Zmluva č. ...
o poskytovaní a úhrade zdravotnej starostlivosti

Čl. 1

Zmluvné strany

1. Názov zdravotnej poisťovne
    so sídlom:  

    Zastúpená  riaditeľom pobočky 
    so sídlom 
    IČO: 
    IČ DPH: 

    Zapísaná v Obchodnom registri Okresného súdu Bratislava I., oddiel Sa, 

    vložka číslo: 

    Kód poisťovne: 
    Kód pobočky:  
    Bankové spojenie: Štátna pokladnica
    Číslo účtu: 
    Číslo telefónu:  
    (ďalej len „poisťovňa“)

a

2. Poskytovateľ – všeobecný lekár pre dospelých

     Názov:                     
     Sídlo:                       
     Zastúpený:              
     Miesto výkonu činnosti: 
  Druh poskytovanej zdravotnej starostlivosti: všeobecná ambulantná starostlivosť v odbore všeobecný lekár pre dospelých
   IČO: 
DIČ: 
IČ DPH:
Registrácia:
Bankové spojenie: 
   Číslo účtu: 
Čislo telefónu:   
      (ďalej len „poskytovateľ“)

uzatvárajú po vzájomnej dohode túto zmluvu
v súlade so zákonom č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov,  zákonom  č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej  starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a  o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, zákonom č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti v znení neskorších predpisov, zákonom č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, so zákonom č. 579/2004 Z.  z. o záchrannej zdravotnej službe a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, so zákonom č. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene a doplnení zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a  o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, so zákonom č. 140/1998 Z. z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach v znení neskorších predpisov,  zákonom  č. 513/1991 Zb. Obchodný zákonník v znení neskorších predpisov  a  zákonom NR  SR č. 18/1996 Z. z. o cenách v znení neskorších predpisov, s nariadeniami Rady (EHS)  č. 1408/71 a č. 574/72   túto zmluvu  o  poskytovaní  a úhrade  zdravotnej starostlivosti.  

Čl. 2

Predmet zmluvy

Predmetom tejto zmluvy je zabezpečovanie poskytovania a úhrada neodkladnej zdravotnej starostlivosti,  objednávanie, poskytovanie a úhrada inej ako neodkladnej  zdravotnej starostlivosti a úhrada za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti v cene, rozsahu a za podmienok, stanovených v tejto zmluve. 

Čl. 3

Práva a povinnosti zmluvných strán

1. Poisťovňa sa zaväzuje:

a) v súlade s touto zmluvou a príslušnými právnymi predpismi uhradiť poskytovateľovi zdravotnú starostlivosť uhrádzanú na základe verejného zdravotného poistenia v cene a rozsahu (Príloha č. 2 a 3) dohodnutom v tejto zmluve, poskytnutú jej  poistencom a poistencom členských štátov Európskej únie, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu a Švajčiarska, cudzincom zo štátov, s ktorými má Slovenská republika uzatvorené dohody o poskytnutí zdravotnej starostlivosti a bezdomovcom,

b) uhradiť preukázané náklady na lieky a zdravotnícke pomôcky, nezahrnuté v cene výkonu, v rozsahu a cene dohodnutej v tejto zmluve (Príloha č. 2  a 3 zmluvy),

c) všetky zásadné zmeny vo výkazníctve poskytovaných výkonov zdravotnej starostlivosti, okrem tých, ktoré vyplývajú zo všeobecne záväzných právnych predpisov, prerokovať s poskytovateľom najmenej jeden mesiac pred vykonaním zmeny, 

d) mesačne oznamovať poskytovateľovi zdravotnej starostlivosti rozsah indikovaných nákladov na lieky, zdravotnícke pomôcky a dietetické potraviny, SVLZ a dopravu,

e)  Pri znovuprihlásení sa poistenca po návrate z EÚ do poisťovne, poistenca vyzvať o písomné vyhlásenie, u ktorého lekára VZS je kapitovaný. Tomuto lekárovi začať posielať kapitáciu automaticky. Na túto skutočnosť lekára upozorniť vo vyúčtovaní z poisťovne.
f) Pri zmene lekára nová registrácia aby bola platná, musí splniť všetky zákonné podmienky: Poistenec musí písomnou formou vypovedať dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti u pôvodného poskytovateľa. Nový poskytovateľ musí písomne vyžiadať dokumentáciu, ktorú mu musí pôvodný poskytovateľ doručiť do 8 dní od vyžiadania. Dokumentácia musí byť ukončená zápisom o vyradení z evidencie pôvodného poskytovateľa. Až po splnení týchto všetkých zákonných podmienok môže pacienta kapitovať nový lekár a podpísať s poistencom platnú novú dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti. Kým nová registrácia nesplní všetky zákonné podmienky nie je platná a platí pôvodná. Zákon nevyžaduje zasielanie kópie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti do poisťovne. V prípade konfliktu v registrácii poisťovňa sa zaväzuje predpokladať nedodržanie zákonných podmienok pri prechode poistenca a kapitačnú platbu uhrádzať vždy pôvodnému poskytovateľovi. 
g) Pri zmene zdravotnej poisťovne, požiadať poistenca o písomné vyhlásenie, u ktorého lekára VZS je kapitovaný. Tomuto lekárovi začať posielať kapitáciu automaticky. Na túto skutočnosť lekára upozorniť vo vyúčtovaní z poisťovne. 
2. Poskytovateľ sa zaväzuje:

a) poskytovať zdravotnú starostlivosť v súlade s vyhlásenými kritériami poisťovne, ktorými sú:

