Návrh  AN ČR na úhradu  zdravotní péče poskytované ve zdravotnických zařízeních ústavní péče, s výjimkou zdravotní péče poskytované v odborných léčebných ústavech, léčebnách dlouhodobě nemocných, ve zdravotnických zařízeních vykazujících ošetřovací den č. 00005 podle seznamu výkonů a ve zdravotnických zařízeních hospicového typu v roce 2011

Verze 24.8.2010 – úhrada podle typu poskytnuté péče
Zdravotní péče poskytovaná zdravotnickými zařízeními ústavní péče, s výjimkou zdravotní péče poskytované v odborných léčebných ústavech, léčebnách dlouhodobě nemocných, ve zdravotnických zařízeních vykazujících ošetřovací den č. 00005 podle seznamu výkonů a ve zdravotnických zařízeních hospicového typu v roce 2011  bude hrazena následujícím způsobem, pokud se zdravotnické zařízení a zdravotní pojišťovna nedohodnou jinak. 
Úhrada poskytnutá zdravotnickému zařízení v roce 2011 bude součtem úhrad za individuálně smluvně sjednanou složku úhrady, úhradu formou případového paušálu, paušální složku úhrady za hospitalizační péči a ambulantní složku úhrady. Referenčním obdobím se rozumí rok 2009. Do referenčního období je zařazena veškerá zdravotní péče poskytnutá v roce 2009, zdravotnickým zařízením vykázaná do 31. 5. 2010 a zdravotní pojišťovnou uznaná do 30. 9. 2010.

1. Individuálně smluvně sjednaná složka úhrady bude v roce 2011 zahrnovat úhradu za zdravotní péči zařazenou podle Klasifikace hospitalizovaných pacientů (dále jen „Klasifikace“) do skupin vztažených k diagnóze: 

a) 08021, 08022, 08023, 08041, 08042, 08043, 08181, 08182, 08183 (TEP),

b) 05011, 05012, 05013, 05070, 05161, 05162, 05163, 05111, 05112, 05113 (KS,KV),

c) 02041, 02042, 02043 (OKA),

d) 01051, 01052, 01053 (Karpální tunel),

e) 05191, 05192, 05193 (Ligatura cév),

f) 06061, 06062, 06063 (Laparoskop. hernioplastiky),

g) 07041, 07042, 07043 (Laparoskop. cholecystektomie),

h) 08191, 08192, 08193 (Arthroskopie),

i) 13091, 13092, 13093 (Gynekol. výkony – dilatace, kyretáž, konizace)

j) úhrada za léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely hrazené v roce 2011 na specializovaných pracovištích podle § 15 odst. 7 písm. b) zákona 48/2007Sb. v platném znění (dále jen zákon). 
Výši a způsob úhrady této zdravotní péče zdravotní pojišťovna smluvně dohodne se zdravotnickým zařízením. Rozsah individuálně smluvně sjednané složky úhrady musí v rámci ČR odpovídat doporučeným postupům definovaným odbornými společnostmi a dalšími právními předpisy. Při vyúčtování zdravotní pojišťovna zohlední případy, kdy zdravotní péče obsahuje kombinaci individuálně smluvně sjednané složky úhrady a jiných složek úhrady. 

Pokud se zdravotní pojišťovna se zdravotnickým zařízením dohodnou, individuálně smluvně sjednaná složka úhrady může zahrnovat i úhradu jiné zdravotní péče, než je uvedeno ve větě prvé; v takovém případě se tato úhrada, stejně jako úhrada za zdravotní péči zařazenou podle Klasifikace do vyjmenovaných skupin, nezapočítává do úhrady uvedené v bodě 3. Pokud k dohodě o individuálně smluvně sjednané složce úhrady podle bodu a) až i) nedojde, bude tato zdravotní péče hrazena stejným způsobem, jako v referenčním období.
2. Úhrada formou případového paušálu (PUdrg2011) zahrnuje úhradu za zdravotní péči zařazenou podle Klasifikace do skupin vztažených k diagnóze zpracovaných NRC (dále jen „Klasifikace“ - DRGalfa) a stanoví se takto:
PUdrg2011 = CMred * ZSalfa2011 – EXTalfa2011

ZSalfa2011 =  ZSref 
kde

CMred
redukovaná výše CMalfa2011, která se stanoví ve výši CMalfa2011 s následujícími výjimkami uvedenými v bodech a) a b)

ZSalfa2011

základní sazba pro úhradu formou případového paušálu pro rok 2011

ZSref 

základní sazba pro úhradu formou případového paušálu, která byla použita pro rok 2009, přepočtená podle relativních vah platných v aktuálním období 
EXTalfa2011
úhrada za vyžádanou péči při hospitalizacích zařazených do DRGalfa poskytnutou jiným IČZ, stanovená výkonově s hodnotou bodu 0,91 Kč

PPalfa
poměr počtu vykázaných a uznaných hospitalizací, ukončených v roce 2011, zařazených do skupin vztažených k diagnóze podle Klasifikace a vykázaného a uznaného počtu hospitalizací ukončených v roce 2009, které jsou podle Klasifikace zařazeny do DRGalfa skupin 
a) pokud poměr CMalfa2011/CMalfa2009 je větší než 1,15 potom

