
D o d a t e k   č. .........

ke Smlouvě o poskytování a úhradě zdravotní péče 

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

(zařízení ústavní péče)

uzavřené mezi:

	Zdravotnickým zařízením :
	..

	Sídlo:
	

	Jejímž jménem jedná :
	

	IČO:
	
	IČZ :
	

	(dále jen Zdravotnické zařízení)

	a

Všeobecnou zdravotní pojišťovnou ČR

	Jejímž jménem jedná: 
	Funkce: 

	Doručovací adresa ÚP VZP ČR:
	

	IČO: 41197518

	(dále jen Pojišťovna)


Smluvní strany se v návaznosti na vyhlášku 619/2006 Sb., kterou se stanoví výše úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění včetně regulačního omezení pro rok 2007, s využitím ustanovení § 1 odst. 2 této vyhlášky dohodly, že úhrada zdravotní péče poskytnuté pojištěncům Pojišťovny v období od 1.1. 2007 do 31.12. 2007 bude prováděna dle tohoto dodatku ke Smlouvě. 
Ujednáním podle § 1 odst. 2 se sjednává jiný způsob úhrady, než stanoví vyhláška. Pro ten platí, že výše úhrady nesmí být v rozporu se ZPP. ZPP VZP stanoví úhradu ústavní péče 103,7 %.  Tím se umožňuje zpětná regulace dle ZPP, přičemž nejsou sjednána pravidla a výše této regulace pro konkrétní zařízení. Dodatkem by bylo sjednáno nerealizovatelných 104 %, ačkoli vyhláška pro tento případ umožňuje zaplatit jen 103,7 % v průměru celého segmentu. 
Ujednání o jiném způsobu úhrady přitom neřeší problémy úhradové vyhlášky, regulace dle DRG je zde ještě nejasnější. Vypouští se odkaz za výkaz ČSÚ z roku 2006 – podle čeho bude hodnocen počet hospitalizací za rok 2006.   
Jednání o principech úhrad mezi VZP a AČMN nebylo dokončeno – dohodu o jiném způsobu úhrady, než stanoví vyhláška nelze realizovat.

Článek I.

Zdravotní péče hrazená z veřejného zdravotního pojištění, poskytnutá Zdravotnickým zařízením pojištěncům Pojišťovny bude v roce 2007 vykazována v souladu s platným zněním Metodiky pro pořizování a předávání dokladů  VZP ČR a hrazena kombinovanou úhradou složenou z:

· paušální sazby (dále jen PS2007)

· úhrady mimořádně nákladné péče 

· úhrady zvlášť účtovaných léčivých přípravků, které byly do 31.7.2006 hrazeny jako léčivé přípravky předepisované na recept 

· úhrady dalších specifických položek 

Článek II.

Výpočet úhrady

1. Výpočet úhrady za poskytnutou zdravotní péči v roce 2007 bude proveden následovně:

[pokud Zdravotnické zařízení není centrem ve smyslu  vyhl. č.  368/06 Sb. použije se tento vzorec]

Úhrada2007 =  PS2007  +   MNP2007  +  ZUL _LEK2007 +   SPEC2007

[pokud Zdravotnické zařízení je centrem ve smyslu  vyhl. č.  368/06 Sb. použije se tento vzorec]

 Úhrada2007 = PS2007 + MNP2007 +  ZUL_LEK2007 + ZUL_C2007 +  SPEC2007

kde:
PS2007 = CÚ2006   × 1,04

Popis jednotlivých položek

PS2007 
paušální sazba pro 2007 

CÚ2006 - 
celková úhrada za rok 2006. Do úhrady je započtena úhrada za zdravotní péči, která byla Zdravotnickým zařízením vykázána a Pojišťovnou uznána z dávek, které byly předány nejpozději s vyúčtováním za měsíc březen 2007, po vypořádání smluvně dohodnutých regulací.

