Priloga VIII/a-5

Merila za obračun zdravstvenih storitev za leto 2009
 (1) Podlaga za  obračun storitev, opravljenih v obdobju I-XII 2009, je plan storitev za obdobje I-XII 2009, ki temelji na planu iz pogodb za leto 2008 in 2009. Plan storitev se za vsakega izvajalca ugotovi tako, da se upošteva ustrezno število dvanajstin plana po pogodbi 2008 in 2009.

(2) Obračun obveznosti med izvajalci in Zavodom se izvaja za prvi in drugi kvartal v letu ter za drugo polletje ( končni letni obračun). Pri tem se upoštevata obdobni plan in realizacija storitev tako, da se preseganje  ali nedoseganje realizacije storitev glede na plan v obravnavanem obdobju prenaša v naslednje obračunsko obdobje. Prenosi niso možni iz enega koledarskega leta v drugo. 
1. Splošna ambulantna in dispanzerska dejavnost - dejavnosti, ki obračunavajo storitve v količnikih:
A./ Splošna ambulantna in kurativna dejavnost v otroških in šolskih dispanzerjih:
Količniki iz glavarine in možni obseg plačila količnikov iz obiskov se za obdobje  I-III 2009 določijo na podlagi povprečnega števila opredeljenih zavarovanih  oseb in števila količnikov iz glavarine na dan 28.2.2009, za obdobje IV-VI 2009 se določi na podlagi povprečnega stanja opredeljenih zavarovanih oseb in števila količnikov iz glavarine na dan 31.5.2009, za obdobje VII-IX 2009 se določi na podlagi povprečnega stanja opredeljenih zavarovanih oseb in števila količnikov iz glavarine na dan 31.8.2009, za obdobje X-XII 2009 pa na podlagi povprečnega stanja opredeljenih zavarovanih oseb in števila količnikov iz glavarine na dan 30.11.2009. Plačilo količnikov iz glavarine bo temeljilo tudi na določilih 2. odstavka 5. člena in 1. odstavka 6. člena Priloge VIII/a  ter na določilih pripadajočih aneksov.

Za obdobji I-III 2009 in IV –VI 2009 se v obračun  vključijo vse opravljene storitve za obdobje  I-III 2009 in IV-VI 2009 (količniki iz obiskov v splošni ambulanti ter v kurativni dejavnosti v otroškem in šolskem dispanzerju), vendar največ do plana storitev za obdobje I-III 2009 oz. največ do plana storitev za obdobje IV-VI 2009 .
Za obdobje  VII-XII 2009 v obračun s vključijo vse opravljene storitve za obdobje  VII-XII 2009 (količniki iz obiskov v splošni ambulanti ter v kurativni dejavnosti v otroškem in šolskem dispanzerju), vendar največ do plana storitev za obdobje VII-XII 2009.

Nedoseganje plana količnikov iz glavarine vzporedno niža možni obseg plačila količnikov iz obiskov in to za odstotek nedoseganja povprečnega števila količnikov iz glavarine tako kot je določeno v  5. odstavku 5. člena Priloge VIII/a.

Končni letni obračun bo temeljil tudi na določilih 42. člena Dogovora 2009 ter pripadajočih aneksov. Vsem izvajalcem, ki ne bodo dosegli realizacije minimalnega obsega količnikov iz obiskov, se v obračun vključi največ realiziran obseg količnikov. 

Če izvajalec splošne ambulante v socialnovarstvenem zavodu realizira vsaj 95% planiranega števila količnikov, si zagotovi plačilo celotne vrednosti programa. Če izvajalec ne doseže 95% planiranega števila količnikov, prejme plačilo v višini odstotka doseganja plana količnikov vendar ne manj kot 85% vrednosti programa.

B./ Preventivna dejavnost v otroškem in šolskem dispanzerju:
V obračun se vključijo vse opravljene storitve za obdobje I-III 2009 in za obdobje IV-VI 2009 (količniki iz obiskov), vendar največ do plana storitev za obdobje I-III 2009 oz. za obdobje IV-VI 2009, za obdobje  VII-XII 2009 se vključijo vse opravljene storitve  (količniki iz obiskov), vendar največ do plana storitev za obdobje VII-XII 2009. Pri tem se upoštevata plan in realizacija v otroškem in šolskem dispanzerju skupaj.
C./ Dispanzer za ženske:

Količniki iz glavarine in možni obseg plačila količnikov iz obiskov se za obdobje I-III 2009 določijo na podlagi povprečnega stanja opredeljenih zavarovanih oseb in števila količnikov iz glavarine na dan 28.2.2009, za obdobje  IV-VI 2009 se določijo na podlagi povprečnega stanja opredeljenih zavarovanih oseb in števila količnikov iz glavarine na dan 31.5.2009, za obdobje VII-IX 2009 se določijo na podlagi povprečnega stanja opredeljenih zavarovanih oseb in števila količnikov iz glavarine na dan 31.8.2009 in  za obdobje X-XII 2009 pa na podlagi povprečnega stanja opredeljenih zavarovanih oseb in števila količnikov iz glavarine na dan 30.11.2009.

