Návrh AN ČR na úhradu akutní lůžkové péče v roce 2012

1. Zdravotní péče se v roce 2012 hradí paušální úhradou ve výši 106 % celkové úhrady  náležející zdravotnickému zařízení v referenčním období. Referenčním obdobím se rozumí rok 2010, hodnoceným obdobím pak rok 2012. Do referenčního období je zařazena veškerá zdravotní péče poskytnutá v roce 2010, zdravotnickým zařízením vykázaná do 31. 5. 2011 a zdravotní pojišťovnou uznaná do 30. 9. 2011. 
2. Úhrada ve výši stanovené v bodu 1 náleží zdravotnickému zařízení, jestliže 
a) zdravotnické zařízení vykáže a zdravotní pojišťovna uzná počet hospitalizací zařazených do skupin vztažených k diagnóze podle Klasifikace hospitalizovaných pacientů (dále jen „Klasifikace“) ukončených v hodnoceném období ve výši alespoň 94 % zdravotnickým zařízením vykázaného a zdravotní pojišťovnou uznaného počtu hospitalizací ukončených v referenčním období a zároveň počet hospitalizací ukončených v hodnoceném období  vynásobený indexy ve výši alespoň 94 % zdravotnickým zařízením vykázaného a zdravotní pojišťovnou uznaného počtu hospitalizací vynásobeného indexy ukončených v referenčním období. Pokud zdravotnické zařízení nesplní podmínky uvedené ve větě první, bude část úhrady za hospitalizační péči snížena o počet procentních bodů, odpovídající vyšší z obou hodnot, o které nebylo dosaženo 94 % příslušné hodnoty. Pro účely porovnání obou období se použije Klasifikace platná k 1.1.2012.
b) zdravotnické zařízení vykáže a zdravotní pojišťovna uzná počet bodů za výkony poskytnuté v ambulantní péči v hodnoceném období ve výši alespoň 95 % počtu bodů za takové výkony v referenčním období a dále zdravotnické zařízení v hodnoceném období ošetří v ambulantní péči alespoň 95 % počtu unikátních pojištěnců oproti referenčnímu období. Pokud zdravotnické zařízení nesplní podmínky uvedené ve větě první, bude část úhrady za ambulantní péči snížena o počet procentních bodů odpovídající vyšší z obou hodnot, o které nebylo dosaženo 95 % příslušné hodnoty. Pro účely porovnání obou období se přepočtou bodové hodnoty výkonů podle seznamu výkonů platného k 1.1.2012.
3. Zdravotní pojišťovna zohlední změnu objemu vykázané a zdravotní pojišťovnou uznané mimořádně nákladné zdravotní péče poskytnuté v hodnoceném období ve srovnání s referenčním obdobím. Mimořádně nákladnou zdravotní péčí se rozumí taková zdravotní péče, jejíž objem poskytnutý jednomu pojištěnci v jednom zdravotnickém zařízení přesáhne v referenčním nebo hodnoceném období částku 1 000 000 Kč. Do objemu zdravotní péče se započítávají zvlášť účtované léčivé přípravky, zvlášť účtovaný materiál, paušální částka, kterou se hradí léčivé přípravky podle § 17 odst. 7 zákona, a bodová hodnota zdravotních výkonů podle seznamu výkonů ve znění účinném k 1.1.2012 s hodnotou bodu v hodnoceném i referenčním období ve výši 0,90 Kč. Do mimořádně nákladné zdravotní péče se nezapočítává zdravotní péče poskytnutá v souvislosti s implantací či reimplantací ICD. 
c) 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. Toto ustanovení bude použito i pro sloučení VZP a ZP MEDIA. V souvislosti se změnami uvedenými ve větě první 
d) zdravotní pojišťovna při výpočtu celkové úhrady podle bodu 1 zohlední změnu počtu hospitalizací, počtu hospitalizací vynásobeného indexy, počtu bodů a počtu unikátních pojištěnců,

e) zdravotní pojišťovna může upravit limit celkové úhrady za zdravotnickým zařízením předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky podle písmene C). 
4. V případě, že zdravotnické zařízení poskytne v referenčním nebo hodnoceném období zdravotní péči 50 a méně pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny, tato zdravotní péče se hradí podle seznamu výkonů s hodnotou bodu ve výši 0,90 Kč.
5. Nad rámec paušální úhrady podle bodu 1 se hradí výkon 09563, 88101 a 88225 podle seznamu výkonů s hodnotou bodu 1 Kč.
6. Do paušální úhrady podle bodu 1 se nezahrnuje úhrada za zdravotní péči poskytovanou zahraničním pojištěncům a dále úhrada za léčivé přípravky a potraviny pro zvláštní lékařské účely určené pro pracoviště se zvláštní smlouvou (specializovaná centra). V roce 2012 se limit pro úhradu těchto léčivých přípravků stanoví ve výši 105% úhrady referenčního období, přičemž tento limit bude upraven při změně způsobu jejich úhrady či změnách ve struktuře ošetřených pojištěnců pojišťovny.
7. Pro zdravotní péči hrazenou podle seznamu výkonů, včetně zdravotní péče poskytované zahraničním pojištěncům, se stanoví hodnota bodu ve výši 0,90 Kč.
8. Zdravotní pojišťovna může zdravotnickému zařízení poskytnout měsíční předběžnou úhradu ve výši jedné dvanáctiny z 98 % objemu úhrady za odpovídající referenční období. Při stanovení výše předběžné úhrady zdravotní pojišťovna zohlední změny v rozsahu a struktuře poskytované péče, včetně změny počtu hospitalizací, počtu hospitalizací vynásobeného indexy, počtu bodů a počtu unikátních pojištěnců. Předběžná úhrada za hodnocené období bude finančně vypořádána v rámci celkového finančního vypořádání, včetně regulačních omezení, a to nejpozději do 180 dnů po ukončení hodnoceného období.
A) Regulační omezení
1. Pokud celková úhrada za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané zdravotnickým zařízením pojištěncům zdravotní pojišťovny, u které jsou pojištěni (dále jen „příslušná zdravotní pojišťovna“) v hodnoceném období, s výjimkou léčivých přípravků nebo zdravotnických prostředků schválených revizním lékařem, převýší 102 % úhrady za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané v referenčním období, s výjimkou léčivých přípravků nebo zdravotnických prostředků schválených revizním lékařem, zdravotní pojišťovna sníží zdravotnickému zařízení celkovou úhradu o částku odpovídající nejvýše 40 % tohoto překročení. Snížení podle předchozí věty zdravotní pojišťovna neuplatní, pokud zdravotnické zařízení doloží, že zvýšená celková úhrada za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky byla způsobena změnou výše nebo způsobu jejich úhrady, popřípadě v důsledku změn struktury ošetřených pojištěnců pojišťovny. 
2. V případě, že zdravotnické zařízení poskytlo v hodnoceném období zdravotní péči 50 a méně pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny, zdravotní pojišťovna neuplatní regulaci uvedenou v bodu 1.
