Priloga VIII/a
Oblikovanje in financiranje programov
 za zdravstvene domove in zasebno zdravniško dejavnost
MERILA ZA DOLOČANJE ZMOGLJIVOSTI IN OBLIKOVANJE PROGRAMOV

Ambulanta splošne oz. družinske medicine, otroški dispanzer, šolski dispanzer, dispanzer za ženske, ambulanta splošne medicine v socialnem zavodu

1. člen

(1) Število prebivalcev, ki so hkrati zavarovane osebe, korigirano glede na strukturo opredeljenih zavarovanih oseb (po prebivališču) na dan 31. 12. 2008 na nosilca dejavnosti je naslednje: 

	
	Število prebivalcev, ki so hkrati zavarovane osebe na nosilca
	Število nosilcev
 po pogodbah 2008

	- Ambulante splošne oz. družinske medicine brez ambulant splošne medicine  v DSO
	1.892
	857,58

	- ambulante splošne medicine  v DSO
	289      
	61,55  

	- otroški dispanzer

- šolski dispanzer

- dispanzerji za ženske
	838

1.375

6.541
	154,46

167,86

136,47 




2. člen

(1) Skladno z Dogovorom 2009 se bo preskrbljenost prebivalcev posamezne izpostave Zavoda s številom nosilcev, ugotavljala za vsako dejavnost posebej. Pri tem se bodo dejavnosti splošne oz. družinske medicine, otroškega in šolskega dispanzerja upoštevale v seštevku (brez ambulant splošne medicine v socialnovarstvenih zavodih). Preskrbljenost prebivalcev posamezne izpostave Zavoda s številom nosilcev v dejavnostih ambulant splošne oz. družinske medicine, otroškega in šolskega dispanzerja ter v dejavnosti dispanzerja za žene sme zaostajati za slovenskim povprečjem za največ 5 %. Sredstva za nujne širitve se razporejajo tako, da se zmanjšujejo razlike v preskrbljenosti med izpostavami Zavoda na nivoju R Slovenije. Pri  tem se v posameznih primerih ugotavlja preskrbljenost za dispanzerje za žene tudi za več sosednjih izpostav skupaj, če Zavod na podlagi števila opredeljenih ugotavlja, da imajo te v večjem obsegu osebnega zdravnika izbranega v sosednjih izpostavah.
(2) Če posamezno, v Prilogi VIII/a-2 navedeno dejavnost, po pogodbi opravlja več izvajalcev v izpostavi, se pri zmanjšanju oziroma povečanju števila nosilcev pri izvajalcu najprej upošteva kriterij iz 26. člena Dogovora 2009, nato pa kriteriji po naslednjem vrstnem redu:

1. doseganje indeksa količnikov iz glavarine ;

2. dostopnost zdravstvenih storitev zavarovanim osebam (ordinacijski čas, lokacija);     

3. realizacija programa preventive v preteklem letu.

(3) Če na območju posamezne izpostave Zavoda izvaja dejavnost iz primarne ravni poleg zdravstvenih domov in zasebnikov tudi bolnišnica, se v primeru zmanjšanja števila  nosilcev glede na pogodbe 2008 najprej zmanjša število nosilcev za bolnišnico, nato se izvede zmanjšanje števila nosilcev po zgoraj navedenih kriterijih. V primeru povečanja števila nosilcev v primerjavi s pogodbami 2008 pa se najprej poveča število nosilcev v zdravstvenih domovih in pri zasebnikih, nato v bolnišnicah.

(4) Za pogodbe 2009 se število nosilcev načrtuje na podlagi pogodb 2008 in v skladu s Prilogo VIII/a-2. 

(5) Znotraj območne enote Zavoda so možna prestrukturiranja, in sicer v okviru posamezne dejavnosti in finančnih sredstev, izračunanih v skladu z Dogovorom 2009 in Prilogo VIII/a.

(6) Število nosilcev za preventivno dejavnost v otroškem in šolskem dispanzerju skupaj je določeno na podlagi realizacije storitev v letu 2008 (Priloga VIII/a-2).

3. člen

(1) Programi v ambulantah splošne oz. družinske medicine, otroških in šolskih dispanzerjih ter dispanzerjih za ženske se oblikujejo v skladu s 3. členom Priloge  VIII/a in Prilogo I Dogovora 2009 (v nadaljnem besedilu Priloga I). (2) Programi preventive in kurative se v ambulantah splošne oz. družinske medicine (razen v ambulanti splošne medicine v socialnovarstvenem zavodu), v otroških in šolskih dispanzerjih ter v dispanzerjih za ženske oblikujejo ločeno.

(3) Letni program količnikov iz obiskov v splošni ambulanti vključuje preventivo in kurativo. Za posameznega izvajalca bo letni plan iz količnikov iz obiskov za preventivo v splošni ambulanti načrtovan v višini 15% zanj opredeljenih zavarovanih oseb po stanju 30. 11.2008 v starostnih skupinah:

-  moški od 35 do vključno 65 let,

-  ženske od 45 do vključno 70 let.

- v okviru programa količnikov za preventivo izvajalec obravnava tudi posameznike, ki so družinsko obremenjeni z boleznimi srca in ožilja, z družinsko hiperholesterolemijo oziroma dislipidemijo ter bolnike s sladkorno boleznijo, in sicer na podlagi relativne vrednosti preventivnega pregleda odrasle osebe (K0005), ki je 13 količnikov.