Za obdobji I-III 2009 in IV –VI 2009 se v obračun  vključijo vse opravljene storitve za obdobje  I-III 2009 in IV-VI 2009 (količniki iz obiskov ), vendar največ do plana storitev za obdobje I-III 2009 oz. največ do plana storitev za obdobje IV-VI 2009.

Za obdobje  VII-XII 2009 v obračun s vključijo vse opravljene storitve za obdobje  VII-XII 2009 (količniki iz obiskov ), vendar največ do plana storitev za obdobje VII-XII 2009.

Nedoseganje plana količnikov iz glavarine vzporedno niža možni obseg plačila količnikov iz obiskov in to za polovični odstotek nedoseganja povprečnega števila količnikov iz glavarine tako kot je določeno v 6. odstavku 5. člena Priloge VIII/a.
Končni letni obračun za leto 2009 bo temeljil tudi na določilih 4. odstavka 5. člena in določilih 6. člena Priloge VIII/a.
2. Splošna ambulantna in dispanzerska dejavnost - dejavnosti, ki obračunavajo storitve v točkah:
Za obdobji I-III 2009 in IV-VI 2009 se v obračun  vključijo vse opravljene storitve za obdobji  I-III 2009 in IV-VI 2009, vendar največ do plana storitev za obdobje I-III 2009 oz. največ do plana storitev za obdobje IV-VI 2009. 
Za obdobje VII – XII 2009 se v obračun se vključijo vse opravljene storitve za obdobje VII-XII 2009, vendar največ do plana storitev za obdobje VII-XII 2009.
Končni letni obračun 2009 v dejavnosti fizioterapija bo temeljil tudi na določilih 2., 3. in 4 odstavka 12. člena Priloge VIII/a.

3. Zobozdravstvena dejavnost:

Za obdobji I-III 2009 in IV-VI 2009 se v obračun  vključijo vse opravljene storitve za obdobji  I-III 2009 in IV-VI 2009, vendar največ do plana storitev za obdobje I-III 2009 oz. največ do plana storitev za obdobje IV-VI 2009. 
Za obdobje VII – XII 2009 se v obračun se vključijo vse opravljene storitve za obdobje VII-XII 2009, vendar največ do plana storitev za obdobje VII-XII 2009.

Od 1.4.2009 bo Zavod izvajalce zobozdravstva za odrasle in mladinskega zobozdravstva financiral na podlagi planiranega in realiziranega števila točk ter na podlagi števila zavarovanih oseb, opredeljenih za posameznega izvajalca. Ob trimesečnih obračunih bo Zavod ugotavljal maksimalno možno število točk za plačilo za posameznega izvajalca tako, da bo plan točk na ravni Slovenije preračunal na število zavarovanih oseb, te pa razporedil po posameznih izvajalcih. Maksimalno število točk za plačilo na posameznega izvajalca se ugotovi tako, da se število opredeljenih oseb za posameznega izvajalca pomnoži s povprečnim številom točk na zavarovano osebo. To število točk se poveča za nerazporejene točke neopredeljenih zavarovanih oseb, in sicer po strukturi števila opredeljenih oseb. Pri tem se upošteva število opredeljenih oseb na dan 28.2, 31.5., 31.8. in 30.11. V primeru spremembe števila nosilcev ali plana točk, se plan točk na zavarovano osebo ustrezno preračuna. Izvajalci, ki bodo v pogodbenem letu pričeli z delovanjem brez zavarovanih oseb, prejmejo prvi dve leti 80 % programa ne glede na število opredeljenih oseb.

4. Dejavnost reševalne službe (nujni in nenujni prevozi):

Pri nujnih reševalnih prevozih se v obračun za I-III 2009 vključi tri dvanajstine dogovorjenega programa po pogodbi 2008, za obdobje IV-VI  se vključi 3 dvanajstine in za obdobje VII-XII 2009  6 dvanajstin  dogovorjenega programa po pogodbi 2009.

Pri nenujnih reševalnih prevozih se za obdobji I-III 2009 in IV-VI 2009 v obračun  vključijo vse opravljene storitve za obdobji  I-III 2009 in IV-VI 2009, vendar največ do plana storitev za obdobje I-III 2009 oz. največ do plana storitev za obdobje IV-VI 2009.
Za obdobje VII – XII 2009 se v obračun se vključijo vse opravljene storitve za obdobje VII-XII 2009, vendar največ do plana storitev za obdobje VII-XII 2009.