Odlišně od vyhlášky se sjednává jako základ úhrada zaplacená, nikoli ZZ náležející. V situaci, kdy není vyúčtována a mnohdy ani sjednána úhrada 2. pololetí 2006 se zainteresovává VZP na snížení této úhrady.
Do celkového objemu úhrady za rok 2006 se nezapočítává:

· zdravotní péče, která je v roce 2007 hrazena jinak, či kterou již Zdravotnické zařízení neposkytuje,

· dopad finančního vypořádání regulačního mechanizmu na objem předepsaných léčiv a zdravotnických prostředků uplatněný za rok 2006,

· zdravotní péče hrazená jiným způsobem na základě samostatného dodatku ke smlouvě ve smyslu Čl. V tohoto dodatku ke Smlouvě,
· dopad regulačního mechanismu na vyžádanou péči.
Do celkového objemu úhrady za rok 2006 se započítává: 

· úhrada za nové kapacity, 

· dopad finančního vypořádání mimořádně nákladné péče

MNP2007

rozdíl za vykázanou a uznanou mimořádně nákladnou zdravotní péči poskytnutou v roce 2007 ve srovnání s rokem 2006. Mimořádně nákladnou zdravotní péčí se pro účely zohlednění rozumí souhrn nákladů za poskytnutou zdravotní péči poskytnutou všem mimořádně nákladným pojištěncům Pojišťovny v daném období.

Mimořádně nákladným pojištěncem se rozumí pojištěnec Pojišťovny ošetřený či vyšetřený Zdravotnickým zařízením v roce 2007, resp. v roce 2006, u kterého úhrada zdravotní péče, oceněné výkonovým způsobem s hodnotou bodu 0,82 Kč, přesáhne částku 1 000 000,- Kč. 

Do celkového objemu mimořádně nákladné péče se nezapočítává zdravotní péče hrazená  jiným způsobem úhrady.

ZUL_LEK2007
úhrada za léčivé přípravky, které nemají vazbu na žádné centrum a které byly do 31.7.2006 předepisovány na recepty a od 1.8.2006 jsou v souladu s vyhláškou č. 368/2006 Sb. převedeny do režimu ZULP. 

Objem těchto léčivých přípravků bude hrazen výkonově, maximálně však do výše úhrady, která odpovídá spektru a množství léčivých přípravků Zdravotnickým zařízením předepsaných od 1.8.2005 do 31. 7. 2006 na recepty. Maximální výše úhrady se přepočítává v maximálních cenách stanovených vyhláškou č. 368/2006 Sb.

V případě, že bude v průběhu roku 2007 vydána nová léková vyhláška, zavazují se smluvní strany provést ode dne účinnosti takové vyhlášky odpovídající aktualizace maximální výše úhrady.
[ V případě, že Zdravotnické zařízení je centrem ve smyslu vyhlášky č. 368/2006 Sb., použije se toto ustanovení]

ZUL_C2007

úhrada za léčivé přípravky, které byly do 31.7.2006 předepisovány na recepty a od 1.8.2006 jsou v souladu s vyhláškou č. 368/2006 Sb. převedeny do režimu ZULP, které můžou v souladu s vyhláškou č. 368/2006 Sb. vykazovat pouze  vybraná Centra jako ZULP. 

Mechanizmus úhrady léčiv vázaných na vybraná centra v  návaznosti na tzv. zvláštní smlouvu se stanoví samostatným dodatkem ke Smlouvě (podmínkou úhrady bude splnění stanovených indikačních kritérií). V případě, že bude vydána v průběhu roku 2007 nová léková vyhláška, bude provedena ode dne účinnosti takové vyhlášky odpovídající aktualizace úhrady těchto léčiv 
SPEC2007 
specifické položky úhrady, které  jsou hrazeny na základě dále uvedeného  ujednání

2. Pojišťovna provede v roce 2007 úhradu specifických položek (SPEC2007) dle odst. 1 takto:

2.1. Úhrada za zdravotní péči poskytnutou v odbornosti 128 (hemodialýza) 

2.1.1. Zdravotní péče poskytnutá pojištěncům Pojišťovny v odbornosti 128 (hemodialýza) bude v roce 2007 hrazena podle platného znění vyhlášky MZ č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami, za poskytnuté zdravotní výkony (vč. ZUM a ZULP – s výjimkou erytropoetinu), a to hodnotou bodu ve výši 1,02 Kč za bod . 