1. v oblasti personálneho zabezpečenia poskytovanie zdravotnej starostlivosti osobami, ktoré spĺňajú podmienky na výkon zdravotníckeho povolania alebo samostatnej zdravotníckej praxe v príslušnom odbore v počte najmenej na úrovni predpísaného minimálneho vybavenia zdravotníckeho zariadenia,

2. v oblasti materiálno-technického vybavenia poskytovanie zdravotnej starostlivosti najmenej na úrovni predpísaného minimálneho vybavenia zdravotníckeho zariadenia a len zdravotníckymi pomôckami, ktoré spĺňajú technické požiadavky, ustanovené zákonom č. 264/1999 o technických požiadavkách na výrobky a o posudzovaní zhody v znení neskorších predpisov,

3. indikátory kvality podľa platného Nariadenia vlády SR.

b) plniť všetky povinnosti uložené všeobecne záväznými právnymi predpismi upravujúcimi problematiku poskytovania zdravotnej starostlivosti a touto zmluvou. Porušovanie a neplnenie týchto povinností sa považuje za porušenie podmienok tejto zmluvy.

c) poskytovať poistencom poisťovne a ostatným osobám podľa Čl.3 bod 1 písm.a) tejto zmluvy len ten druh zdravotnej starostlivosti a v rozsahu, ktorý si poisťovňa objednala v prílohe č. 3 zmluvy a ktorý je oprávnený vykonávať podľa rozhodnutia orgánu príslušného na vydanie povolenia na prevádzkovanie zdravotníckeho zariadenia; príslušný doklad tvorí Prílohu č. 1 tejto zmluvy.  

d) poskytovať zdravotnú starostlivosť osobne, alebo prostredníctvom osôb, ktoré spĺňajú podmienky na výkon zdravotníckeho povolania v príslušnom odbore na základe pracovnoprávneho, alebo obdobného vzťahu s poskytovateľom zdravotnej starostlivosti,

e) pred poskytnutím zdravotnej starostlivosti pri priamom kontakte s poistencom vyžiadať od neho preukaz poistenca,

f) oznamovať poisťovni zmeny v technickom vybavení zdravotníckeho zariadenia zdravotníckou technikou používanou pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti; Zoznam prístrojov, ktorými sú poskytované výkony zdravotnej starostlivosti vykazované k úhrade poisťovni v súlade s dohodnutými zmluvnými podmienkami, tvorí prílohu č. 5 tejto zmluvy.

g) k poslednému dňu v kalendárnom mesiaci oznamovať poisťovni na tlačive predpísanom úradom pre dohľad každé poskytnutie zdravotnej starostlivosti osobe v dôsledku preukázaného porušenia liečebného režimu alebo použitia návykovej látky, ako aj úraz alebo iné poškodenie zdravia, v súvislosti s ktorým poskytol osobe zdravotnú starostlivosť, pri dôvodnom podozrení, že k úrazu, alebo inému poškodeniu zdravia došlo zavineným protiprávnym konaním tretej osoby; smrteľné úrazy, ťažké úrazy, hromadné úrazy a choroby z povolania je poskytovateľ povinný oznamovať všetky bez výnimky, 

h) vykazovať výkony  v súlade s platným Metodickým usmernením Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou o spracovaní a vykazovaní zdravotných výkonov poskytovateľov zdravotnej starostlivosti elektronickou formou a v súlade s platným číselníkom PZS a kódov lekárov, ktorí v týchto ambulanciách pracujú k dátumu účinnosti tejto zmluvy, ktorý tvorí Prílohu č. 6 zmluvy. Zmluvné strany sa dohodli, že doplňujúce informácie, týkajúce sa vykazovania, budú zverejnené na internetovej stránke poisťovne s rovnakou záväznosťou, ako by boli dané písomne. O zmenách bude poskytovateľ vopred písomne informovaný, V prípade, ak o zmenách nebude poskytovateľ vopred písomne informovaný, doplňujúce informácie zverejnené na internetovej stránke poisťovne nebudú pre poskytovateľa až do preukázateľného upozornenia záväzné.

i) zabezpečiť zastupovanie v rozsahu povolenia počas svojej dočasnej neprítomnosti  a súčasne na viditeľnom mieste označiť poskytovateľa, ktorý ho bude zastupovať. Ak dočasná neplánovaná neprítomnosť poskytovateľa trvá dlhšie ako 3 pracovné dni a poskytovateľ nemá zabezpečené zastupovanie, uvedenú skutočnosť oznámi poskytovateľ poisťovni bezodkladne. 