          CMred = CMalfa2009 x 1,15

b) pokud poměr CMalfa2011/CMalfa2009 leží v intervalu od 1,05 do 1,15 a zároveň platí, že PPalfa  je menší než 0,98 potom

         CMred = CMalfa2011 x (PPalfa + 0,02)

Pro výpočet v aktuálním i referenčním období bude použita Klasifikace i metodika NRC platná k 1.1.2011. 
3. Paušální složka úhrady za hospitalizační péči se stanoví ve výši 100 % úhrady této složky v referenčním období. Bude zdravotnickému zařízení poskytnuta za podmínky, že celkový počet případů v aktuálním období bude činit minimálně 98% celkového počtu případů v referenčním období a zároveň celková výše CM v aktuálním období bude činit minimálně 100% celkové výše CM v referenčním období. Pokud zdravotnické zařízení tyto podmínky nesplní, bude úhrada této složky snížena o takový počet procentních bodů, odpovídající vyšší z obou hodnot, o které nebylo příslušné limitní hodnoty dosaženo.
4. Ambulantní složka úhrady 

zahrnuje úhradu specializované ambulantní zdravotní péče, zdravotní péče v odbornostech 603 a 604, podle seznamu výkonů, zdravotní péče poskytované praktickými lékaři pro dospělé a praktickými lékaři pro děti a dorost, zdravotní péče poskytované zubními lékaři, zdravotní péče ve vyjmenovaných odbornostech, zdravotní dopravy, lékařské služby první pomoci a zdravotní péče poskytované v odbornostech 902, 911, 914, 921 a 925 (dále jen „ambulantní péče“) s výjimkou výkonů, kterými se vykazuje příjmové a propouštěcí vyšetření, bude hrazena stejným způsobem jako v ambulantních ZZ.
V této souvislosti bude celková úhrada snížena o částku, odpovídající objemu vykázané ambulantní péče v referenčním období. Pro odpočet bude použita cena bodu platná pro úhradu v aktuálním období.
Výkon ústavní pohotovostní služby (09563) bude uhrazen v hodnotě bodu 1 Kč.
5. Ostatní smluvní ujednání

a) Zdravotní pojišťovna uhradí změnu objemu mimořádně nákladné zdravotní péče. Mimořádně nákladnou zdravotní péčí se rozumí takový pojištěnec, jehož náklady na léčbu za kalendářní rok ve všech složkách úhrady přesáhly 1 mil. Kč. Z celkového objemu se pak následně odečtou položky hrazené jiným způsobem a to ve výši své skutečné úhrady.

b) Zdravotnickému zařízení, které přesahuje požadavky na personální vybavení všeobecných sester a porodních asistentek uvedené ve vyhlášce MZ č. 134/1998 Sb., bude v souvislosti se zvýšením kvality ošetřovatelské péče navýšena úhrada o částku odpovídající součinu přepočteného počtu všeobecných sester a porodních asistentek, 30 000 Kč a stanoveného koeficientu. Koeficient podílu počtu pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny v kraji určuje MZ ČR vyhláškou. 

c) V případě, že zdravotnické zařízení poskytlo v referenčním období nebo poskytne v aktuálním období zdravotní péči 100 a méně pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny, bude zdravotní péče poskytnutá tímto zdravotnickým zařízením hrazena dle platného Seznamu výkonů v hodnotě bodu 0,91 Kč/bod.

d) Pro zdravotní péči hrazenou podle seznamu výkonů, kterou se bude mimo jiné v roce 2011 vykazovat i zdravotní péče poskytnutá zahraničním pojištěncům se stanoví hodnota bodu ve výši 0,91 Kč/bod.

e) Pokud dojde ve zdravotnickém zařízení ke změnám v rozsahu a struktuře poskytované hrazené péče v porovnání s referenčním obdobím a zdravotní pojišťovna tyto změny odsouhlasí, zohlední je ve smlouvě, včetně vyčíslení navýšení (krácení) úhrad.

f) Pokud celková úhrada za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané zdravotnickým zařízením pojištěncům zdravotní pojišťovny v roce 2011, s výjimkou zdravotnických prostředků schválených revizním lékařem, převýší 98 % úhrady za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané v roce 2009, s výjimkou zdravotnických prostředků schválených revizním lékařem, může zdravotní pojišťovna v rámci celkové úhrady zdravotnickému zařízení snížit úhradu o částku odpovídající nejvýše 40 % tohoto překročení. Do celkové úhrady se započítávají i doplatky za léčivé přípravky, u kterých předepisující lékař vyloučil možnost nahrazení podle § 32 odst. 2 zákona.
V případě, že zdravotnické zařízení poskytlo v referenčním období nebo poskytne v aktuálním období zdravotní péči 100 a méně pojištěncům příslušné pojišťovny, zdravotní pojišťovna tuto regulaci neuplatní.