2.1.2. Pojišťovna uhradí nad rámec úhrady podle odstavce 1 Zdravotnickému zařízení objem zvlášť účtovaných léčivých přípravků ATC B03XA01 erytropoetin poskytnutých  pojištěncům Pojišťovny v roce 2007, maximálně však do výše 6650,- Kč měsíční úhrady vynásobené počtem hemodialyzovaných pacientů (chronická hemodialýza) a počtem odléčených měsíců. Za odléčený měsíc se uznává ten, ve kterém byl výkon 18513, 18515, 18522, 18530, 18550, 18570 vykázán na jednoho pojištěnce minimálně 8x, nebo byly tyto výkony vykázány minimálně 8x v libovolné kombinaci 

Sjednává se, že prvý a poslední měsíc léčby zpravidla nebude hrazen.
[ustanovení se použije jen v případě, pokud ZZ zvolí tento způsob úhrady v odbornosti 128]
2.2. Erytropoetin ve vazbě na hemodialýzu
Pojišťovna uhradí Zdravotnickému zařízení příslušné ZULP poskytnuté pojištěncům Pojišťovny v roce 2007, maximálně však do výše 6650,- Kč měsíční úhrady vynásobené počtem hemodialyzovaných pacientů (chronická hemodialýza) a počtem odléčených měsíců. Za odléčený měsíc se uznává ten, ve kterém byl výkon 18513, 18515, 18522, 18530, 18550, 18570 vykázán na jednoho pojištěnce minimálně 8x, nebo byly tyto výkony vykázány minimálně 8x v libovolné kombinaci.
dtto 
[ustanovení se použije jen v případě, že ZZ nezvolí způsob úhrady dle bodu 2.1. tohoto Článku]
2.3. Pubertas praecox

Úhrada bude poskytnuta dle  skutečného objemu poskytnutých ZULP ATC L02AE04 v roce 2007.
2.4. Úhrada za kardiovertery 

Smluvní strany se dohodly, že úhrada za kardiovertery včetně příslušenství  bude v roce 2007 realizována  Pojišťovnou  v maximální částce ……………….  Kč za rok za podmínky poskytnutí minimálně …… kardioverterů. 

V případě, že Zdravotnické zařízení nedodrží podmínku poskytnutí minimálního počtu  kardioverterů, bude dohodnutá částka poměrně krácena.
[ustanovení se použije jen v případě, že ZZ zvolí daný způsob úhrady]
2.5. Úhrada za kardiostimulátory 

Smluvní strany se dohodly, že úhrada za kardiostimulátory včetně příslušenství  bude v roce 2007 realizována  Pojišťovnou  v maximální částce ……………..  Kč za rok za podmínky poskytnutí minimálně ….. kardiostimulátorů. 

V případě, že Zdravotnické zařízení nedodrží podmínku poskytnutí minimálního počtu kardiostimulátorů, bude dohodnutá částka poměrně krácena.
 [ustanovení se použije jen v případě, že ZZ zvolí daný způsob úhrady]
2.6. Úhrada za zdravotní péči poskytnutou na lineárním urychlovači
Zdravotní péči poskytnutá na lineárním urychlovači bude hrazena výkonovým způsobem dle platného znění Seznamu zdravotních výkonů, včetně ZUM a ZULP, s hodnotou bodu 0,71 Kč vynásobenou indexem .........
[ustanovení se použije jen v případě, že ZZ zvolí daný způsob úhrady]
Článek III.

