Priloga ZDRAV II/d
Oblikovanje in financiranje programov 
za zdravstveno dejavnost naravnih zdravilišč
I. Splošne določbe

1. člen

(1) S to prilogo so podrobneje opredeljena določila Dogovora 2011 za izvajanje zdravstvene dejavnostih naravnih zdravilišč.
II. Merila za določanje zmogljivosti in oblikovanje programov

2. člen 

(1) Zdravstvena dejavnost po tej prilogi obsega:

- zdravstvene storitve s področja rehabilitacije zavarovanih oseb, napotenih na zdraviliško zdravljenje s strani imenovanih zdravnikov Zavoda, ki se izvajajo na ambulantni ali stacionarni način,

- storitve nastanitve in prehrane zavarovanih oseb pri zdraviliškem zdravljenju, ki se izvaja na stacionarni način,

- fizioterapevtske storitve brez souporabe naravnega zdravilnega sredstva, ki jih predpišejo zavarovanim osebam njihovi osebni zdravniki (v nadaljnjem besedilu: ambulantna fizioterapija),

- specialistično ambulantne in specialistično bolnišnične storitve s področij, za katera imajo zdravilišča koncesijo. 

(2) V skladu s 47. členom Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja zdravilišča zagotavljajo zavarovanim osebam, ki so bile napotene na zdraviliško zdravljenje, tudi nujno medicinsko pomoč.

3. člen

(1) Načrtovani program zdraviliškega zdravljenja za pogodbeno leto 2011 obsega:

stacionarno zdraviliško zdravljenje,

· 274.376 nemedicinskih oskrbnih dni, 

· 5.601.704 točk stacionarnega zdraviliškega zdravljenja,

· povprečno število točk na nemedicinski oskrbni dan je 20,5 (brez Zdravilišča Rakitna),

· povprečno število točk na nemedicinski oskrbni dan za Zdravilišče Rakitna je 12,4,

ambulantno zdraviliško zdravljenje,

· 10.941 teoretičnih oskrbnih dni,

· 224.291 točk ambulantnega zdraviliškega zdravljenja,

· povprečno število točk na teoretični oskrbni dan je 20,5.

 4. člen

(1) Načrtovani obseg programa zdraviliškega zdravljenja bo za posamezno zdravilišče določen v pogodbi med zdraviliščem in Zavodom. Plan nemedicinskih oskrbnih dni in teoretičnih oskrbnih dni bo pri posameznem zdravilišču enak realizaciji v letu 2009, pri čemer plan ne more biti manjši od 100 nemedicinskih oskrbni dni oziroma 100 teoretičnih oskrbnih dni.  

(2) Število točk bo pri vseh zdraviliščih načrtovano tako, da bo za stacionarno in ambulantno zdraviliško zdravljenje načrtovanih 20,5 točk na dan, razen pri zdravilišču Rakitna, za katerega bo načrtovanih 12,4 točke na dan.
(3) Vsako zdravilišče bo načrtovalo ambulantno in stacionarno zdraviliško zdravljenje ločeno.

(4) Zdravilišče in Zavod bosta v pogodbi dogovorila tudi število standardnih namestitev (postelj), za katere zdravilišče zavarovanim osebam Zavoda ne bo zaračunalo doplačilo za nadstandard bivanja. Zdravilišče mora zagotoviti standardno namestitev za najmanj 25 % zavarovanih oseb, ki jih sprejme na zdraviliško zdravljenje.
5. člen

(1) Program specialistično ambulantne in specialistično bolnišnične dejavnosti bo ostal v zdraviliščih, ki so imela z Zavodom sklenjeno pogodbo za ta program že leta 2010, na ravni plana iz pogodb 2010. 

Zdravilišče in Zavod lahko dogovorita večji program ambulantne fizioterapije, če zdravilišče sklene pisni dogovor z bolnišnico, zdravstvenim domom, drugim zdraviliščem ali zasebnikom o prenosu programa ambulantne fizioterapije v zdravilišče.