j) poskytnúť poisťovni údaje potrebné na vyhodnotenie indikátorov kvality spolu s vyúčtovaním výkonov za posledný mesiac príslušného časového obdobia, za ktoré budú indikátory kvality hodnotené v súlade so všeobecným záväzným právnym predpisom,

k) oznámiť poisťovni písomne  určenie náhradného odborného zástupcu do 7 dní od určenia náhradného odborného zástupcu,

l) oznámiť poisťovni písomne  rozhodnutie o dočasnom pozastavení povolenia na prevádzkovanie zdravotníckeho zariadenia alebo o zrušení povolenia na prevádzkovanie zdravotníckeho zariadenia do 7 dní od nadobudnutia právoplatnosti rozhodnutia o pozastavení alebo zrušení povolenia na prevádzkovanie zdravotníckeho zariadenia,

m) zaznamenať všetky vyšetrenia a výkony, poskytnuté poistencovi, v jeho zdravotnej dokumentácii. V zázname musí byť taktiež uvedený rozsah indikovaných odborných vyšetrení, SVaLZ vyšetrení, poskytnutie dopravnej služby, počet predpísaných balení jednotlivých druhov liečiv a zdravotníckych pomôcok.

n) predpisovať lieky, zdravotnícke pomôcky a dietetické potraviny v súlade s preskripčnými a indikačnými obmedzeniami, množstvovými, finančnými a časovými limitmi stanovenými v platnom opatrení MZ SR, podľa súčasných poznatkov farmakoterapie, účelovo a hospodárne,

o) lieky so stanovenou podmienkou osobitného zmluvného vzťahu možno predpisovať a odporúčať len na základe uzatvorenia takéhoto vzťahu s poisťovňou,

p) predpisovať lieky a zdravotnícke pomôcky na lekársky predpis a poukaz, ktoré indikoval iný lekár, len v prípade, ak boli odporúčané zmluvným lekárom poisťovne,

q) neindikovať lekármi všeobecnej ambulantnej starostlivosti laboratórne vyšetrenia SVaLZ pri závodných preventívnych prehliadkach poistencov na účet poisťovne, 

r) nevykazovať poisťovni k úhrade výkony vykonané na účely sociálneho poistenia(uvedené v § 156 zákona č. 461/2003 Z.z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov.

s) nahlásiť poisťovni každé klinické skúšanie realizované u poskytovateľa s menným zoznamom poistencov zaradených do klinického skúšania.

Čl. 4

Cena a platobné podmienky

1. Zmluvné strany sa dohodli na cenách za poskytnutú zdravotnú starostlivosť tak, a na obdobie, ako sú uvedené v  Prílohe č. 2 tejto zmluvy a platia po dobu platnosti zmluvy. Úpravu zmluvne dohodnutých cien je možné vykonať iba po vzájomnej dohode zmluvných strán a to formou písomného dodatku k zmluve.

2. Poskytovateľ je oprávnený fakturovať poskytnutú zdravotnú starostlivosť najskôr po uplynutí zúčtovacieho obdobia a poisťovni doručí faktúru s prílohami najneskôr do 10 dní po uplynutí zúčtovacieho obdobia. Zúčtovacím obdobím je kalendárny mesiac. Omeškanie s predložením faktúry nie je porušením zmluvných podmienok umožňujúcim vypovedanie zmluvy podľa čl. 9 ods. 4 tejto zmluvy.

3. Povinnou prílohou faktúry za poskytovanie zdravotnej starostlivosti sú dávky vykázané podľa platného Metodického usmernenia Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou o spracovaní a vykazovaní zdravotných výkonov poskytovateľov zdravotnej starostlivosti elektronickou formou.

4. Poisťovňa vykoná kontrolu formálnej správnosti doručenej faktúry, jej náležitostí ako účtovného dokladu a úplnosti a formálnej správnosti povinnej prílohy faktúry a ak zistí, že faktúra nie je v zmysle uvedeného formálne správna, vráti ju poskytovateľovi najneskôr do 5 dní odo dňa jej doručenia do poisťovne na jej doplnenie alebo opravu spolu s uvedením dôvodu vrátenia. Lehota stanovená na vecnú kontrolu uvedená v bode 5 tohto článku a lehota splatnosti dohodnutá v bode 8 tohto článku plynie odo dňa doručenia formálne správnej faktúry do poisťovne.

5. Poisťovňa u formálne správnej faktúry vykoná vecnú kontrolu vykázaných výkonov v súlade s podmienkami platného Nariadenia vlády SR, ktorým vydáva Katalóg zdravotných výkonov, najneskôr do 25 dní odo dňa doručenia formálne správnej faktúry.