Podmínky úhrady

A) Kontrolní mechanizmus na objem bodů

1. Podmínkou pro úhradu PS2007 v plné výši je skutečnost, že Zdravotnické zařízení v roce 2007 vykáže a Pojišťovnou jí bude uznáno alespoň 90 % bodů ve srovnání s rokem 2006, přitom  

· do počtu bodů za rok 2006 se nezapočítávají:

· body za zdravotní péči, která již není v roce 2007 poskytována, 

· body za zdravotní péči, která je hrazena jinak ,

· body za mimořádně nákladné pojištěnce.

· do počtu bodů za rok 2007 se nezapočítávají: 

· body vykázané a uznané za zdravotní péči, která byla poskytnuta v rámci uznané a uhrazené nové kapacity ,

· body za mimořádně nákladné pojištěnce.
2. V případě, že Zdravotnické zařízení vykáže a bude jí uznáno méně než 90 % bodů, sníží se PS2007 o stejné procento, o jaké došlo k poklesu bodů pod 90 % bodů.

B) Kontrolní mechanizmus na objem akutní lůžkové péče 

1. Podmínkou plné úhrady PS2007  je vykázání a uznání počtu hospitalizací za rok 2007, vynásobeného indexy příslušných skupin vztažených k diagnóze podle metodiky uvedené v příloze č.1 a v příloze č.3 tohoto dodatku, ve výši alespoň 95 % z vykázaného a Pojišťovnou uznaného počtu hospitalizací za rok 2006 vynásobeného indexy příslušných skupin vztažených k diagnóze dle přílohy č. 2 tohoto dodatku. 

2. Pokud počet  hospitalizací za rok 2007 vynásobený indexy příslušných skupin vztažených k diagnóze podle metodiky uvedené v příloze č. 1 a v příloze č.3 tohoto dodatku bude dosahovat alespoň  93 % vykázaného a Pojišťovnou uznaného počtu hospitalizací za rok 2006 vynásobeného indexy příslušných skupin vztažených k diagnóze dle přílohy č. 2 tohoto dodatku, bude příslušná část úhrady náležející akutní lůžkové péči krácena na 102%. 

3. Pokud počet hospitalizací za rok 2007 vynásobený indexy příslušných skupin vztažených k diagnóze podle metodiky uvedené v příloze č.1. a v příloze č.3 tohoto dodatku bude nižší než  93 % vykázaného a Pojišťovnou uznaného počtu hospitalizací za rok 2006 vynásobeného indexy příslušných skupin vztažených k diagnóze dle přílohy č. 2 tohoto dodatku, bude příslušná část úhrady náležející akutní lůžkové péči krácena na 100%. 

4. Při vyhodnocení bude zohledněna na žádost Zdravotnického zařízení změna v medicínských postupech (konkrétně transfer léčby z lůžkové péče do ambulantní péče).
5. Metodika stanovení části  úhrady náležející akutní lůžkové péči je stanovena v příloze č.3 tohoto dodatku. 
Mix ustanovení z vyhlášky a dalších ujednání činí regulaci dle DRG ještě nejasnější, umožňující jakýkoli výklad. Z ujednání není zřejmé, kdo má jaké povinnosti a jaká práva. Ve vztahu k roku 2006 je retroaktivní. Nesjednává se použití statistického výkazu z roku 2006. Důkazní břemeno prokázání objemu péče se přenáší na ZZ. Rozhodnutí o výši srážky by bylo zcela v rukou ZP, objektivně nepřezkoumatelné. 
Metodika dle Přílohy č. 1 je povídání, nikoli smluvní ujednání. Obsahuje nedefinované pojmy (sbírání diagnóz, nedefinovaná uživatelská příručka s umožněnou volnou tvorbou vstupní a výstupní věty, příručka MKN-10, Pre-MDC, podvodný nárok, systém +a*, speciální markery). 

Kuriozitou při neomezení na novorozence je povinnost vykazovat porodní váhu u všech pacientů.   
Doporučuje se u regulace dle DRG zůstat u textu vyhlášky. 
C) Souběh uplatnění regulační srážky dle bodu A) a B)

V případě souběhu regulační srážky dle části A) a B) tohoto článku  bude uplatněna pouze vyšší z obou regulací.
Článek IV.