(2) Z zdravilišči, ki v pretežni meri izvajajo program ambulantne fizioterapije za zavarovane osebe izpostav Zavoda, katerih matični zdravstveni domovi nimajo ambulantne fizioterapije, bo Zavod v pogodbi dogovoril program za te izpostave posebej. Ta program bo možno prenesti na zavarovane osebe drugih izpostav Zavoda le, če zdravilišče ne bo imelo čakalne dobe za zavarovane osebe lokalnega gravitacijskega območja.

6. člen

(1) V pogodbah med Zavodom in zdravilišči se določijo cene za:

- nemedicinski oskrbni dan (storitve nastanitve in prehrane zavarovanih oseb),

- točko zdraviliškega zdravljenja,

- točko storitev ambulantne fizioterapije, 

- točke storitev specialistično ambulantnih dejavnostih,

- število primerov v specialistično bolnišničnih dejavnostih.

(2) Ceno iz 1. alinee prvega odstavka določi Zavod, v skladu z Dogovorom 2011 in Pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Kalkulacija standardne cene nemedicinskega oskrbnega dne v zdravilišču temelji na kalkulativnih elementih iz Dogovora 2011 in:
- številu delavcev iz ur







 432,02/274.376
- materialnih stroških / nemedicinski oskrbni dan po cenah april 2010
 

 14,96 €
- amortizaciji / nemedicinski oskrbni dan po cenah april 2010



   1,48 €
Pri izračunu standardne cene nemedicinskega oskrbnega dne bo Zavod poračunal tudi morebitne razlike kalkulativnih elementov v ceni predhodnega obdobja. Podroben izračun je razviden iz Priloge ZDRAV II/d-1a.
(3) Zdravilišče Rakitna in Zavod lahko v pogodbi dogovorita ceno oskrbnega dne, ki bo vključevala nemedicinski oskrbni dan in točke zdraviliškega zdravljenja. Podroben izračun je razviden iz Priloge ZDRAV II/d-1b.
7. člen

(1) Cena točke zdraviliškega zdravljenja znaša 2,69 evrov (v cenah april 2010). Določena je v skladu z Dogovorom 2010 in je enotna za vsa zdravilišča. Podrobnejši izračun je razviden iz Priloge  ZDRAV II/d-1.

8. člen

(1) Za dejavnost ambulantne fizioterapije in posamezne stroke specialistično ambulantne dejavnosti veljajo za zdravilišča cene točk, ki so dogovorjene v Prilogi I tega Dogovora.
(2) V primeru, da zdravilišče opravlja dejavnost, ki je podrobneje urejena v drugi prilogi Dogovora 2011, se pri načrtovanju programa ali sklepanju pogodb uporabljajo določbe le-te priloge.

9. člen

(1) Vrednost zdravstvenega programa posameznega zdravilišča bo ugotovljena kot zmnožek s pogodbo dogovorjenega obsega programa in cen, povečan za vrednost morebitnih posebej zaračunljivih materialov.

10. člen

(1) Cene storitev zdraviliškega zdravljenja in specialistično ambulante dejavnosti vključujejo sredstva za kritje stroškov za laboratorijske preiskave (s področja klinične kemije, biokemije in mikrobiologije), ki jih zdravilišča opravijo sama ali po njihovem naročilu drug izvajalec. Zato zdravilišča teh storitev ne bodo zaračunavala Zavodu posebej. Prav tako vključujejo cene storitev zdraviliškega zdravljenja sredstva za kritje stroškov za vsa zdravila ter za druge pripomočke, ki so jih zdravilišča dolžna zagotavljati pri stacionarnem zdraviliškem zdravljenju zavarovanih oseb.

III. Pravice in obveznosti zdravilišč in Zavoda

11. člen

(1) Imenovani zdravniki Zavoda bodo napotovali zavarovane osebe na zdravljenje v zdravilišča v skladu s Pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja. Zavod bo omogočil zavarovanim osebam, da si bodo lahko izbrale zdravilišče v skladu z indikacijskimi področji, ki jih posamezno zdravilišče “pokriva”. Indikacijska področja zdravilišč so določena v prilogi ZDRAV II/d-3.