6. Ak poisťovňa pri vecnej kontrole zistí výkony fakturované v rozpore so všeobecne záväznými právnymi predpismi, alebo v rozpore s touto zmluvou, spracuje tieto zistenia do chybových protokolov, v ktorých budú uvedené neakceptované výkony s uvedením dôvodu zamietnutia, konflikty v registrácii poistencov, chybné kapitácie. Súčasne bude spracovaný aj doklad „Zúčtovanie vykázanej zdravotnej starostlivosti“, v ktorom budú uvedené výkony v štruktúre: výkony fakturované, výkony po revízii, výkony do  dohodnutého zmluvného rozsahu. Tieto doklady budú doručené poskytovateľovi najneskôr do 25 dní odo dňa doručenia formálne správnej faktúry spolu so “Žiadosťou o vystavenie opravného dokladu k faktúre“. Poskytovateľ vystaví opravný doklad k predloženej faktúre, a to vo výške uvedenej v doklade „Žiadosť o vystavenie opravného dokladu k faktúre“. Doručením opravného dokladu zodpovedajúceho sume uvedenej na doklade „Žiadosť o vystavenie opravného dokladu k faktúre“  sa považuje faktúra za vecne správnu.  

7. Ak poskytovateľ nesúhlasí so skutočnosťami uvedenými v doklade „Zúčtovanie vykázanej zdravotnej starostlivosti“, požiada poisťovňu o rokovanie do 10 dní od doručenia zúčtovania.  Rozpor  obidve zmluvné strany prejednajú  v poisťovni do 30 dní od doručenia „Zúčtovania“, pričom sa zhodnotia všetky písomné argumenty predložené poskytovateľom. Po vykonaní opätovnej kontroly poisťovňa spíše zápisnicu s rozhodnutím a jeho zdôvodnením. Zápisnica bude mať štruktúru dokladu „Zúčtovanie vykázanej zdravotnej starostlivosti“. Ak poisťovňa poskytovateľovi uzná rozpor, alebo jeho časť, poskytovateľ má právo uznanú čiastku fakturovať samostatnou faktúrou za podmienok dodržania ostatných ustanovení tejto zmluvy. Toto nemá vplyv na skutočnosti uvedené v bode 6 tohto článku.  
8. Zmluvné strany sa dohodli, že splatnosť formálne a vecne správnej faktúry je 30 dní odo dňa jej doručenia do poisťovne. V prípade predloženia vecne nesprávnej faktúry, t.j. v prípade potreby vystavenia opravného dokladu k pôvodne predloženej faktúre v zmysle bodu 6 tohto článku, je splatnosť takto opravenej faktúry 5 dní odo dňa doručenia opravného dokladu, ak opravný doklad nebude doručený poisťovni najneskôr 3 pracovné dni pred dohodnutou lehotou splatnosti.

9. K splneniu záväzku poisťovne dôjde dňom pripísania finančných prostriedkov  za poskytnutú zdravotnú starostlivosť na účet poskytovateľa

10. Zdravotná starostlivosť cudzincom tých štátov, s ktorými má Slovenská republika uzatvorené dohody o poskytnutí zdravotnej starostlivosti z prostriedkov štátneho rozpočtu na základe medzinárodných zmlúv a bezdomovcom (okrem členských štátov EÚ, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu a Švajčiarska) zdržujúcim sa na území SR, ak nemôžu preukázať poistný vzťah preukazom poistenca, sa uhrádza na základe realizovaných výkonov vykázaných osobitne na samostatných zúčtovacích dokladoch podľa platného metodického usmernenia ÚDZS. Tieto výkony sa predkladajú poisťovni v elektronickej forme podľa platného dátového rozhrania v samostatnej dávke pre každý typ.

11. Zdravotnú starostlivosť poskytnutú osobám z členských štátov EÚ, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu a Švajčiarska fakturuje poskytovateľ poisťovni v štruktúre podľa platného Odborného usmernenia MZ SR pre poskytovateľov zdravotnej starostlivosti v oblasti poskytovania a úhrady vecných dávok podľa nariadení Rady EHS č. 1408/71 a č. 574/72. Poisťovňa pri kontrole a úhrade faktúry postupuje podľa bodov 2 až 9 tohto článku.

Čl. 5

Rozsah zdravotnej starostlivosti

1. Zmluvné strany sa dohodli na rozsahu  zdravotnej starostlivosti, ktorý je uvedený v Prílohe č. 3 tejto zmluvy.

2. Rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti sa dohoduje na obdobie uvedené v Prílohe č. 3 v členení podľa jednotlivých typov zdravotnej starostlivosti.

3. Úpravu zmluvne dohodnutého rozsahu zdravotnej starostlivosti je možné vykonať iba po vzájomnej dohode zmluvných strán, a to formou písomného dodatku k zmluve. 

4. Zmluvné strany sa dohodli, že budú v súlade s Postupom  vyhodnocovania rozsahu preskripcie liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín uvedeným v Prílohe č. 6 tejto zmluvy vyhodnocovať  rozsah preskripcie liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín tak, aby poisťovňa mohla vykonávať analýzu predpisovania liekov v súlade so záväzným právnym predpisom. Vyhodnocovanie preskripcie podľa Prílohy č. 6. má informovať lekára o jeho preskripcii a má iba odporúčajúcí charakter.
5. Poskytovateľ je oprávnený indikovať  tie výkony SVaLZ vyšetrení, ktorých výsledky je schopný vyhodnotiť a využiť v ďalšom diagnostickom alebo terapeutickom postupe. Analogicky CT vyšetrenie môže indikovať lekár VAS  v prípadoch, že je schopný výsledok vyšetrenia posúdiť a využiť v ďalšom diagnostickom alebo terapeutickom postupe pri  náhle vzniknutých stavoch (úrazy, CMP), v  situáciách kde CT vyžaduje po absolvovaní rtg alebo USG vyšetrenia rtg pracovisko alebo ak po absolvovaní špecializovaného vyšetrenia CT vyžaduje  konziliárny špecialista.
Čl. 6