Regulační mechanizmus
na objem předepsaných léčivých přípravků a zdravotnických prostředků

1. Pokud  celková úhrada za předepsané léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané  Zdravotnickým zařízením pojištěncům Pojišťovny v 1. pololetí, resp. ve 2. pololetí 2007  převýší  100% úhrady za  léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané v příslušném  pololetí 2006,  je  Pojišťovna oprávněna v rámci  celkové úhrady  Zdravotnickému zařízení snížit  úhradu o částku odpovídající  40 %  tohoto  překročení.

2. Referenční úhrada je tvořena celkovou úhradou za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky předepsané Zdravotnickým zařízením v 1. pololetí, resp. ve 2. pololetí 2006, která se snižuje o 

· úhradu za léčivé přípravky předepsané na recepty od 1. 1. 2006 do 30. 6. 2006, resp. od 1. 7. 2006 do 31. 7. 2006, které byly v souladu s vyhláškou č. 368/2006 Sb. převedeny do režimu ZULP;

· úhradu za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky na recepty předepsané ambulancemi Zdravotnického zařízení, které již nejsou pro 1. pololetí, resp. 2. pololetí 2007 nasmlouvány;
· úhradu za pronájem koncentrátorů kyslíku a přístroje respiračního pro kyslíkovou terapii Heimox-Mobil (jedná se o kódy 0000149, 0039987, 0078684, 0019981, 0093216, 0093187, podskupina 10) v 1. pololetí 2006, resp. ve 2. pololetí 2006.
3. V případě že Zdravotnické zařízení poskytlo v 1. pololetí, resp. ve 2. pololetí 2007 zdravotní péči 100 a méně pojištěncům  Pojišťovny, Pojišťovna regulaci dle bodu 1 tohoto článku neuplatní.

Článek V.

[následující ustanovení se použije jen v případě, že ZZ danou péči v roce 2007 poskytuje]
1. Lůžková zdravotní péče poskytnutá v LDN (odbornost 9U7), která je součástí Zdravotnického zařízení bude v roce 2007 hrazena způsobem stanoveným v samostatném dodatku ke Smlouvě. Lůžková zdravotní péče poskytnutá v LDN se vykazuje samostatnou fakturou.

2. Lůžková zdravotní péče poskytnutá na ošetřovatelských lůžkách vykazovaná OD 00005, která je součástí Zdravotnického zařízení bude v roce 2007 hrazena způsobem stanoveným v samostatném dodatku ke Smlouvě. Tato lůžková zdravotní péče se vykazuje samostatnou fakturou.

3. Zdravotní péče poskytnutá v OLÚ, který je součástí Zdravotnického zařízení bude v roce 2007 hrazena způsobem stanoveným v samostatném dodatku ke Smlouvě. Zdravotní péče poskytnutá v OLÚ se vykazuje samostatnou fakturou.

4. Zdravotní péči poskytovaná praktickými lékaři pro dospělé a praktickými lékaři pro děti a dorost hrazená formou kombinované kapitačně výkonové platby se sjednává pro rok 2007 samostatným dodatkem ke Smlouvě. Kombinovaná kapitačně výkonová platba se vykazuje samostatným IČZ a samostatnou fakturou.

5. Ambulantní stomatologická péče bude v roce 2007 vykazována a hrazena na  základě samostatného dodatku,  samostatným IČZ a samostatnou fakturou..

6. Pracoviště smluvní odbornosti 806, tj. zařízení, která mají osvědčení vydávaná Komisí pro mamografický screening jsou hrazena výkonově s hodnotou bodu  1,05 Kč. Zdravotnické zařízení uzavírá na tuto zdravotní péči samostatný dodatek ke Smlouvě a tuto péči vykazuje samostatnou fakturou.

7. IVF poskytnutá ve Zdravotnickém zařízení bude v roce 2007 hrazena způsobem stanoveným v samostatném dodatku ke Smlouvě. Tato zdravotní péče se vykazuje samostatnou fakturou.