Ocena izpolnjevanja plana preventive bo temeljila na obsegu opravljenih prvih preventivnih pregledov (preventivni pregledi, opravljeni vsakih pet let) in ponovnih preventivnih pregledov visoko ogroženih oseb (ponovljenih pred iztekom petih let, ob upoštevanju strokovnih smernic) v pogodbenem letu. Med vsemi opravljenimi preventivnimi pregledi je lahko največ 50% ponovnih preventivnih pregledov. Izvajalci o vseh preventivnih pregledih mesečno poročajo v Register oseb, ki jih ogrožajo KVB. ZVC mesečno poročajo CINDI podatek o številu realiziranih preventivnih programov. CINDI pošlje zbrane podatke Zavodu 31.10.2009 in za celotno koledarsko leto do 8.1.2010. 

(4) Razliko do letnega plana količnikov iz obiskov v ambulanti splošne oz. družinske medicine pa pri tem izvajalcu predstavlja letni plan količnikov iz obiskov za kurativo.

(5) Letni plan količnikov iz obiskov v dispanzerju za ženske vključuje preventivo in kurativo. 

Za posameznega izvajalca bo letni plan količnikov iz obiskov za preventivo načrtovan na podlagi zanj opredeljenih zavarovanih žensk na dan 30. 11. 2008. Oblikovan bo v višini 1/3 zanj opredeljenih žensk v starostnem obdobju 20 - 64 let in na podlagi relativne vrednosti odvzema brisa na malignost iz preventivnega namena (K 1012), ki je 1 količnik.

(6) Razliko do letnega plana količnikov iz obiskov v dispanzerju za ženske pri tem izvajalcu predstavlja seštevek števila količnikov iz drugih preventivnih obiskov glede na nova določila pravilnika in obiskov za kurativo.

(7) Izbrani osebni zdravnik oziroma izbrani osebni ginekolog, ki žensko napoti na mamografsko preiskavo mora na napotnici ustrezno označiti, ali gre za:
· preventivno (presejalno) mamografijo po kriterijih iz Pravilnika za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarnem nivoju (oznaka na napotnici Z01.6 - rutinski mamogram osebe brez težav ali druge diagnoze )

· mamografsko preiskavo pri simptomatski ženski, torej tisti, ki ima neobičajne tipne spremembe v dojki (oznaka na napotnici D48.6 - neoplazma negotove narave v dojki ali Z03.1 - opazovanje zaradi suma na maligno neoplazmo).

4. člen

(1) V ambulantah splošne oz. družinske medicine ter otroških in šolskih dispanzerjih je v Sloveniji možno razporediti 31.209.523 količnikov letno (brez količnikov iz opredeljenih zavarovanih oseb v socialnovarstvenih zavodih na dan 30.11.2008). Za glavarino v ambulantah ginekološke dispanzerske dejavnosti je v Sloveniji možno razporediti 3.864.811 količnikov letno.

(2) Mesečno število količnikov na opredeljeno zavarovano osebo v splošnih ambulantah ter otroških in šolskih dispanzerjih ter mesečno število količnikov na opredeljeno zavarovano žensko je po starostnih skupinah opredeljeno v Sklepu o načrtovanju, beleženju in obračunavanju zdravstvenih storitev (Navodilo o beleženju in obračunavanju zdravstvenih storitev; Priročnik št. 3).

(3) Količniki, izračunani na osnovi dejanskega števila opredeljenih zavarovanih oseb oziroma opredeljenih zavarovanih žensk v ginekoloških dispanzerjih, ki se preštevajo 28. februarja, 31. maja, 31. avgusta in 30. novembra, se pri vsakem nosilcu, v sorazmerju z že opredeljenimi osebami oziroma ženskami, korigirajo navzgor tako, da so razporejeni vsi možni količniki. Tako izračunani količniki so podlaga za obračun obveznosti po trimesečjih.

(4) Plan količnikov iz glavarine na nosilca, naveden v Prilogi I, je izračunan na osnovi števila količnikov iz 1. odstavka tega člena in nosilcev iz pogodb za leto 2008. V primeru spremembe števila nosilcev, se plan količnikov iz glavarine ustrezno preračuna. Pri obračunu glavarine v ambulantah splošne oz. družinske medicine  se količniki iz opredeljenih zavarovanih oseb v socialnovarstvenih zavodih ne upoštevajo.  

5. člen

(1) Cena količnika za glavarino je v Sloveniji enaka.

(2) Posamezni zdravnik za poln program ekipe v splošnih ambulantah, otroških in šolskih dispanzerjih pri izračunu obveznosti  lahko preseže sedanje povprečno število opredeljenih zavarovanih oseb na zdravnika (zavarovane osebe/ zdravniki splošne oziroma družinske medicine). Pripadajoči glavarinski količniki se priznajo v celoti do 2.250 opredeljenih zavarovanih oseb (2.902 količnikov), nato pa po regresijski formuli: 90 % količnikov za od 2.250 do 2.500 opredeljenih zavarovanih oseb  ( od 2.925 do 3.249 količnikov),  80 % količnikov za od 2.500 do 2.750 opredeljenih zavarovanih  oseb (od 3.250 do 3.574 količnikov) in  70 % količnikov za od 2.750 do  3.000 opredeljenih zavarovanih oseb (od 3.575 do 3.899 količnikov). 

(3)V otroških in šolskih dispanzerjih se limit količnikov iz glavarine določi v deležu ekipe, ki je planiran za kurativno dejavnost. 

(4) V dispanzerjih za ženske posamezni zdravnik za poln program ekipe ne more preseči 2.925 količnikov iz glavarine mesečno.

