s fakturací                                                                                                                      PŘ č.xx/2010, příloha č. 10a

D o d a t e k   č. .........
ke Smlouvě o poskytování a úhradě zdravotní péče 

č. ………………… ze dne ....................... (dále jen „Smlouva“)

 (zvláštní ambulantní péče v zařízení následné zdravotní péče)

uzavřené mezi 

Zdravotnickým zařízením:

sídlo:

jehož jménem jedná:

IČO:





IČZ:

(dále jen Zdravotnické zařízení)

a

Všeobecnou zdravotní pojišťovnou České republiky, IČO 41197518,

jejímž jménem jedná:


funkce:

doručovací adresa:

(dále jen Pojišťovna)

Článek I.
Smluvní strany se v návaznosti na vyhlášku č. 471/2009 Sb., o stanovení hodnot bodu, výše úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění a regulačních omezení objemu poskytnuté zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění pro rok 2010 (dále jen „vyhláška“) dohodly, že úhrada dále specifikované zdravotní péče poskytnuté pojištěncům Pojišťovny v období od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2010 bude prováděna následovně.
Článek II.

1. Zvláštní ambulantní péče poskytovaná podle § 22 písm. c) platného znění zákona č. 48/1997 Sb., bude v období od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2010 vykazována v souladu s platným zněním vyhlášky č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami a Metodikou pro pořizování a předávání dokladů VZP ČR (dále jen „Metodika“) a hrazena výkonově, za podmínek stanovených vyhláškou. 

2. Úhrada předepsaných léčivých přípravků a zdravotnických prostředků se řídí právními předpisy upravujícími jejich poskytování v ambulantní péči.

Článek III.
1. Pro vytvoření optimálních podmínek k aktivnímu zapojení Zdravotnického zařízení do  systému poskytování pobytových sociálních služeb osobám, které jsou ve Zdravotnickém zařízení  z jiných než zdravotních důvodů, poskytne Pojišťovna při splnění následujících podmínek bonifikaci podle bodů 2. až 6. tohoto článku, pokud Zdravotnické zařízení: 
a) požádalo o stanovení stupně závislosti uživatelů pobytových sociálních služeb (dále jen „uživatel“),

b) uzavřelo Smlouvu o poskytování sociálních služeb s uživatelem, který požádal o příspěvek na péči, 

c) uplatnilo vůči uživateli nárok na úhradu za ubytování a stravu,

d) požádalo ve smyslu zákona č. 108/2006 Sb., v platném znění, o poskytnutí dotace ze státního rozpočtu, příp. z rozpočtu kraje nebo obce s rozšířenou působností,

e) vyúčtovalo Pojišťovně poskytnutou zvláštní ambulantní péči ve smyslu Čl. II bodu 1. tohoto dodatku,

f) předalo Pojišťovně rodná čísla pojištěnců Pojišťovny, kterým byly Zdravotnickým zařízením poskytovány pobytové sociální služby a počty dní, po které byly jednotlivým pojištěncům tyto služby poskytovány (první a poslední den se vykazují jako jeden den),

g) sdělilo pro účely stanovení výše bonifikace Pojišťovně výši všech, i dodatečně přiznaných dotací a plateb uživatelů za pobyt, stravu a sociální služby, případně další zdroje získané na úhradu pobytových sociálních služeb, prokázalo skutečnosti podle písmen a) až g) a písemně požádalo o bonifikaci.

2. V zájmu zajištění dostupnosti, kvality a rentability poskytované lůžkové péče u zdravotnických zařízení, kde zapojení do systému poskytování pobytových sociálních služeb způsobí pokles reálných úhrad lůžkové péče, provede Pojišťovna za dobu účinnosti tohoto dodatku zpětné navýšení bodové hodnoty režie vykázaných ošetřovacích dnů u pojištěnců, hospitalizovaných ze zdravotních důvodů (dále jen „bonifikace“). 

3. Bonifikace bude Zdravotnickému zařízení poskytnuta tak, aby souhrn plateb, které Zdravotnické zařízení oprávněně získá za každý den poskytování pobytových sociálních služeb, nebyl nižší, než nejnižší sjednaná úhrada za ošetřovací den na lůžku tohoto Zdravotnického zařízení bez bonifikace. Do porovnávaných hodnot nejsou zahrnuty částky odpovídající lékovému paušálu, ani částky odpovídající vykázaným kategoriím pacientů.
4. Pokud se při celkovém vyúčtování předmětného období zjistí, že bonifikací podle bodů 2. a 3. tohoto článku byla překročena úhrada OD bez lékového paušálu a kategorie pacienta, např. dodatečným čerpáním dotací či plateb od uživatelů pobytových sociálních služeb, je Zdravotnické zařízení povinno do 30 dnů od tohoto zjištění část úhrady, odpovídající tomuto překročení, Pojišťovně vrátit; v případě nesplnění tohoto závazku Zdravotnického zařízení je Pojišťovna oprávněna snížit o nevrácené překročení následující úhradu vykázané a uznané zdravotní péče. 

