NÁVRH SZP ČR PRO DOHODOVACÍ ŘÍZENÍ NA ROK 2015
Zdravotní služby poskytované poskytovateli akutní zdravotní péče budou v roce 2015 hrazeny podle individuálního smluvního ujednání mezi konkrétním poskytovatelem zdravotních služeb 
(dále jen „poskytovatel“) a příslušnou zdravotní pojišťovnou. V případě, že mezi zdravotní pojišťovnou a poskytovatelem zdravotních služeb nedojde k individuální smluvní dohodě o způsobu a výši úhrady zdravotních služeb, budou zdravotní služby poskytované v roce 2015 hrazeny dle níže uvedených pravidel.

A) Ústavní péče 
1. Hrazené zdravotní služby se v roce 2015 hradí v ambulantní péči podle platného seznamu výkonů úhradou za poskytnuté zdravotní výkony v hodnotách bodu náležejících příslušné odbornosti a stanovených v přílohách č. x-y. Hospitalizační péče vykázaná podle platného seznamu výkonů bude hrazena výkonovým způsobem v hodnotě bodu 1,08 Kč.  
2. Úhrada za poskytovatelem vykázané hrazené služby oceněné dle bodu 1 bude omezena maximální úhradou rovnající se 1,10-násobku celkové úhrady náležející PZS v roce 2013 po vypořádání regulačních opatření s výjimkou regulace preskripce a vynásobené koeficientem změny absolutního počtu pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny mezi 1. lednem 2015 a 1. lednem 2013. V případě, že PZS vykáže menší objem péče, než činí stanovená maximální úhrada dle věty první, bude výsledná úhrada v roce 2015 rovna vykázanému a po věcné revizi uznanému objemu zdravotních služeb v jednotlivých odbornostech oceněných dle bodu 1.
3. S ohledem na rozdílné hodnoty bodu v jednotlivých odbornostech může být zúčtování jednotlivých výkonů prováděno předběžně v jednotné hodnotě bodu, případně může zdravotní pojišťovna poskytnout PZS předběžnou měsíční úhradu ve výši jedné dvanáctiny z 1,1-násobku objemu úhrady náležející PZS v příslušném referenčním období po vypořádání všech regulačních opatření s výjimkou regulace preskripce. 
4. Do 30. 6. 2015 provede příslušná zdravotní pojišťovna finanční vyrovnání poskytnuté předběžné úhrady dle bodu 3 tak, aby bylo v souladu s ustanoveními bodů 1 a 2.

B) Regulační omezení
1. Regulační omezení na předepsané léčivé přípravky, zdravotnické prostředky a na vyžádanou péči
1.1 Regulační omezení se aplikují souhrnně za všechny odbornosti, s tím, že unikátní ošetřený pojištěnec je pojištěnec zdravotní pojišťovny ošetřený PZS v hodnoceném nebo referenčním období alespoň jednou, s tím, že není rozhodné, zda se jedná o ošetření v rámci vlastních zdravotních služeb nebo zdravotních služeb vyžádaných. Pokud byl pojištěnec PZS ošetřen v hodnoceném nebo referenčním období vícekrát, zahrnuje se do počtu unikátních pojištěnců příslušné zdravotní pojišťovny pouze jednou. 

1.2 Regulační omezení uvedená v bodech 1.3 a 1.4 zdravotní pojišťovna uplatní pouze v případě, že sdělila poskytovateli do 30. června 2015 tyto hodnoty referenčního období, které vstupují do výpočtu regulačních omezení v hodnoceném období:

(i) Průměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky v referenčním období;

(ii) Průměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce za vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech v referenčním období, vyjma vyžádané péče poskytnuté stejným poskytovatelem.

1.3 Pokud poskytovatel dosáhne průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky v hodnoceném období vyšší než 100 % průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky v referenčním období, zdravotní pojišťovna sníží poskytovateli celkovou úhradu o částku odpovídající součinu 2,5 % z překročení uvedené průměrné úhrady a počtu unikátních pojištěnců v hodnoceném období za každé započaté 0,5 % překročení uvedené průměrné úhrady, nejvýše však 40 % z překročení. Průměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce v hodnoceném období a počet unikátních pojištěnců v hodnoceném období podle věty první se vypočte z celkového počtu unikátních pojištěnců, do kterého se nezahrnou unikátní pojištěnci, na které byl vykázán pouze zdravotní výkon 09513. Do regulačního omezení se nezahrnují léčivé přípravky nebo zdravotnické prostředky schválené revizním lékařem.

1.4 Pokud poskytovatel dosáhne průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech, vyjma vyžádané péče poskytnuté stejným poskytovatelem, v hodnoceném období vyšší než 100 % průměrné úhrady na jednoho unikátního pojištěnce za vyžádanou péči ve vyjmenovaných odbornostech, vyjma vyžádané péče poskytnuté stejným poskytovatelem, v referenčním období, zdravotní pojišťovna sníží poskytovateli celkovou úhradu o částku odpovídající součinu 2,5 % z překročení uvedené průměrné úhrady a počtu unikátních pojištěnců v hodnoceném období za každé započaté 0,5 % překročení uvedené průměrné úhrady, nejvýše však 40 % z překročení. Průměrná úhrada na jednoho unikátního pojištěnce v hodnoceném a referenčním období a počet unikátních pojištěnců v hodnoceném a referenčním období podle věty první se vypočte z celkového počtu unikátních pojištěnců, do kterého se nezahrnou unikátní pojištěnci, na které byl vykázán pouze zdravotní výkon 09513. Do vyžádané péče se nezahrnují zdravotní výkony mamografického screeningu, screeningu karcinomu děložního hrdla a screeningu kolorektálního karcinomu prováděné poskytovatelem, který má se zdravotní pojišťovnou na poskytování těchto zdravotních výkonů uzavřenu smlouvu. Pro účely stanovení výše průměrných úhrad i výše případné srážky podle věty první se výkony vyžádané péče v referenčním období ocení podle seznamu výkonů ve znění účinném k 1. lednu 2015 hodnotou bodu platnou v hodnoceném období.
1.5 Při realizaci regulačního omezení podle bodů 1.3 a 1.4 může zdravotní pojišťovna zohlednit změnu struktury ošetřených pojištěnců v hodnoceném oproti referenčnímu období. 
1.6 V případě, že poskytovatel poskytl v hodnoceném období zdravotní péči 50 a méně pojištěncům příslušné zdravotní pojišťovny, zdravotní pojišťovna neuplatní regulaci uvedenou v bodech 1.3 a 1.4
C) Kompenzace regulačních poplatků

Pokud bude v roce 2015 příslušným obecně závazným zákonným předpisem rozhodnuto o kompenzaci zrušených regulačních poplatků za hospitalizaci a klinická vyšetření, poskytne příslušná zdravotní pojišťovna nad rámec úhrady stanovené v předchozích ustanoveních poskytovateli částku odpovídající finančnímu zohlednění výpadku regulačních poplatků, a to způsobem a ve výši předepsané touto zákonnou úpravou.