(5) Če bo izvajalec realiziral število količnikov iz obiskov v obsegu kot je opredeljeno v 42. členu Dogovora bo Zavod plačal količnike iz obiskov v višini 40 % preseganja povprečnih količnikov iz glavarine v splošni ambulanti ter v otroškem in šolskem dispanzerju. To preseganje se obračuna po polni ceni količnika. Nedoseganje plana količnikov iz glavarine vzporedno niža tudi plačevanje števila količnikov iz obiskov in sicer bo v tem primeru plačano 40%  nedoseganja povprečnih količnikov iz glavarine. Količniki nad navedenim limitom se plačajo le v primeru:

1.  ko  je izvajalec na območju posamezne izpostave Zavoda edini izvajalec dejavnosti,

2.  ko je na območju posamezne izpostave Zavoda več izvajalcev v dejavnosti in vsi presegajo indeks iz glavarine 110%.

Plačilo  nad  limitom  izvajalec  uveljavlja  na  podlagi pisnega obvestila Zavodu,  da  izpolnjuje pogoje iz 1. ali 2. točke. Izpolnjevanje pogojev se ugotavlja po dejavnostih, za katere se ugotavlja doseganje glavarine.

(6) Odstotek plačila preseganja in nedoseganja količnikov iz obiskov iz prejšnjega odstavka ne velja za dejavnost dispanzerjev za ženske, kjer se v obeh primerih upošteva 50%.

(7) Izvajalec, ki ima z Zavodom sklenjeno pogodbo za poln program ene ekipe in  izpolnjuje pogoje za izbranega osebnega  zdravnika, je dolžan sprejeti vse zavarovane osebe, ki si ga izberejo. Odkloni jih lahko, ko za 10 % preseže povprečno število količnikov iz glavarine na zdravnika v svoji dejavnosti na območju izpostave Zavoda, kjer ima sedež dejavnosti. Če ima na območju izpostave Zavoda sedež dejavnosti en sam izvajalec, je dolžan sprejeti vse zavarovane osebe, ki si ga izberejo. Zavod bo na svoji spletni strani objavljal seznam izvajalcev, ki presegajo povprečno število količnikov iz glavarine na zdravnika za 10 % ali več v svoji dejavnosti na območju izpostave Zavoda, kjer ima sedež dejavnosti. 
(8) Otroški in šolski zdravniki zaradi opredeljevanja ostale populacije ne smejo odklanjati populacije, za katero imajo večinsko koncesijo.

(9) Če zdravniki  povečujejo število opredeljenih zavarovanih oseb in uveljavljajo glavarino nad 2.250 opredeljenih zavarovanih oseb, morajo to delati neselektivno.

6. člen

(1) Izvajalci, ki so v tem pogodbenem letu pričeli z delom brez opredeljenih zavarovanih oseb, prejemajo prvi dve leti 80 % sredstev za glavarino, izračunanih na podlagi povprečnega števila opredeljenih zavarovanih oseb v R Sloveniji v dejavnosti. Po preteku tega obdobja pa se za obračun glavarine upošteva dejansko stanje števila opredeljenih zavarovanih oseb. Ugotovljeni mesečni zneski za glavarino in količnike iz obiskov so osnova za avansiranje v naslednjih mesecih po obračunu.

(2) Če izvajalec v izvajanje prevzeme program drugega izvajalca, ki je prenehal z dejavnostjo, se mu prvi dve leti priznajo tudi količniki za glavarino prejšnjega izvajalca glede na doseganje glavarine po posameznih obračunskih obdobjih. Po preteku tega obdobja se za obračun glavarine upošteva dejansko stanje števila opredeljnih zavarovanih oseb

(3) Izvajalcem programa v dispanzerjih za ženske bo Zavod zagotovil plačilo 92% celotne vrednosti programa, korigirane z indeksom doseganja količnikov iz glavarine, če bo opravil vsaj 15.000 količnikov iz obiskov (preventiva in kurativa skupaj), korigiranih z indeksom doseganja količnikov iz glavarine. Preostala sredstva do polne vrednosti programa pa bo Zavod zagotovil izvajalcu, če bo v celoti opravil zanj načrtovani program preventive. V primeru, da izvajalec ne realizira v pogodbi načrtovanega programa preventive iz 5. odstavka 4. člena, mu bo Zavod ob letnem obračunu zmanjšal plačilo za 4% celotne vrednosti dogovorjenega programa, če je realiziral vsaj dve tretjini programa, oziroma 8%, če je realiziral manj kot dve tretjini v pogodbi dogovorjenega programa. Ta sredstva se razdelijo izvajalcem, ki so program realizirali v celoti. V primeru, da ima izvajalec v pogodbi z Zavodom dogovorjenih več timov, se vsi parametri predhodnega odstavka preračunajo na tim.

(4) Stimulacije in zmanjšanje obveznosti Zavoda, ki temeljijo na 42. členu Dogovora 2009 in 2. odstavku tega člena, se izračunajo za ambulante splošne oz. družinske medicine, otroške dispanzerje in šolske dispanzerje ločeno in jih  bo Zavod poravnal po polni ceni količnika iz obiskov.

(5) Zavod najmanj dvakrat letno preverja realizacijo načrtovanega preventivnega programa po posameznih izvajalcih (K1012) in o tem obvešča Ministrstvo za zdravje in izvajalce. 