Kontrolná činnosť

1.
Poisťovňa v súlade so všeobecne záväznými právnymi predpismi vykonáva kontrolnú činnosť u poskytovateľa zameranú na účelnosť, efektívnosť a hospodárnosť vynakladania prostriedkov verejného zdravotného poistenia,  na rozsah a kvalitu vykázanej neodkladnej zdravotnej starostlivosti a rozsah a kvalitu zdravotnej starostlivosti inej ako neodkladnej, na dodržiavanie všeobecne záväzných právnych predpisov a  zmluvných podmienok. Zamestnancov poisťovne na výkon kontrolnej činnosti písomne poveruje generálny riaditeľ alebo riaditeľ krajskej pobočky poisťovne.

2. Poisťovňa má právo vykonať kontrolu u poskytovateľa kedykoľvek aj bez predchádzajúceho oznámenia, za prítomnosti odborného zástupcu zdravotníckeho zariadenia alebo ním povereného zodpovedného pracovníka. Pokiaľ poisťovňa vykonáva kontrolu počas ordinačných hodín PZS a PZS z dôvodu účasti lekára , ktorý poskytuje zdravotnú starostlivosť v PZS, na kontrole nie je schopná zabezpečovať prevádzku zdravotníckeho zariadenia, je poisťovňa povinná zabezpečiť zastupujúce zariadenie PZS a uhradiť náklady zastupujúceho zariadenia PZS, tak aby kontinuita poskytovania starostlivosti poistencom poisťovní nebola narušená.
3. Kontrolu u poskytovateľa vykonáva kontrolná skupina, ktorá o výsledku kontroly vypracuje:

a) Záznam o kontrole, ak sa nezistí porušenie všeobecne záväzných právnych predpisov alebo porušenie podmienok tejto zmluvy; podpísaním záznamu poskytovateľom a vedúcim kontrolnej skupiny je kontrola ukončená.

b) Protokol o kontrole, ak sa kontrolou zistí porušenie všeobecne záväzných právnych predpisov alebo porušenie podmienok dohodnutých v tejto zmluve.

4. Protokol o kontrole doručí vedúci kontrolnej skupiny poskytovateľovi najneskôr do 15 kalendárnych dní od vykonania kontroly.

5. Poskytovateľ má právo podať písomné námietky proti opodstatnenosti a preukázateľnosti kontrolných zistení a záverov uvedených v protokole do 10 kalendárnych dní od preukázateľného doručenia protokolu. V prípade rozdielnych odborných stanovísk sa tieto riešia v lehote do 60 dní v súčinnosti s odborníkmi – konzultantmi príslušného medicínskeho odboru. V prípade opodstatnenosti námietok vypracuje poisťovňa dodatok k protokolu a doručí ho poskytovateľovi do 5 kalendárnych dní od doručenia námietok alebo odborného stanoviska. 

6. Prerokovanie protokolu, resp. dodatku k protokolu - sa uskutoční do 10 kalendárnych dní od doručenia protokolu, resp. dodatku k protokolu poskytovateľovi, pričom poisťovňa vyhotoví zápisnicu o prerokovaní protokolu.

7. Kontrola je ukončená v deň prerokovania protokolu a podpísania zápisnice o prerokovaní protokolu, resp. dňom odmietnutia podpísania zápisnice o prerokovaní protokolu.
Čl. 7

Osobitné ustanovenia

1. Zmluvné strany sú povinné navzájom sa písomne informovať o každej zmene, súvisiacej s touto zmluvou do 7 dní odo dňa, kedy nastala zmena súvisiaca s touto zmluvou a zmenu doložiť príslušnými dokladmi. Zmluvná strana, ktorá túto povinnosť nesplní, je povinná uhradiť druhej zmluvnej strane náhradu škody, ktorá z tohto titulu druhej strane vznikla. 

2. Ak medzi zmluvnými stranami dôjde k rozporom, ktoré sa týkajú plnenia záväzkov z tejto zmluvy, a zmluvné strany sa nedohodnú v rámci dohodovacieho konania na úrovni krajskej pobočky alebo na úrovni generálneho riaditeľstva, môže sa ktorákoľvek zo zmluvných strán domáhať svojich práv súdnou cestou.

3. Zmluvné strany sa dohodli, že svoje vzájomné pohľadávky, ktoré im vzniknú v súvislosti s poskytovaním zdravotnej starostlivosti môžu postúpiť tretím osobám, s výnimkou prípadov, ak sa zmluvné strany nedohodnú inak. Pohľadávku možno postúpiť tretím osobám najskôr 90 dní po uplynutí lehoty splatnosti.