5. Bonifikace se nevztahuje na nově zřízená lůžka, určená pro poskytování pobytových sociálních služeb nad rámec sjednané dosavadní kapacity, ani na snížení celkové úhrady nenaplněním kapacity Zdravotnického zařízení. 

6. Finanční dopady přiznané bonifikace nevstupují do referenčních hodnot pro stanovení úhrady následujících období. 

7. Pojišťovna se zavazuje, že kromě případů, kdy s ohledem na nedostatečné věcné a technické vybavení a personální zajištění Zdravotnické zařízení samo požádá o snížení lůžkové kapacity, nebude z důvodu jeho zapojení do systému poskytování pobytových sociálních služeb snižování lůžkové kapacity iniciovat.

Článek IV.
1. V návaznosti na přílohu č. 1, písm. D vyhlášky bude Zdravotnickému zařízení v případě, že přesahuje požadavky na personální vybavení stanovené seznamem výkonů, poskytována měsíční záloha ve výši …………… Kč, určená k finančnímu ocenění všeobecných sester a porodních asistentek v souvislosti se zvýšením kvality ošetřovatelské péče.

2. V případě, že Zdravotnické zařízení v daném měsíci požadavky na personální vybavení nepřesáhne, nebo navýšené finanční prostředky nepoužije k určenému účelu, je povinno poskytnutou zálohu Pojišťovně do 10 kalendářních dnů následujícího měsíce vrátit.

Nebude-li tato částka vrácena, sníží Pojišťovna o neoprávněně čerpanou zálohu Zdravotnickému zařízení úhradu za hrazenou zdravotní péči v následujícím zúčtovacím období. 

Článek V.
1. Základním fakturačním obdobím je kalendářní měsíc. Zdravotnické zařízení předkládá Pojišťovně faktury v termínech, dohodnutých ve Smlouvě. Pojišťovna provede úhradu předložených faktur formou měsíční předběžné úhrady a ročního vyúčtování.

2. Měsíční předběžná úhrada pro rok 2010 se sjednává ve výši ……….…….. Kč s tím, že Pojišťovna je oprávněna měsíční předběžnou úhradu ve vazbě na objem poskytované zdravotní péče v průběhu roku 2010 upravit.

3. Předložení faktury na částku převyšující sjednanou měsíční předběžnou úhradu opravňuje Pojišťovnu vrátit Zdravotnickému zařízení příslušnou fakturu k provedení opravy. V takovém případě běží lhůta splatnosti sjednaná ve Smlouvě až od termínu opětovného převzetí faktury Pojišťovnou.

4. Pro účely vyúčtování se měsíční předběžné úhrady považují za zálohy, které budou za hodnocené období vypořádány v rámci celkového finančního vypořádání. 

5. Pokud vznikne přeplatek ze strany Pojišťovny, bude Zdravotnickému zařízení o jeho výši snížena formou započtení následující úhrada za poskytnutou zdravotní péči. V případě nedoplatku bude Zdravotnickému zařízení příslušná částka poukázána při úhradě zdravotní péče nebo samostatnou platbou.
6. Zdravotnické zařízení vykazuje zvláštní ambulantní péči podle platné Metodiky na ambulantních dokladech VZP-01/1999 a VZP-06orp/2007, které tvoří přílohu samostatné faktury. 
7. Zdravotní péče poskytnutá v období před 1. 1. 2010 je vykazována v samostatné dávce dokladů a hrazena způsobem dohodnutým ve Smlouvě. Pro úhradu této péče platí cenová ujednání platná pro příslušné kalendářní období, ve kterém byla zdravotní péče poskytnuta. 

Článek VI.
1. Zdravotní péči poskytnutou zahraničním pojištěncům vykazuje Zdravotnické zařízení samostatnou fakturou, doloženou dávkami dokladů.

2. Zdravotnickým zařízením vykázaná a Pojišťovnou uznaná zdravotní péče poskytnutá zahraničním pojištěncům bude hrazena za stejných podmínek jako pojištěncům Pojišťovny.

3. Zahraničním pojištěncem se rozumí pojištěnec definovaný v ustanovení § 1 vyhlášky. 
Článek VII.
1. Tento dodatek se stává nedílnou součástí Smlouvy.

2. Platnosti nabývá dnem podpisu zástupci obou smluvních stran a účinnosti dnem 1. 1. 2010.

3. Dodatek se uzavírá do 31. 12. 2010, nejdéle však na dobu platnosti Smlouvy.

4. Dodatek je vyhotoven ve dvou stejnopisech, z nichž každá smluvní strana obdrží jedno vyhotovení.

................................ dne ...................                  ................................ dne ...................

                         razítko a podpis                                                                          razítko a podpis

.............................................................                .................................................................

         Za Zdravotnické zařízení                                                   Za Pojišťovnu

          titul, jméno a příjmení                                                  titul, jméno a příjmení

                     funkce                                                                          funkce
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