7. člen

(1) Izvajalci program antikoagulacijskega zdravljenja na primarnem nivoju načrtujejo v številu timov iz Priloge VIII/ a-7 po kalkulaciji za to dejavnost iz Priloge I. Izvajalec storitve antikoagulacijskega zdravljenja Zavodu obračunava v točkah, in sicer naslednje storitve: 
a. kratek lokalni pregled (šifra storitve 00002):  1,04 točke

b. začetna ambulantna oskrba (šifra storitve 11004): 2,42 točke

c. nadaljnja ambulantna oskrba (šifra storitve 11303) : 1,38 točke

(2) Materialni stroški kalkulacije iz Priloge I vključujejo tudi teste oziroma testne lističe, zato jih izvajalec z obračunom po tej kalkulaciji Zavodu ne more več obračunati kot ločeno zaračunljivi material. 

8. člen

(1) Ultrazvočna storitev je sestavni del programa dispanzerja za ženske. Izvajalec, ki tega ne opravlja sam, bo naročal UZ pri drugem izvajalcu in kot naročnik tudi plačal storitev.

9. člen

(1) Ekipo splošnega zdravnika v ambulanti socialnovarstvenega zavoda bo Zavod plačeval v pavšalu, pri čemer se vrednost programa izračuna na osnovi standarda, ki velja za dejavnost ambulante splošne medicine v socialnovarstvenem zavodu v Prilogi I. V primeru posebnih zavodov za otroke in mladino pa bo Zavod ekipo zdravnika plačeval praviloma na osnovi standarda, ki velja za dispanzer za otroke in šolarje - kurativa. Izvajalec se je s socialnovarstvenim zavodom dolžan dogovoriti o urniku dela ambulant v socialnovarstvenem zavodu in ga priložiti kot prilogo k pogodbi.

(2) Izvajalci opravljene storitve v domovih le evidentirajo, ne pa tudi zaračunavajo.

(3) Če si oskrbovanci izberejo osebnega zdravnika izven socialnovarstvenega zavoda, se bo izvajalcu ustrezno znižalo število ur in vrednost pavšalnega zneska, razen v primeru dispanzerjev za otroke in šolarje v socialnih zavodih, kjer se pooblastilo izbranega zdravnika vrednoti enako kot izbira zdravnika.

10. člen

(1) Za zagotavljanje zdravstvenih storitev pripornikom, ki so zavarovane osebe, se v letu 2009 program v vrednosti 29.448,53 EUR (z upoštevanjem 57. člena Dogovora) oblikuje v številu timov iz spodnje razpredelnice in v skladu s kalkulacijo ambulante splošne medicine v socialnovarstvenem zavodu iz Priloge I.  Ti timi se  ne upoštevajo za ugotavljanje preskrbljenosti prebivalstva in niso zajeti v Prilogi VIII/a-2.

	OE
	Izvajalec
	Št.timov

	Celje
	ZD Celje
	0,06

	Koper
	ZD Koper
	0,02

	Kranj
	OZG-ZD  Radovljica
	0,01

	Ljubljana
	različni izvajalci iz OE Ljubljana
	0,10

	Maribor
	ZD Maribor
	0,01

	Murska Sobota
	ZD Murska Sobota
	0,02

	Nova Gorica
	ZD Nova Gorica
	0,02

	Novo mesto
	Medicinski center Krka d.o.o.
	0,01

	Skupaj:
	
	0,25


Fizioterapija, patronažna dejavnost in nega na domu, dispanzerji za mentalno zdravje

11. člen

(1) Število prebivalcev, ki so hkrati zavarovane osebe na nosilca dejavnosti je naslednje:

	
	število prebivalcev, ki so hkrati zavarovane osebe na nosilca
	število nosilcev

po pogodbah 2008

	- patronažna dejavnost in nega na domu 
	2.342
	846,76

	- fizioterapija
	4.005
	499,56


Fizioterapija

12. člen

(1) Izvajalci program fizioterapije načrtujejo na ravni plana iz pogodb 2008.

(2) Poleg programa v točkah, izvajalci načrtujejo tudi število primerov na osnovi realizacije v preteklem letu, vendar najmanj 286 primerov na tim.

(3) Pri končnem obračunu za koledarsko leto se za izračun obveznosti Zavoda do izvajalca upoštevajo realizirane točke in primeri . 

a. Če izvajalec v koledarskem letu realizira vsaj minimalno število primerov na tim iz prejšnjega odstavka in načrtovani program v točkah, se mu ob končnem obračunu za koledarsko leto upoštevajo vse opravljene storitve do plana. 

b. Če izvajalec minimalnega števila primerov ne realizira, realizira pa planirani program v točkah, se mu pri končnem obračunu za koledarsko leto upošteva planirano število točk, zmanjšano za odstotek nedoseganja 286 primerov na tim. 

c. če izvajalec ne realizira načrtovanega programa v točkah, se mu na novo izračuna plan primerov z upoštevanjem realizacije 65 točk na primer. Če je realizirano število primerov manjše od na novo določenega plana primerov, se izvajalcu realizirani program v točkah zmanjša za odstotek nedoseganja na novo določenega plana.  V nasprotnem primeru se izvajalcu prizna realizirani program v točkah.
(4) Če Zavod pri nadzoru pri izvajalcu ugotovi, da sta posamezni osebi izdana dva delovna naloga, v primeru, ko bi moral biti izdan le eden (npr. 2 delovna naloga po 5 terapij, namesto eden delovni nalog po 10),  se izvajalcu ob končnem obračunu število realiziranih primerov zniža za število primerov, izračunano na osnovi deleža ugotovljenih neutemeljenih primerov pri nadzoru. 