4. Zmluvné strany sa dohodli, že ak poskytovateľ zdravotnej starostlivosti nevráti neoprávnene vyúčtované a zaplatené úhrady do 30 kalendárnych dní odo dňa doručenia písomnej výzvy poisťovne, poisťovňa je oprávnená vysporiadať túto pohľadávku jednostranným  zápočtom. 

5. Poisťovňa neuhradí poskytovateľovi výkony zdravotnej starostlivosti, ktoré vykonal a vyúčtoval poisťovni v čase dočasného pozastavenia prevádzkovania zdravotníckeho zariadenia. Takéto výkony uhradí poskytovateľovi, ktorého určil na zastupovanie orgán príslušný na vydanie povolenia.

Čl. 8 

Sankcie 

1. Sankčné opatrenia voči poskytovateľovi sa môžu uplatniť len po riadne vykonanej kontrole, ktorá bola zakončená vypracovaním Protokolu o kontrole podľa čl. 6 tejto zmluvy.

2.  Uplatnenie sankcií musí byť riadne zdôvodnené, pričom sa musí prihliadať na stupeň porušenia povinnosti určených príslušnými všeobecne záväznými právnymi predpismi a touto zmluvou ako i na skutočnosť, či sa jedná o jedno rázové  alebo opakované porušenie povinností.

3.   Poisťovňa má právo uplatniť zmluvnú pokutu  voči poskytovateľovi do výšky 30  % hodnoty zdravotného výkonu, lieku, zdravotníckej pomôcky a dietetickej potraviny v týchto prípadoch:

a) neoprávnené a nesprávne vykazovanie výkonov a poskytnutej zdravotnej starostlivosti

b) predpis liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín v rozpore s platnými právnymi predpismi 

c) nezaznamenanie poskytnutých výkonov, liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín v zdravotnej dokumentácií poistenca 

   4.   Poisťovňa môže uplatniť nárok na zmluvnú pokutu do výšky 150 EUR za každý prípad, ak poskytovateľ poruší oznamovaciu povinnosť podľa čl. 3 bod 2 písm. g) tejto zmluvy a tým znemožní poisťovni uplatniť právo na vymáhanie náhrady vynaložených nákladov za poskytnutú zdravotnú starostlivosť podľa § 42 ods. 4 písm. a zákona č. 577/2004 Z. z.  o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti  v znení neskorších predpisov.

  5.   Za neposkytnutie alebo odmietnutie súčinnosti pri vykonávaní kontroly podľa čl.6 tejto zmluvy poisťovňa môže uplatniť návrh na zmluvnú pokutu vo výške 300 EUR.
  6.    Zaplatením zmluvnej pokuty poisťovňa nestráca nárok na úhradu neoprávnene vyúčtovanej čiastky.

  7.    V prípade, že poisťovňa neuhradí faktúru v dohodnutej lehote splatnosti, poskytovateľ má právo uplatniť voči nej úrok z omeškania v súlade s ustanoveniami Obchodného zákonníka. 

Čl. 9

Záverečné ustanovenia

1. Zmluva sa uzatvára na dobu určitú od xx.xx.2010 do xx.xx.2010.
  

2. Zmluvu je možné ukončiť vzájomnou písomnou dohodou obidvoch zmluvných strán.

3. Poskytovateľ je oprávnený vypovedať zmluvu v súlade s § 7 ods. 15 písm. a zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov. Výpovedná lehota je dvojmesačná a začína plynúť prvým dňom nasledujúcom po mesiaci, v ktorom bola výpoveď doručená.

4. Poisťovňa je oprávnená vypovedať zmluvu v súlade s § 7 ods. 11 písm. a, d, e zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov. Výpovedná lehota je dvojmesačná a začína plynúť prvým dňom nasledujúcom po mesiaci, v ktorom bola výpoveď doručená.

5. Zmluvný vzťah končí výpoveďou jednej zo zmluvných strán aj v prípade, ak nedôjde k dohode do 60 dní od predloženia písomného návrhu na zmenu prílohy č. 2 a prílohy č. 3 jednou zo zmluvných strán.  Výpovedná lehota je 1 mesiac a začína plynúť prvým dňom nasledujúcom po mesiaci, v ktorom bola výpoveď doručená. Počas plynutia výpovednej lehoty a lehoty dohodovacieho konania platia ceny a rozsah výkonov zdravotnej starostlivosti naposledy dohodnuté zmluvnými stranami.

6. K okamžitému zrušeniu zmluvného vzťahu dôjde v prípadoch zrušenia povolenia poisťovne, zrušenia povolenia na prevádzkovanie zdravotníckeho zariadenia  alebo zánikom platnosti povolenia poskytovateľa.
7. Akékoľvek zmeny a doplnky k tejto zmluve možno vykonať iba po vzájomnej dohode zmluvných strán a to formou písomných číslovaných dodatkov.

8. Ak budú prijaté závažné legislatívne zmeny, ktoré budú odlišne upravovať podmienky dohodnuté v tejto zmluve, dotknuté ustanovenia sú neplatné dňom nadobudnutia účinnosti legislatívnej zmeny a zmluvné strany sa zaväzujú prijaté zmeny premietnuť do zmluvy dodatkom.

