Příloha č.5 k PŘ č.27/2007

D o d a t e k   č.  .............

ke Smlouvě o poskytování a úhradě zdravotní péče č. ........... ze dne ...…...... 

(dále jen ”Smlouva”)

(zařízení následné zdravotní péče)

uzavřené mezi:

	Zdravotnickým zařízením :
	

	sídlo:
	

	jehož 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 č. 619/2006 Sb., kterou se stanoví hodnoty bodu, výše úhrad zdravotní péče hrazené ze zdravotního pojištění a regulační omezení objemu poskytnuté péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění pro rok 2007, dohodly, že úhrada zdravotní péče poskytnutá pojištěncům Pojišťovny v období od 1.1.2007 do 31.12.2007 bude prováděna následovně. 
Chybí, jaký druh péče se hradí podle následujících ujednání (OLÚ, LDN, 00005).
Článek I.

1. Zdravotní péče hrazená z veřejného zdravotního pojištění, poskytnutá Zdravotnickým zařízením pojištěncům Pojišťovny  v období od 1.1.2007 do 31.12. 2007, bude vykazována v souladu s platným zněním  vyhlášky č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami (dále jen „seznam výkonů“), Metodiky pro pořizování a předávání dokladů VZP ČR a hrazena paušální sazbou za ošetřovací den ( dále jen „PS/OD“ ). 
Navrhované ujednání se odchyluje od vyhlášky č. 619/2006 Sb. Odkaz na vyhlášku č. 134/1998 Sb. nesouvisí s paušální sazbou a zakládá možné spory o výklad. Doporučuje se držet se textu úhradové vyhlášky. 

2. PS/OD je stanovena pro každou kategorii pacienta a typ ošetřovacího dne (dále jen „OD“) samostatně  podle seznamu výkonů a zahrnuje hodnotu příslušného OD, včetně režie přiřazené k ošetřovacímu dni a kategorie pacienta podle seznamu výkonů a paušální částku, kterou se hradí léčivé přípravky podle § 17, odst. 7, zákona č. 48/1997 Sb., v platném znění. V paušální sazbě za OD je dále zahrnuta úhrada za příjmová a propouštěcí vyšetření.
3. Výše paušální sazby za jeden OD se stanoví ve výši 103 % paušální sazby za OD náležející Zdravotnickému zařízení v prvním čtvrtletí 2006.
4. Paušální sazby za OD sjednané pro období od 1.1. do 31.12.2007 jsou uvedeny v příloze č.1 tohoto dodatku.
Sjednání paušální sazby absolutní částkou v Kč je nerealizovatelné při trvající nedohodě na základu pro její výpočet - paušální sazbě podle vyhlášky č. 50/2005 Sb. Proto se doporučuje tento odstavec vypustit a zůstat u relativního vymezení paušální sazby procenty, tak jak je to ve vyhlášce č. 619/2006 Sb. Jiné řešení předjímá výsledek rozhodování soudů a pro AČMN je nepřijatelné.  

/odst.5. a 6.a 7. se týká  pouze ZZ, která mají nasmlouvánu  ambulantní zdravotní péči ,  zdravotní dopravu nebo zvláštní ambulantní péči  pod shodným VF/NS jako péče lůžková. U ostatních případů tyto odstavce z textu vypusťte/ 

5. Ambulantní zdravotní péče poskytnutá pojištěncům Pojišťovny bude hrazena podle platného znění vyhl.č. 134/1998 Sb. výkonovým způsobem s hodnotou 0,82 Kč za bod.

6. Zdravotní doprava poskytnutá pojištěncům Pojišťovny bude hrazena podle platného znění vyhl.č.134/1998 Sb. výkonovým způsobem s hodnotou 0,82 Kč za bod.

7. Zvláštní ambulantní péče poskytnutá podle § 22, písm.c) platného znění zákona č. 48/1997 Sb. v roce 2007 pojištěncům Pojišťovny bude hrazena způsobem stanoveným v samostatném dodatku ke Smlouvě a vykázána samostatnou fakturou.
8. Pojišťovna poskytne Zdravotnickému zařízení v období od 1.1.2007 do 31.12.2007 předběžnou měsíční úhradu, která se sjednává
od 1.1.2007  do 31.12.2007                ve  výši        ……....................Kč  měsíčně. 
Úhradová vyhláška předběžnou úhradu nestanoví. Není důvod sjednávat zálohové platby, úhrady za poskytnuté OD lze vyúčtovat přímo měsíčně. ZZ bude fakturovat dle svého právního názoru, ZP zaplatí dle svého právního názoru. Regulaci preskripce lze provést samostatně vůči zaplacené úhradě. Doporučuje se odstavec vypustit.    