Patronaža in nega na domu

13. člen

(1) Preskrbljenost prebivalcev posameznega območja s številom nosilcev v dejavnosti nege na domu in patronaže sme odstopati od slovenskega povprečja za največ 10 %.

(2) Izvajalci bodo število nosilcev v dejavnosti patronaža in nega na domu načrtovali na osnovi plana iz pogodb 2008 in v skladu s Prilogo VIII/a-2.

(3) Storitve patronaže in nege na domu, ki jih v skladu z delovnim nalogom izvajalec opravi  ob nedeljah in praznikih, lahko Zavodu obračuna v točkovnem normativu,  povečanem za 30 %. 

Dispanzer za mentalno zdravje

14. člen

(1) Dejavnost dispanzerjev za mentalno zdravje ni standardizirana. Program bodo izvajalci načrtovali na ravni planiranega programa v letu 2008. V dispanzerje za mentalno zdravje nista vključeni dejavnosti specialistična ambulantna dejavnost psihiatrija in klinična psihologija, ki se planirata v skladu s Prilogo I, v obračunu pa se upošteva prelivanje realizacije med dejavnostjo klinične psihologije in dispanzerja za mentalno zdravje. Če izvajalec v dispanzerju za mentalno zdravje opravi storitev, ki je, v skladu z Navodili za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni, sestavni del sistematičnega preventivnega pregleda otroka oziroma šolarja, izvajalec to storitev zaračuna Zavodu v okviru programa dispanzerja za mentalno zdravje.

Dežurna služba v osnovni zdravstveni dejavnosti, nujna medicinska pomoč in nujni reševalni prevozi

15. člen

(1) Dežurna služba se izvaja: 

- ob praznikih

- ob delavnikih od 20. do 7. ure naslednjega dne

- ob vikendih: od petka od 20.ure do ponedeljka do 7. ure
(2) Pri vrednotenju dežurne službe se upošteva kader iz Pravilnika o službi nujne medicinske pomoči, določila Zakona o sistemu plač v javnem sektorju, kolektivnih pogodb in Zakona o zdravniški službi, določila Dogovora 2009 glede višine osnovnih plač in dodatki po kolektivni pogodbi. Vrednotenje dežurne službe je razvidno iz kalkulacije za to dejavnost v Prilogi I. Ločeno dežurno službo načrtujejo in obračunavajo le izvajalci NMP s PHE enotami ter ZD Žalec in ZD Grosuplje, in sicer v številu timov iz Priloge VIII/a-3 ter v skladu s kalkulacijo za to dejavnost iz Priloge I. 

(3) Storitve, opravljene v času dežurne službe, se Zavodu ne zaračunavajo.

16. člen

(1) V zagotavljanje nujne medicinske pomoči vključno z dežurno službo so se dolžni enakomerno in enakopravno vključevati vsi izvajalci osnovnega zdravstvenega varstva, ki opravljajo dejavnost izbranega osebnega zdravnika (v ambulantah splošne oz. družinske medicine , otroških in šolskih dispanzerjih). Sorazmerje vključevanja se računa glede na obseg programa pri posameznem izvajalcu. To velja za  zdravstvene domove in zasebne zdravnike, ki imajo z Zavodom sklenjeno pogodbo, in sicer po razporedu, ki ga pripravi zdravstveni dom kot organizator te službe in za katerega se dogovorijo izvajalci teh dejavnosti. V spornih primerih razpored vključevanja izvajalcev v dežurno službo in nujno medicinsko pomoč ter lokacijo izvajanja nujne medicinske pomoči določi ustanovitelj. Nujna medicinska pomoč se opravlja praviloma na matični lokaciji zdravstvenega zavoda. Izjema so prehospitalne enote, ki so lahko locirane v bolnišnici.
(2) Dežurna služba se izvaja v ambulanti zdravstvenega doma in se financira s sredstvi nosilcev dežurne službe, ki imajo za program dežurne službe sklenjeno pogodbo z Zavodom. Odgovornost za nastanek strokovne napake ali posledično odškodninske odgovornosti v primeru škodnega dogodka prevzema v celoti nosilec dežurne službe.

(3) Razpored zagotavljanja nujne medicinske pomoči se mora prilagajati razporedu rednega ordinacijskega dela in lokaciji zavoda, ki je v skladu s Pravilnikom o službi nujne medicinske pomoči določen za izvajanje nujne medicinske pomoči na svojem območju. Letni program ordinacijskega časa posameznega izvajalca pa mora biti oblikovan tako, da je možno dogovoriti skupno neprekinjeno nujno medicinsko pomoč.

17. člen

(1) Za izvajanje dejavnosti nujne medicinske pomoči (v nadaljnjem besedilu:NMP) se v skladu s Pravilnikom o službi NMP v letu 2009 nameni 58.890.470 EUR  v tekočih cenah april 2009 (z upoštevanjem 57. člena Dogovora), vključno z nujnimi reševalnimi prevozi. 
(2) Izvajalci v pogodbah za leto 2009 kader in sredstva načrtujejo v višini sredstev, namenjenih za financiranje dejavnosti NMP iz Priloge VIII/a-3 ter na podlagi kalkulacij za posamezno enoto NMP iz Priloge I, razen za enote s helikopterjem, pri katerih izvajalci kader in sredstva načrtujejo na ravni iz pogodb  2008.

(3) Za enote NMP s helikopterjem se v letu 2009  nameni: 

- 492.607,00  EUR za helikoptersko enoto NMP pri PHE Kranj 

- 283.069,28 EUR  za helikoptersko enoto NMP v KC;

- 63.750,00 EUR za enoto NMP gorske reševalne službe s helikopterjem.
Zneski so v tekočih cenah april 2009, že vklučujejo 2,5 % znižanje v skladu s 57. členom Dogovora in so vključeni v sredstva za pogodbe 2009 v Prilogi VIII/a-3. 

