka níže 

 Významná pomoc segmentům, kde jsou finanční problémy (lázně, dětská psychiatrie, nemocnice – akutní lůžková péče) 

 Sjednocování základních sazeb mezi pojišťovnami – nastavení rovných pravidel pro pojišťovny 

 Respektování dohody v segmentech, kde dohoda nastala (praktičtí lékaři a gynekologové) 

Zohlednění nálezu ústavního soudu 

 Ústavní soud nezakázal regulaci, pouze se vymezil proti stávajícímu provedení 

 Transparentnost a předvídatelnost – zdravotní pojišťovna nebude moci uplatnit regulaci, jestliže předem nezveřejní veškeré potřebné parametry 

 Hodnota bodu vždy nad úrovní nákladů – hodnota bodu nebude skokově padat při překročení regulace, ale bude se velmi pozvolna snižovat 

 Slabší regulace preskripce léků a vyžádané péče – nově bude regulace plynulá, poskytovatel nenarazí nad určitou úroveň na pevný strop, se 

zvyšujícím se počtem pacientů bude regulace navíc proporcionálně růst 

 V případě prokazatelného poskytnutí neodkladné péče se regulace neuplatní 

 Úhradová vyhláška již nebude řešit vztah pojišťovny s nesmluvním zařízením, jelikož úhradová vyhláška se má z definice zabývat pouze případy, 

kdy má zařízení smlouvu s pojišťovnou 

Nemocnice 

 V oblasti akutní lůžkové péče stále udržován princip platby za produkci a užívání mechanizmu DRG 

 Zjednodušení mechanizmu úhrad nemocnicím – snížení segmentace a tím roztříštěnosti úhrad 

 Zjednodušení výpočtu úhrady 

 Sjednocení úhrad za ambulantní péči v nemocnicích a mimo nemocnice 

 Sjednocení základní sazby v pro jednotlivé pojišťovny v každé nemocnici 

 

 



Vývoj úhrad v jednotlivých segmentech péče 

 



 



 



 



 