8. Zdravotní péče poskytnutá v rámci OCHRIP bude v roce 2007  hrazena způsobem stanoveným v samostatném dodatku ke Smlouvě. Tato zdravotní péče se vykazuje samostatnou fakturou.

9. Zvláštní ambulantní péče poskytnutá podle § 22, písm.c)  platného znění zákona č. 48/1997 Sb.  v roce 2007 pojištěncům  Pojišťovny na sociálně zdravotním lůžku bude hrazena způsobem stanoveným v samostatném dodatku ke Smlouvě a vykázána samostatnou fakturou. 

Článek VI.

1.  Zdravotní péči poskytnutou  pojištěncům  z  EU vykazuje Zdravotnické zařízení výkonovým způsobem podle platného seznamu výkonů samostatnou fakturou, doloženou dávkami dokladů.

2. Zdravotní výkony za pojištěnce z EU, Zdravotnickým zařízením vykázané a Pojišťovnou uznané, Pojišťovna uhradí podle platného seznamu výkonů s hodnotou bodu 0,82 Kč; tato péče se nezahrnuje do regulačních omezení. 

3. Pojištěncem EU se rozumí pojištěnec definovaný v § 1 odst. 1 vyhlášky č. 619/2006 Sb.

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

2. Pojišťovna poskytne v 1. pololetí 2007 Zdravotnickému zařízení měsíční předběžnou úhradu složenou z: 

· 1/6 objemu úhrady za 1. pololetí 2006 navýšeným o 4% 

· a ze zálohy na léčiva, která byla do 31. 7. 2006 předepisována na recept   a od 1. 8. 2006 se vykazují jako ZULP, ve stejné výši o jakou se navýšily zálohy na prosinec 2006. Tuto část zálohy lze individuálně po projednání upravit.

Měsíční předběžná úhrada pro 1. pololetí 2007 činí …….....……,- Kč, přičemž způsob předběžné úhrady bude zachován v celém 1. pololetí 2007. 

3. Pojišťovna poskytne ve 2. pololetí 2007 Zdravotnickému zařízení měsíční předběžnou úhradu složenou z: 

· 1/6 objemu úhrady objemu úhrady za 2. pololetí 2006 navýšeným o 4% 

· a ze zálohy na léčiva, která byla do 31. 7. 2006 předepisována na recept   a od 1. 8. 2006 se vykazují jako ZULP, ve stejné výši o jakou se navýšily zálohy na prosinec 2006. Tuto část zálohy lze individuálně po projednání upravit 

Výše zálohy pro 2. pololetí 2007  bude Zdravotnickému zařízení Pojišťovnou sdělena nejpozději do 31. 7. 2007 .
4. Pro účely vyúčtování se měsíční úhrady považují za zálohy, které se zúčtují proti částce stanovené v   Čl. I. - IV. tohoto  dodatku. 
Do kdy?
5. Předložení faktury na částku převyšující dohodnutou 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.
6.  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.
7. Zdravotní péče poskytnutá v období před 1.1.2007 je vykazována a hrazena způsobem dohodnutým ve Smlouvě. Pro úhradu této péče platí cenová ujednání platná pro příslušné kalendářní období, ve kterém byla zdravotní péče poskytnuta. Tato dodatečně účtovaná zdravotní péče se vykazuje dávkou samostatně za příslušné kalendářní čtvrtletí.

Doporučuje se ve druhé větě za „cenová ujednání“ doplnit „nebo úhradová vyhláška“. Jinak by při neuzavřeném dodatku nebylo nutné péči uhradit. 
Článek VIII.

1. Tento dodatek se stává nedílnou součástí Smlouvy. 

2. Platnosti nabývá dnem podpisu zástupci obou smluvních stran a účinnosti od 1.1.2007.

3. Dodatek se uzavírá do 31.12.2007.

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

Smluvní strany svým podpisem stvrzují, že tento dodatek Smlouvy byl uzavřen podle jejich svobodné vůle a že souhlasí s jeho obsahem. 

                    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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