(4) ZD Žalec se dodatno prizna 0,24 ekipe za dežurno služno, ZD Grosuplje se dodatno prizna 0,20 ekipe za dežurno službo.             

(5) Sredstva, ki so namenjena ZD Dravograd, ZD Radlje, ZD Ravne, ZD Slovenj Gradec in Reševalni službi Koroške se nakažejo   Reševalni službi Koroške, razen sredstev, ki so okviru ekip NMP namenjena za pripravljenost in dežurno službo. Kalkulacijo in delitveno razmerje dogovori Zavod z zdravstvenimi domovi in Reševalno službo Koroške.
(6) Sredstva za NMP, namenjena za PHE Obala, se nakažejo Zdravstvenemu domu Koper.

(7) Sredstva, namenjena za PHE Ljubljana, se delijo med Zdravstvenim domom Ljubljana in Kliničnim centrom Ljubljana v razmerju 70:30. Kalkulacijo za PHE Ljubljana dogovori Zavod z izvajalcema.

(8) Sredstva za NMP bo Zavod plačeval izvajalcem v pavšalu.
(9) Razdelilnik sredstev iz Priloge VIII/a-3 velja do sprejeta Pravilnika o prevozih bolnikov in do ugotovitve dejanske porabe sredstev za NMP na osnovi ločenega knjigovodstva po Pravilniku o NMP. «

18. člen

(1) Dodatna sredstva se namenijo tudi za območja, kjer zaradi turizma število storitev za zavarovane osebe R Slovenije izven območja matične občine in občin, ki nanjo mejijo, v letnem merilu v ambulantah splošne oz. družinske medicine , otroških in šolskih ambulantah na območju izpostave Zavoda presega 5 % vseh opravljenih storitev iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, in sicer: ZD Piran v višini sredstev za 0,20 tima splošne ambulante v socialnovarstvenem  zavodu iz Priloge I. Ti timi se ne upoštevajo za ugotavljanje preskrbljenosti prebivalstva in niso zajeti v Prilogi VIII/a-2. 

19. člen

(1) Za potrebe regresnih odškodninskih zahtevkov in s tem spremljanje storitev glede na različne razloge obravnave (poškodbe po tretji osebi, poklicne bolezni in poškodbe pri delu) izvajalci NMP Zavodu izstavljajo evidenčne obračune za opravljene zdravstvene storitve lažje, srednje in težke, oziroma zahtevne oskrbe na terenu. Z evidenčnimi obračuni izvajalci beležijo opravljene storitve nudenja nujne medicinske pomoči na terenu po visoki ceni količnika iz obiskov v splošni ambulantni dejavnosti.
(2) Poleg opravljenih storitev iz 1. odstavka izvajalec Zavodu izstavi tudi evidenčni obračun za opravljen nujni reševalni prevoz do bolnišnice po 2,5-kratni ceni točke nenujnega reševalnega prevoza iz Priloge I ter štartnine v obsegu 30 točk. 

20. člen

(1) Standard dejavnosti nujnih reševalnih prevozov, ki presegajo obseg nujnih reševalnih prevozov iz standardov ekip NMP, je določen v Prilogi I. Izvajalci bodo program tovrstnih nujnih reševalnih prevozov v pogodbenem letu 2009 načrtovali  v številu timov iz Priloge VIII/ a-3.
21. člen

(1) Nujne prevoze bo izvajalec obračunaval v pavšalu. Za opravljene nujne reševalne prevoze v primerih poškodb po tretji osebi, poklicnih bolezni in poškodb pri delu bo izvajalec Zavodu izstavil tudi evidenčni obračun po ceni, ki predstavlja 2,5–kratno ceno točke za nenujne reševalne prevoze, določeno v Prilogi I. Evidenčni obračun vključuje tudi startnino. Po tej ceni bo izvajalec obračunaval tudi nujne reševalne prevoze za osebe, zavarovane po mednarodnih sporazumih v skladu z evropskim pravnim redom ter bilateralnimi sporazumi o socialni varnosti.

Zdravstvena vzgoja

Zdravstvena vzgoja za otroke, šolarje in študente in šola za starše

22. člen

(1)  Program zdravstvene vzgoje za otroke, šolarje in študente ter šole za starše se v pogodbah 2009 oblikuje v številu timov iz Priloge VIII/a-2 in v skladu s kalkulacijo iz Priloge I.

Izvajalci o realizaciji programa poročajo Zavodu dvakrat letno na obrazcih, ki jih predpiše Zavod.
(2) Zavod bo program zdravstvene vzgoje plačeval v pavšalu, zato izvajalci ne bodo Zavodu posebej zaračunavali storitev, ki se evidentirajo s šiframi 46911, 46912, 46950, 94511, 94720, 95195 in 95197 iz Enotnega seznama zdravstvenih storitev (v nadaljnjem besedilu Zelena knjiga).

(3) Izvajalci v okviru programa zdravstvene vzgoje opravljajo tudi program materinske šole. Če materinsko šolo na posameznem območju opravlja drug izvajalec, ta program načrtuje na osnovi kalkulacije iz Priloge I, glede na število delavnic, izvedenih v skladu s Pravilnikom za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni.