9. Táto zmluva je vyhotovená v dvoch exemplároch, z ktorých sa každý považuje za originál. Každá zo zmluvných strán obdrží po jednom vyhotovení. Súhlas s celým obsahom zmluvy zástupcovia zmluvných strán vyjadria svojim podpisom na poslednej strane zmluvy.

10. Neoddeliteľnou súčasťou tejto zmluvy sú prílohy:


Príloha č. 1: Rozhodnutie o povolení na prevádzkovanie    
                    zdravotníckeho zariadenia  


Príloha č. 2: Dohodnuté zmluvné ceny


Príloha č. 3: Rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti


Príloha č. 4: Ordinačné hodiny


Príloha č. 5: Zoznam používanej zdravotníckej techniky podľa   
                               Čl. 3 tejto zmluvy

           Príloha č.6: Číselník  PZS a kódov lekárov 

           Príloha č.7: Postup pri stanovovaní a vyhodnocovaní rozsahu 

                  dohodnutej preskripcie liekov, zdravotníckych   
                  pomôcok a dietetických potravín     

11. Ak medzi zmluvnými stranami dôjde k rozporom, ktoré sa týkajú plnenia záväzkov z tejto zmluvy a zmluvné strany sa nedohodnú v rámci dohodovacieho konania na úrovni pobočky, ani na úrovni riaditeľstva, môže sa ktorákoľvek zo zmluvných strán domáhať svojich práv súdnou cestou. Dohodovacie konanie sa uskutoční spravidla do 15 pracovných dní po doručení písomného návrhu na jeho konanie druhej zmluvnej strane. Návrh musí obsahovať presné vymedzenie sporu. O výsledku dohodovacieho konania  sa spracuje vždy písomný záznam.
12.Zmluvné strany prehlasujú, že sa oboznámili s obsahom tejto zmluvy, rozumejú mu a súhlasia s ním. Zmluva je uzatvorená slobodne, bez nátlaku, nebola dohodnutá v tiesni, ani za inak nevýhodných podmienok a je uzavretá z vlastnej vôle oboch strán.
13.Vzťahy neupravené touto zmluvou sa riadia Obchodným zákonníkom.

14.Táto zmluva nadobúda platnosť dňom jej podpisu zmluvnými stranami   a účinnosť dňom xx.xx.2010
V ... , dňa ...
Za poskytovateľa:





Za poisťovňu:












Príloha č. 2 k zmluve č.  ...
Dohodnuté zmluvné ceny

od  xx.xx.2010  do xx.xx.2010
Zmluvné strany sa dohodli na nasledovných cenách výkonov za poskytnutú zdravotnú starostlivosť:
1. Ceny kapitácie
od 15 do 18 rokov vrátane                                                   2,00 EUR     
od 18 do 28 rokov vrátane                                                   2,00 EUR
od 28 do 40 rokov vrátane                                                   2,30 EUR
od 40 do 60 rokov vrátane                                                   3,60 EUR
od 60 do 80 rokov vrátane                                                   5,00 EUR
nad 80 rokov                                                                        6,00 EUR
(ceny kapitácií odpovedajúce priemernej kapitácii 3,30 EUR)
Poistenci EÚ, bezdomovci, cudzinci a poistenci podľa § 9 ods. 3 zákona č. 580/2004 Z.z. v znení neskorších predpisov nie sú kapitovaní
2. Cena bodu
-za preventívne zdravotné výkony(aj poistenci EÚ)         0,04 EUR
-za výkony z I.časti Zoznamu výkonov pre poistencov EÚ, bezdomovcov, cudzincov a poistencov podľa § 9 ods. 3 zákona č. 580/2004 v znení neskorších predpisov  0,04 EUR
-za výkony z II. Časti Zoznamu výkonov( výkony SVaLZ (pre nekapitovaných a poistencov EÚ)    0,02 EUR
-za neodkladnú starostlivosť o nekapitovaných 0,04 Sk
-za prístrojové a laboratórne výkony  0,02 EUR
-návštevná služba 0,04 EUR
3. Nad rámec kapitácie sa uhrádzajú:
 - Preventívne prehliadky –1x za dva roky výkon č. 160 – 350 bodov = 14 EUR
 - OK test – 1x za rok test na okultné krvácanie do stolice, vykazovať ako výkon 159a pri vydaní testu s úhradou paušálneho nákladu = 1 EUR (cena testovacej súpravy), pri vyhodnotení testu vykazovať kódy 159an - negatívny test a 159ap - pozitívny test, výkony vykazovať spolu s diagnózou Z00.0. Hodnota výkonu 159ap je rovnaká ako výkonu 159an t.j. 180 bodov = 7,2 EUR. 
- Očkovanie ak očkovaciu vakcínu hradí poisťovňa–výkon 252b(70bodov)+výkon 4a(80bodov) = 150bodov = 6 EUR 
- EKG vyšetrenie výkon č. 5702 – 550 bodov x 0,02EUR = 11 EUR
Úhrada dalších prístrojových a laboratórnych vyšetrení nad rámec kapitácie (Spirometria, Glykémia, CRP, Mikroalbuminúria, Holter TK, meranie ankylo-brachiálneho indexu, USG Doppler ciev DK a pod. ) sa stanoví individuálne podľa  rozpracovaných projektov zvyšovania kvality SSVPL SLS. 