Pri nenujnih reševalnih prevozih bolnikov na/z dialize in prevozov bolnikov na obsevanje in kemoterapijo na Onkološki inštitut se v obračun vključijo realizirane storitve za obdobje I-III 2009 , za obdobje IV-VI 2009 in obdobje VII - XII 2009. 

5. Dežurna služba, nujna medicinska pomoč, zdravstvena in zobozdravstvena vzgoja, ambulante za zdravljenje odvisnosti, razvojne ambulante, splošna ambulanta v socialnovarstvenem zavodu ter splošna ambulanta za pripornike:

V obračun se vključi ustrezno število dvanajstin pogodbeno  dogovorjenih programov. 

6. Zdravstveno vzgojni programi za odraslo populacijo:

V obračun se vključijo vse opravljene učne delavnice za obdobja I-III 2009, IV-VI 2009 in  VII-XII 2009, vendar največ do plana storitev za posamezna obračunska obdobja v letu 2009. Individualne učne delavnice – individualno svetovanje za tveganje pitja alkohola se v obračun za leto 2009 vključijo v realiziranem obsegu. 
Izvajalcem, pri katerih obdobni plan ni celo število, se realizacija tistega dela obdobnega plana, ki ni celo število, prenese v naslednje obračunsko obdobje.

Končni letni obračun bo temeljil tudi na določilih 2. in 3. odstavka 23. člena Priloge VIII/a. 

7. Inštitut za varovanje zdravja RS in Zavodi za zdravstveno varstvo:

V obračun se vključi ustrezno število dvanajstin pogodbeno  dogovorjenih programov. 

8. Specialistična ambulantna dejavnost:

V obračun se vključijo vse opravljene storitve za obdobja I-III 2009, IV-VI 2009 in VII-XII 2009, vendar največ do plana storitev za posamezna obračunska obdobja 2009. 
Za obdobja I-III, IV-VI in VII-XII 2009 se v  primeru, da izvajalec pri posamezni, spodaj našteti dejavnosti ne doseže planiranega števila točk , doseže pa plan obiskov, v obračun vključi planirano število točk, če izvajalec realizira vsaj 85 % planiranih točk.Če izvajalec ne doseže plana obiskov, se za obračun upošteva indeks doseganja plana točk. 

- 201 025 internistika

- 201 026 pulmologija

- 201 027 infektologija

- 201 028 nevrologija

- 201 029 pediatrija 

- 201 030 ginekologija

- 201 031 kirurgija, kirurgija z operativo, anesteziologija in bolečinske ambulante,urologija

- 201 032 ortopedija

- 201 033 otorinolaringologija

- 201 034 okulistika

- 201 035 dermatologija

- 201 036 onkologija

- 201 037 psihiatrija

- 201 038 rehabilitacija

- 201 045 maksilofacialna kirurgija 

- 201 046 fiziatrija

- 201 049 medicina dela

- 201 050 invalidna mladina 

- 201 052 diabetologija, endokrinologija

- 201 058 pedopsihiatrija

- 201 060 alergologija

- 201 061 medicinska genetika

- 201 062 bolezni dojk

- 201 063 zdravljenje neplodnosti

- 201 096 gastroenterologija

- 201 097 kardiologija

- 201 098 tireologija

- 201 102 internistika – urgentna ambulanta

- 201 103 kirurgija – urgentna ambulanta

- 201 114 radioterapija

Izjema je funkcionalna diagnostika in sicer:

- 201 104 ultrazvok,

- 201 105 rentgen,

- 201 047 magnetna resonanca,

- 201 090 mamografija,

- 201 100 CT .

V  obračun se vključi realizirano število točk za obdobje I-III, IV-VI 2009 in VII-XII 2009, vendar največ do planiranega števila točk za posamezno obračunsko  obdobje  v letu 2009.

Dialize se v obračun za obdobje I-III,  IV-VI 2009 in VII-XII 2009 vključijo v realiziranem obsegu.

Za obdobje 1-3 2009 se v obračun vključijo tudi drage laboratorijske preiskave (v nadaljevanju: DLP). V primeru, da izvajalec ne doseže plana sredstev za DLP, vrne Zavodu razliko v deležu za obvezno zdravstveno zavarovanje. Plan DLP se pri posameznem izvajalcu v primeru nedoseganja programa (točk, obiskov) korigira z odstotkom doseganja plana programa. V primeru, da izvajalec preseže plan sredstev, Zavod plača izvajalcu eno tretjino preseganja v deležu za obvezno zdravstveno zavarovanje.
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