(4) Izvajalec za potrebe nadzora Zavoda hrani v evidenci podpise udeležencev posameznih skupinskih delavnic (na dan uvodnega srečanja), podpise udeležencev individualne obravnave, skupaj z datumi posameznih srečanje in sezname ustanov ter skupin, kjer se je izvršil skupinski pregled. V primeru izvedbe programa zdravstvene vzgoje v šolah ali vrtcih zadostuje podpis prisotnega predstavnika teh ustanov.

Zdravstvena vzgoja za odraslo populacijo

23. člen

(1) Program zdravstvene vzgoje za odraslo populacijo ostaja na ravni načrtovanih sredstev iz leta 2008.

Izvajalcem zdravstvene vzgoje za odraslo populacijo so poleg sredstev za izvajanje zdravstveno-vzgojnih delavnic ter individualnega svetovanja zagotovljena tudi namenska sredstva za delovanje ZVC, ki jih načrtujejo v  dejavnosti zdravstvene vzgoje.
Namenska sredstva za delovanje ZVC pokrivajo dejavnosti obveščanja, motiviranja in komuniciranja z zavarovanci, načrtovanja in izvajanja programov promocije zdravja, organiziranja in koordiniranja različnih izvajalcev v okviru programa promocije zdravja in preventive ter evalvacije programa na območju, ki ga ZVC pokriva. 

Višina namenskih sredstev je odvisna od velikosti ZVC oziroma velikosti gravitacijskega območja posameznega ZVC. Število zdravstveno-vzgojnih delavnic in sredstva (namenska sredstva in sredstva za izvajanje zdravstveno-vzgojnih delavnic) po ZVC so razvidni iz Priloge VIII/a-1. Izvajalci Zavodu obračunavajo zdravstveno-vzgojne delavnice in individualna svetovanja po cenah iz Priloge I.

Vsi ZVC so dolžni zdravstveno ogroženim zavarovancem svojega gravitacijskega območja po členu 6.2.1. Pravilnika za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni ponuditi vse vrste delavnic po vsebinah in metodologiji verificiranega programa CINDI kot je opredeljeno v 6.2.2. členu istega pravilnika. 

V primeru pomanjkanja lastnih zmogljivosti lahko ZVC za izvajanje posameznih delavnic najame  tudi katerikoli drug pooblaščeni ZVC iz seznama v Prilogi VIII/a-1. Zavod plača matičnemu ZVC vse realizirane delavnice vendar največ do višine planiranih sredstev; matični ZVC pa iz teh sredstev zagotovi izplačilo opravljenega dela tudi svojemu podizvajalcu.
(2) Individualno svetovanje za opuščanje kajenja se izvaja v  zdravstveno-vzgojnih centrih,  individualno svetovanje za zmanjšanje tveganega pitja alkohola pa izvajajo vsi izvajalci, ki so skladno s pravilnikom za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni dolžni izvajati preventivni program. Zavod zagotovi izvajalcem v letu 2009 sredstva za vsa realizirana individualna svetovanja za zmanjšanje tveganega pitja alkohola  v višini 89.332,62 EUR v tekočih cenah april 2009 (z upoštevanjem 57. člena Dogovora). V primeru preseganja planiranega števila individualnih svetovanj za zmanjšanje tveganega pitja alkohola, se ob končnem obračunu za  leto 2009 zagotovijo sredstva za preseženo realizacijo teh individualnih svetovanj  največ do višine nerealiziranih sredstev za skupinske ZV delavnice in individualna svetovanja za opuščanje kajenja. Če so iz kvote za skupinske zdravstveno vzgojne delavnice in individualna svetovanja za opuščanje kajenja realizirana vsa sredstva, se cena individualnih svetovanj za zmanjšanje tveganega pitja alkohola zniža do višine načrtovanih sredstev iz tega odstavka.

(3) ZVC lahko realizacijo delavnic prilagodi potrebam zavarovancev glede na vrsto in obseg tveganja in potrebe nefarmakološkega zdravljenja bolezni v populaciji, ki jo pokriva. Zavod bo ob končnem obračunu  plačal ves tako izvedeni program do ravni planiranih sredstev pri posameznem izvajalcu.

Pri  obračunu za prvi kvartal naslednjega leta, ko bodo znani končni podatki o realizaciji zdravstveno-vzgojnega dela v preteklem letu in izdelan končni pregled doseganja kazalcev kakovosti ZVC (Poročilo o delu ZVC) v preteklem letu, se sredstva, ki ostajajo neporabljena zaradi nerealiziranega programa zdravstvene vzgoje in individualnih svetovanj, prednostno porabijo za plačilo celotne realizacije v tistih ZVC, kjer je realizacija zdravstvene vzgoje in individualnih svetovanj presegla planiran obseg storitev  oziroma sredstev, nato pa za izvajalce, ki so dosegli vsa merila uspešnosti in kakovosti delovanja. Pri tem se uporabi kriterij strukture realizirane vrednosti celotnega programa zdravstvenovzgojnih delavnic in svetovanj. Oceni realizacije in doseganja kazalcev uspešnosti in kakovosti v preteklem letu pripravi CINDI Slovenija in jih posreduje ZZZS. Obrazec za poročanje o kazalcih kakovosti je objavljen na Zavodovi spletni strani.

(4) Izvajalci Zavodu o realizaciji programa skupinskih zdravstveno-vzgojnih delavnic in individualnih svetovanj poročajo mesečno.

Izvajalci oddajo CINDI Slovenija prvo polletno poročilo do 15. 7. v tekočem letu in drugo polletno poročilo do 15. 2. v naslednjem letu na predpisanih obrazcih. O izpolnjevanju meril uspešnosti in kakovosti svojega delovanja na predpisanem obrazcu Poročilo o delu ZVC poročajo izvajalci do 15. 2. v naslednjem letu tudi Zavodu .