9. Pokud dojde ve Zdravotnickém zařízení ke změnám v rozsahu a struktuře poskytované hrazené zdravotní péče v porovnání s rokem 2006 a Pojišťovna tyto změny odsouhlasí, bude tato skutečnost zohledněna ve Smlouvě, včetně navýšení nebo krácení úhrad.

Článek II.

Regulační omezení.

1. Pokud celková úhrada za 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, může Pojišťovna v rámci celkové úhrady Zdravotnickému zařízení snížit  úhradu o částku odpovídající 40 % tohoto překročení.
Referenční úhrada je tvořena celkovou úhradou za léčivé přípravky a zdravotnické prostředky  předepsané Zdravotnickým zařízením v 1., 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 v příslušném referenčním odbobí, které již nejsou pro 1., resp. 2. pololetí 2007 nasmlouvány,
· úhradu za pronájem koncentrátorů kyslíku (jedná se o kódy 00149, 39987, 78684, 19981, podskupina 10).
2. Zdravotnické zařízení má nárok na úhradu uvedenou v čl. I. tohoto dodatku za  předpokladu, že splňuje  podmínky pro úhradu OD stanovené v kapitole 7.1.5. platného znění vyhlášky MZ č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních výkonů s bodovými hodnotami. Pokud podmínky pro úhradu splňovat nebude, uhradí Pojišťovna jenom počet OD, pro  které je podmínka personálního vybavení splněna. 
Navrhované ujednání je nad rámec úhradové vyhlášky. Jeho sjednáním by ZZ přistoupilo na právní výklad odůvodňující zpětné snižování úhrad ze strany VZP. Pro AČMN nepřijatelné, doporučuje se vypustit.
3. V případě, že Zdravotnické zařízení poskytlo v 1. pololetí nebo ve 2. pololetí 2007 zdravotní péči 100 a méně pojištěncům Pojišťovny, Pojišťovna regulaci uvedenou v odst. 1 tohoto článku neuplatní.
Článek III.
1. Základním fakturačním obdobím je kalendářní měsíc. Zdravotnické zařízení předkládá Pojišťovně faktury v termínech, dohodnutých ve Smlouvě. Pojišťovna provede úhradu předložených faktur formou měsíční úhrady a pololetního vyúčtování. dle Smlouvy.
Částka fakturovaná za poskytnutou zdravotní péči nesmí za příslušný měsíc překročit měsíční úhradu stanovenou pro rok 2007 v čl.I., odst. 8 tohoto dodatku. 
Pro účely vyúčtování se měsíční úhrady považují za zálohy. Vyúčtování, obsahující i Regulační omezení preskripce bude provedeno vyúčtováno proti zaplacené úhradě do 120 dnů po ukončení příslušného pololetí 2007. 
Viz Čl. I. odst. 8. 

2. Předložení faktury na částku převyšující dohodnutou měsíční 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. 
Navazuje na předchozí změny. Tímto ujednáním by se ZZ zbavovalo práva uplatnit nárok na výši úhrady stanovené vyhláškou č. 619/2006 Sb. v návaznosti na úhrady podle vyhlášky č. 50/2005 Sb. a č. 550/2005 Sb.  Nelze požadovat úhradu, která by nebyla fakturována!
3. Pokud uplatněním regulačního omezení preskripce 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.
Zápočet je přijatelný pouze ve vztahu dopadu regulace preskripce. Navrhuje se uvedená formulace.
4. 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 IV.
1. Zdravotní výkony za pojištěnce z EU vykazuje Zdravotnické zařízení podle platného seznamu výkonů samostatnou fakturou, doloženou dávkami dokladů.
2. Zdravotnickým zařízením vykázaná a uznaná zdravotní péče poskytnutá pojištěncům EU uhradí Pojišťovna za stejných podmínek jako pojištěncům Pojišťovny; tato zdravotní péče se nezahrnuje do regulačních omezení.
3. Pojištěncem EU se rozumí pojištěnec definovaný v § 1, odst. 1, vyhlášky č. 619/2006 Sb.

Článek V.
1. Tento dodatek se stává nedílnou součástí Smlouvy.
2. Platnosti nabývá dnem podpisu zástupci obou smluvních stran a účinnosti dnem 1.1.2007.

3. Dodatek se uzavírá do 31.12.2007, 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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