12. člen 

(1) Zavod bo plačal zdraviliščem vse opravljene nemedicinske oskrbne dni in vse storitve zdraviliškega zdravljenja izražene v točkah.

13. člen

(1) Zdravilišča bodo izvajala dogovorjeni program tako, da bodo:
- nudila zavarovanim osebam storitve v skladu s Pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja v ustreznem standardu in kvaliteti ter v skladu z doktrino medicinske rehabilitacije z naravnimi zdravilnimi sredstvi, 

- obvestila zavarovane osebe pred prihodom v zdravilišče o terminu, ko je možna standardna namestitev in jim šele potem ponudila sobo z doplačilom,

- zagotovila sprejem zavarovanih oseb na zdraviliško zdravljenje, ki je nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja najpozneje v 5 dneh po prejemu obvestila o odobritvi takšnega zdravljenja s strani imenovanega zdravnika Zavoda.

- zagotovila sprejem zaposlenih zavarovanih oseb na zdraviliško zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja, najpozneje v 10 dneh po prejemu obvestila o odobritvi takšnega zdravljenja s strani imenovanega zdravnika Zavoda. Ostale zavarovane osebe bodo zdravilišča sprejemala na zdravljenje po vrstnem redu iz čakalnega seznama.
- zagotovila osebam, napotenim na zdraviliško zdravljenje, neprekinjeno zdravljenje v obsegu in trajanju kot ga opredeli imenovani zdravnik Zavoda tudi ob sobotah, nedeljah in praznikih. Prav tako bodo najkasneje v 7 dneh po končanem zdravljenju osebnemu zdravniku zavarovane osebe posredovala odpustno pismo.

- predloge za podaljšanje zdraviliškega zdravljenja Zavodu pošiljala po faxu in po pošti. Predlogi se bodo obravnavali isti dan oziroma v najkrajšem možnem času. Območne enote Zavoda bodo odločbo o podaljšanju zdraviliškega zdravljenja poslale v zdravilišče pred iztekom zdraviliškega zdravljenja.

- pri sprejemanju zavarovanih oseb na ambulantno fizioterapijo spoštovala letno količino dogovorjenih storitev in zagotovilo enakomerno izvajanje programa skozi vse leto ter klicala zavarovane osebe na izvajanje ambulantne fizioterapije po vrstnem redu iz čakalnega seznama. V zdraviliščih, kjer se izvajajo storitve ambulantne fizioterapije tudi za lokalne potrebe, bodo imele prednost zavarovane osebe s tega območja. Prednost imajo tudi nujni primeri na osnovi specialističnega fiziatričnega pregleda
.

14. člen

(1) V primeru prejema nepopolno izpolnjene napotnice za zdraviliško zdravljenje s strani imenovanega zdravnika Zavoda ali napotnega zdravnika, zdravilišče ni dolžno sprejeti zavarovane osebe na zdravljenje in mora vrniti napotnico imenovanemu zdravniku Zavoda ali napotnemu zdravniku oziroma zahteva dopolnitev napotnice.

(2) Zdravilišče, ki prejme napotnico za standard, ki ni dogovorjen s Prilogo VIII/d, je dolžno takšno napotnico vrniti imenovanemu zdravniku Zavoda.

IV. Obračunavanje storitev, načini in roki poravnave računov za opravljene storitve

15. člen

(1) Zdravilišča bodo zaračunala Zavodu le tiste storitve, ki so po količini in drugih opredelitvah v skladu z Dogovorom 2011, prilogo ZDRAV II/d in sklenjenimi pogodbami med zdravilišči in Zavodom. Pri tem bodo račune in poročila o delu izstavljala skladno z določili Sklepa o planiranju, evidentiranju in obračunavanju zdravstvenih storitev in drugimi navodili Zavoda.