- Úhrada edukačných aktivít nad rámec kapitácie sa stanoví individuálne podľa rozpracovaných projektov zvyšovania kvality SSVPL SLS (odvykanie fajčenia, intervencia u obezity, edukácia u diabetu...)
 - Návštevná služba- výkony č. 25, 26, 29(285 bodov) = 11,4 EUR
4. Lieky so symbolom úhrady“A“ zaradené do zoznamu liekov podľa osobitného predpisu, pokiaľ tieto nebudú preukázateľne nadobudnuté v súlade so všeobecne záväzným predpismi, v súlade so zákonom č. 147/1998 Z.z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach, zákonom č. 147/2001 Z.z. o reklame, zákonom č. 18/1996 Z.z. o cenách, zákonom č. 431/2002 Z.z. o účtovníctve a súvisiacich predpisoch a vykázané v súlade s platným Metodickým usmernením Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou.  
Príloha č.3 k zmluve č.  ...                                            

Rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti 
od   xx.xx.2010    do xx.xx.2010



Na zabezpečenie poskytovania všeobecnej ambulantnej starostlivosti bol dohodnutý maximálny mesačný rozsah zdravotných výkonov takto:

a) výkony zdravotnej starostlivosti poskytované poistencom poisťovne, s ktorými má lekár uzatvorenú dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, uhrádzané formou kapitačnej platby,

b) výkony preventívnej zdravotnej starostlivosti poskytované v rozsahu stanovenom platným opatrením MZ SR, ktorým sa ustanovuje rozsah regulácie cien v oblasti zdravotníctva, uhrádzané platbou za výkon,

c) výkony neodkladnej zdravotnej starostlivosti poistencom poisťovne, s ktorými lekár nemá uzatvorenú dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, uhrádzané formou platby za výkon,

d) výkony zdravotnej starostlivosti poskytované poistencom členských štátov EÚ, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu a Švajčiarska, cudzincom zo štátov, s ktorými má SR uzavreté medzištátne dohody, bezdomovcom a poistencom podľa § 9 ods. 3 zákona č. 580/2004 Z.z. v znení neskorších predpisov, uhrádzané formou platby za výkon,

e) lieky so symbolom úhrady „A“ zaradené do zoznamu liekov podľa osobitného predpisu.

Príloha č. 6 k zmluve č.  ...


Číselník ambulancií a kódov lekárov




	Por.č.
	Pečiatka lekára
	úväzok lekára

	
	
	


Príloha č. 7 k zmluve č.  ...

Postup pri vyhodnocovaní  preskripcie liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín


Zmluvné strany sa dohodli na tomto postupe vyhodnocovania preskripcie liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín:


1. Metodika vyhodnocovania preskripcie na lieky, resp. zdravotnícke pomôcky a dietetické potraviny

1.1. Vlastná preskripcia

Pod vlastnou preskripciou lekára všeobecnej ambulantnej starostlivosti sa rozumie jeho vlastná preskripcia bez preskripcie liekov, resp. zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín s preskripčným obmedzením, ktoré predpíše na odporúčanie odborného lekára špecializovanej ambulantnej starostlivosti alebo ošetrujúceho lekára lôžkového zdravotníckeho zariadenia ústavnej zdravotnej starostlivosti. 

1.2. Prepočítaná preskripcia

Pod prepočítanou preskripciou lekára všeobecnej ambulantnej starostlivosti sa rozumie súčet prepočítaných nákladov na preskripciu na jednotlivé skupiny(vek, pohlavie) kapitovaných poistencov u lekára a vypočíta sa z:

a) priemernej preskripcie na jedného kapitovaného poistenca u lekárov príslušnej odbornosti podľa veku a pohlavia kapitovaných poistencov =  vlastná preskripcia(bod 1) všetkých lekárov príslušnej odbornosti prepočítaná na jedného kapitovaného poistenca u lekárov príslušnej odbornosti podľa veku a pohlavia kapitovaných poistencov,

b) priemernej preskripcie na jedného kapitovaného poistenca príslušnej vekovej skupiny u lekára príslušnej odbornosti, ktorá sa vynásobí skutočným počtom kapitovaných poistencov u príslušného lekára podľa vekovej štruktúry = prepočítaná preskripcia podľa vekových skupín.

2. Poisťovňa vyhodnocuje preskripciu lekára a zasiela mu informačný protokol o jeho preskripcii  osobitne pre lieky, zdravotnícke pomôcky a dietetické potraviny 1x za pol roka.

           Vyhodnocovanie preskripcie   má informovať lekára o jeho preskripcii a má iba odporúčajúcí charakter. 

Zmluva odporúčaná SSVPL  pre VLD  na rok 2010

