Návrh  SZP 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 2012

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 2012  bude hrazena dle následujících pravidel:

· Úhrada zdravotnickému zařízení v roce 2012 bude zahrnovat úhradu hospitalizační složky formou případového paušálu a ambulantní složku úhrady. Referenčním obdobím pro rok 2012 se rozumí rok 2010 ( dále jen „referenční období“). Do referenčního období bude zařazena veškerá zdravotní péče poskytnutá v roce 2010 zdravotnickým zařízením vykázaná do 30.4.2011 a zdravotní pojišťovnou uznaná do 31.5.2011.

· Úhrada hospitalizační složky formou případového paušálu bude zahrnovat úhradu za zdravotní péči zařazenou podle Klasifikace hospitalizovaných pacientů (dále jen „Klasifikace“) do skupin aktuálně platné IR DRG se základní sazbou 23.000,- Kč a s váhami uvedenými u jednotlivých skupin. Výpočet relativní váhy případu hospitalizace bude proveden podle aktuálně platné Metodiky přiřazení RV k případu hospitalizace ( dále jen „Metodika“).

Úhrada za extramurální péči pro hospitalizované pojištěnce bude odečtena z úhrady zdravotnického zařízení, které si péči vyžádalo. Extramurální péče vyúčtovaná dle platného Seznamu výkonů bude ohodnocena hodnotou bodu 0,90 Kč/bod.

Pacienti – klasifikovaní do skupin  IR DRG, pro které není na rok 2012 stanovena váha – budou hrazeni výkonově dle platného Seznamu zdravotních výkonů s hodnotou bodu 0,90 Kč/bod.

Podmínkou úhrady formou případového paušálu je, že zdravotnické zařízení bude vykazovat kromě měsíčních standardních dávek i tzv. hospitalizační věty za ukončenou hospitalizaci po čtvrtletích dle platné Metodiky.


V případě, že zdravotní pojišťovna při klinickém auditu prováděném ve 
zdravotnickém zařízení prokáže účelové upkódování ( zařazování hospitalizačních 
případů do Pre – MDC, nebo kombinování diagnóz rozhodných pro zařazení do DRG 
s vyšší závažností s cílem dosažení vyšších úhrad za DRG případ ) je zdravotní 
pojišťovna oprávněna uplatnit sankční pokutu rovnající se desetinásobku prokázaného 
rozdílu.

· Ambulantní složka úhrady vč. dopravy bude hrazena výkonově dle platného Seznamu zdravotních výkonů s hodnotou bodu 0,90 Kč/bod.

· Pokud součet úhrad stanovených dle bodů 2. a 3. bude vyšší než 98% úhrady náležející zdravotnickému zařízení v referenčním období po vypořádání všech regulací s výjimkou regulace preskripce, bude celková úhrada pro rok 2012 činit právě 98% úhrady náležející zdrav zdravotnickému zařízení v referenčním období po vypořádání všech regulací s výjimkou regulace preskripce. Pokud bude součet úhrad dle bodů
 2. a 3. nižší nebo roven 98% úhrady náležející zdravotnickému zařízení v referenčním období po vypořádání všech regulací s výjimkou regulace preskripce, náleží zdravotnickému zařízení úhrada ve výši součtu úhrad dle bodů 2. a 3.

· 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 v návrhu smlouvy, včetně vyčíslení navýšení (krácení) úhrad. 
· V případě, že zdravotnické zařízení poskytne v referenčním nebo hodnoceném období zdravotní péči 50 a méně pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny nebo ošetří pojištěnce z EU, bude poskytnutá zdravotní péče hrazena  dle platného Seznamu výkonů s hodnotou bodu ve výši 0,90 Kč/bod.
· Zdravotní pojišťovna poskytne zdravotnickému zařízení měsíční předběžnou úhradu ve výši jedné dvanáctiny z 98 % objemu úhrady náležející zdravotnickému zařízení za odpovídající referenční období. 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.
· Regulační omezení
· 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 98 % 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 40 % tohoto překročení. Referenčním obdobím se rozumí rok 2010, hodnoceným obdobím se rozumí rok 2012. Rozhodným datem pro zařazování předpisů do referenčního období je datum výdeje léčivého přípravku, respektive zdravotnického prostředku lékárnou, respektive výdejnou zdravotnických prostředků.
· V případě, že zdravotnické zařízení poskytlo v hodnoceném období zdravotní péči 50 a méně pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny nebo předepíše léčivý přípravek nebo zdravotnický prostředek pojištěnci z EU, zdravotní pojišťovna neuplatní regulaci uvedenou v bodu a). 