(2) Na računih in poročilih o opravljenih storitvah bodo posebej označila, za kakšno vrsto storitev gre (nemedicinski oskrbni dnevi, teoretični oskrbni dnevi, točke za stacionarno zdraviliško zdravljenje, točke za ambulantno zdraviliško zdravljenje, točke fizioterapije, točke specialistično ambulantne dejavnosti, število primerov v specialistično bolnišnični dejavnosti). Za stacionarno zdraviliško zdravljenje bodo zdravilišča na računih posebej prikazala realizacijo nadaljevalnega zdraviliškega zdravljenja v skladu z navodili Zavoda. 

16. člen

(1) Storitve zdraviliškega zdravljenja bodo zdravilišča obračunavala Zavodu po tipih standardov zdraviliškega zdravljenja tako, da bo za eno zavarovano osebo obračunano povprečno največ pet storitev (šifer) na dan, v skladu z navodili Zavoda. Pri tem lahko zdravilišča izbirajo med storitvami tistih standardov, na podlagi katerih je zavarovana oseba napotena na zdraviliško zdravljenje. Izjemoma lahko zdravilišče obračuna Zavodu za posamezno zavarovano osebo več kot pet storitev na dan, če je predhodno pridobilo pisno soglasje imenovanega zdravnika Zavoda. Na predlog zdraviliškega zdravnika lahko imenovani zdravnik Zavoda spremeni tipe standardov zdraviliškega zdravljenja, za katere je zavarovana oseba napotena na zdraviliško zdravljenje. Imenovani zdravnik Zavoda posreduje spremembo tipov standardov zdravilišču pisno. 

(2) Seznam storitev po tipih standardov zdraviliškega zdravljenja, ki jih zdravilišče lahko obračuna Zavodu, je v prilogi ZDRAV II/d-2. Ob uvrstitvi novih storitev na Enotni seznam zdravstvenih storitev se bodo partnerji z aneksom dogovorili o spremembi priloge ZDRAV II/d-2.

17. člen

(1) Za zavarovane osebe napotene na zdraviliško zdravljenje bodo zdravilišča zaračunala Zavodu storitve nujne medicinske pomoči po ceni točke zdraviliškega zdravljenja. Za obračun teh storitev bodo zdravilišča izstavila Zavodu ločene račune, za vsako zavarovano osebo posebej. 

 (2) Varnostno hospitalizacijo, ki je potrebna pri izvajanju nekaterih specialističnih ambulantnih storitev, dogovorjenih v pogodbi med zdraviliščem in Zavodom, bo zdravilišče zaračunalo Zavodu po ceni nemedicinskega oskrbnega dne, in sicer v okviru specialistično ambulantne dejavnosti in en dan oskrbe na negovalnem oddelku (šifra 11416) (v okviru razpoložljivih sredstev).

18. člen

(1) Zdravilišče lahko obračuna Zavodu poleg storitev rehabilitacje še začetno in nadaljnjo oskrbo za stacionarno zdraviliško zdravljenje zavarovanih oseb, ki so praviloma premeščene v zdravilišče neposredno iz bolnišnice, potrebujejo 24 urno nego, prevezovanje postoperativnih ran, kroničnih ali inficiranih ran, nadzor terapije in zapletov pri bolnikih po operacijah, radio ali kemoterapije ter pomoč pri dnevnih aktivnostih. Takšne napotitve bo imenovani zdravnik Zavoda posebej označil na napotnici, na podlagi predloga napotnega zdravnika. Te zavarovane osebe bodo zdravilišča namestila na negovalne oziroma rehabilitacijske oddelke. Na negovalnem oziroma rehabilitacijskem oddelku morajo biti sobe ena poleg druge, opremljene s posteljami, ki so dostopne s treh strani oziroma omogočajo nego. Zavarovanim osebam mora biti omogočen dostop z invalidskim vozičkom, ob postelji in v kopalnici pa zagotovljena signalizacija za klic na pomoč, kakor tudi negovalno osebje in medicinska sestra 24 ur na dan. Za te zavarovane osebe lahko zdravilišče obračuna Zavodu  začetno oskrbo za prvi dan bivanja v zdravilišču šifra (11103) in za ostale dni nadaljnjo oskrbo (šifra 11403). Za zavarovane osebe, ki so ob sprejemu na zdraviliško zdravljenje popolnoma nesamostojne pri hranjenju in osnovnih higienskih potrebah lahko zdravilišče obračuna Zavodu naslednje oskrbe če so zavarovane osebe premeščene: 
- iz bolnišničnega oddelka nevrologije začetno oskrbo za prvi dan (šifra 11105) in za ostale dni nadaljnjo oskrbo (šifra 11405),

- iz bolnišničnega oddelka kirurgije ali travmatologije začetno oskrbo za prvi dan (šifra 11109) in za ostale dni nadaljnjo oskrbo (šifra 11409),

- iz bolnišničnega oddelka ortopedije začetno oskrbo za prvi dan (šifra 11110) in za ostale dni nadaljnjo (šifra 11410),

- iz bolnišničnega oddelka kardiokirurgije začetno oskrbo za prvi dan  (šifra 11103) in za ostale dni nadaljnjo oskrbo (šifra 11403),

- iz bolnišničnega oddelka onkologije začetno oskrbo za prvi dan (šifra 11114) in za ostale dni nadaljnjo oskrbo (šifra 11415).

(2) Za zdraviliško zdravljenje zavarovanih oseb Zavoda, ki niso nameščene na negovalni oziroma rehabilitacijski oddelek, lahko zdravilišče obračuna Zavodu začetno oskrbo (šifra storitve 11503) za prvi dan bivanja zavarovane osebe v zdravilišču ter nadaljnjo oskrbo (šifra storitve 11504) za vsak drugi dan bivanja zavarovane osebe v zdravilišču. 

(3) Za ambulantno zdraviliško zdravljenje zavarovanih oseb Zavoda zdravilišče lahko obračuna Zavodu začetno oskrbo (šifra storitve 11503) za prvi dan in nadaljnjo oskrbo (šifra storitve 11504) dvakrat v času rehabilitacije v zdravilišču.

(4) Začetno oskrbo lahko zdravilišča zaračunajo Zavodu samo  enkrat in to tudi v primeru, da je bilo zdraviliško zdravljenje prekinjeno, razen v primeru, da je bilo zdraviliško zdravljenje prekinjeno za več kot 1 teden.

(5) Pri zdraviliškem zdravljenju, ki traja 21 dni lahko zdravilišča zaračunajo Zavodu nadaljnjo oskrbo desetkrat, pri zdraviliškem zdravljenju, ki traja 14 dni pa šestkrat.

(6) Vse preglede zavarovanih oseb in ugotovitve o izvajanju terapij bodo zdraviliški zdravniki vodili v zdravstvenih kartotekah.

19. člen 

(1) Zdravilišča bodo račune za opravljene storitve s področja zdraviliškega zdravljenja izstavljala sprotno po končanem zdraviliškem zdravljenju zavarovanih oseb.

(2) V primeru, ko se zdravljenje nadaljuje po izteku meseca, zdravilišče za celotno obdobje zdraviliškega zdravljenja izstavi dva računa. Za zaključeni mesec izstavi račun glede na število zdraviliških dni in točk v mesecu. Za preostanek zdravljenja, ki se nadaljuje v naslednji mesec, pa izstavi zdravilišče nov račun po končanem zdravljenju.

(3) Od 1. 1. 2005 bodo zdravilišča po zaključku zdraviliškega zdravljenja, ambulantne fizioterapije in specialistično ambulantnih storitev ali drugih storitev izstavila zavarovanim osebam specifikacijo opravljenih in Zavodu zaračunanih storitev, ki mora vsebovati minimalni nabor podatkov: kratek opis storitev, datum, število točk oziroma dni in zaračunani znesek Zavodu.

20. člen

(1) Za storitve s področja ambulantne fizioterapije in specialistično ambulantne dejavnosti bo Zavod zdraviliščem zagotavljal mesečne avanse v višini največ ene dvanajstine letne vrednosti programa teh storitev. 







� Zavod ni plačnik pregledov, ki so opravljeni v samoplačniških ambulantah.
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