(5) Izvajalec za potrebe nadzora Ministrstva za zdravje in Zavoda hrani v evidenci podpise udeležencev posameznih skupinskih delavnic (na dan uvodnega srečanja), podpise udeležencev individualne obravnave, skupaj z datumi posameznih srečanj in sezname ustanov ter skupin, kjer se je izvršil skupinski pregled.

(6) Dejavnost nacionalnega koordiniranja in vodenja ter spremljanja podatkov o dejavnikih tveganja in ogroženosti za srčno-žilne bolezni opravlja CINDI Slovenija. Za koordinacijo in vodenje Programa preventive srčno-žilnih  in drugih kroničnih bolezni v osnovnem zdravstvu ter spremljanje dejavnikov tveganja in ogroženosti za srčno-žilne bolezni so zagotovljena sredstva za ZD Ljubljana – CINDI Slovenija v višini 102.270,12 EUR v tekočih cenah april 2009 (z upoštevanjem 57. člena Dogovora).  Ta sredstva ZD Ljubljana  nakazuje  redno v trimesečjih tistim koordinatorjem  ki delo opravljajo v obsegu 2 dni na mesec in o tem poročajo, in sicer v višini 0,083 zdravnika specialista. Preostala sredstva  se znotraj programa CINDI porabijo za nacionalno vodenje in koordiniranje programa ter spremljanje podatkov o dejavnikih tveganja in ogroženosti za srčno-žilne bolezni. Delo regijskih koordinatorjev se opravlja izven rednega delovnega časa.

(7) Za promocijo, spremljanje, vodenje in koordiniranje Programa preventivnega zdravstvenega varstva se sredstva Onkološkemu inštitutu zagotavljajo v višini iz pogodb 2008. Dejavnost izvaja register ZORA na Onkološkem inštitutu Ljubljana. Sredstva za nacionalnega koordinatorja in 11 regijskih koordinatorjev, ki v skupnem obsegu predstavljajo 2,00 zdravnika specialista, se uporabijo za izplačilo dejansko opravljenega dela koordinatorjev (individualna poročila, ki jih zbere nacionalni koordinator), ostanek pa za materialne in dejanske stroške opravljanja dejavnosti promocije preventivnih aktivnosti, spremljanja in vodenja koordinacije programa. Pri tem se za posamezne regijske koordinatorje načrtuje delo v višini dveh ur na teden po letnem terminskem načrtu. V pogodbi med Onkološkim inštitutom in Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenija se sredstva za to dejavnost določijo strogo namensko. Onkološki inštitut Ljubljana do 30.4.2010 pošlje Zavodu vsebinsko in finančno poročilo o opravljenem programu na obrazcu, ki ga pripravi Zavod. 

24. člen

(1) Nosilec državnega programa presejanja in zgodnjega odkrivanja predrakavih sprememb in raka debelega črevesa in danke (v nadaljevanju: Program SVIT) je ZD Ljubljana, enota preventive CINDI Slovenija, ki program organizira, vodi, koordinira, izvaja, spremlja in evalvira delo drugih izvajalcev zdravstvene dejavnosti v okviru Programa SVIT. 

1. Nosilcu programa SVIT se v letu 2009 zagotovijo  realno enaka sredstva kot v pogodbenem letu 2008 in sicer za naslednje namene:
· za izvajanje upravljavskih funkcij programa, raziskave in razvoj,.

· za aktivnosti osebnega vabljenja, pridobivanja pisnih soglasij, pošiljanje testov za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu, laboratorijske preiskave vzorcev blata na prikrito krvavitev, obveščanje preiskovancev in njihovih osebnih zdravnikov o izvidih, organiziranje kolonoskopskih pregledov, priprave na kolonoskopijo in histopatoloških pregledov, osebno/telefonsko svetovanje v zvezi s Programom Svit ter aktivnosti promocije za doseganje ciljne odzivnosti,
· za variabilni strošek testerjev in sredstev za čiščenje črevesa na predvideno 55% odzivnost ciljne populacije v programu.
Višina sredstev za posamezne namene se opredeli v pogodbi med ZZZS in Zdravstvenim domom Ljubljana. 

2. Za izvajanje priprave na kolonoskopijo pri izbranih osebnih zdravnikih se nameni 365,55 EUR na tim (brez upoštevanja 57. člena Dogovora). Priprava bolnika na kolonoskopijo vsebuje: usmerjeno družinsko in osebno anamnezo, klinični pregled preiskovanca z oceno zdravstvene sposobnosti za čiščenje črevesja in kolonoskopijo, prilagoditev terapevtskih shem, izpolnjevanje kartona z zdravstvenimi podatki za potrebe kolonoskopije in Programa SVIT, posredovanje individualnih navodil preiskovancu, podpis belega recepta za sredstvo za čiščenje črevesja, ki ga plača center Svit, naročanje bolnika na preiskavo v Center Svit in izdajo napotnice za ambulantno in bolnišnično presejalno kolonoskopijo.

Ob izdaji napotnice za presejalno kolonoskopijo Programa SVIT izbrani osebni zdravnik ne beleži napotitve (K0019). Na napotnici izbrani osebni zdravnik navede, da gre za presejalno ambulantno ali hospitalno kolonoskopijo. 

3. Za izvajanje presejalnih kolonoskopij se nameni 1.050.892 EUR.

Storitve presejalnega kolonoskopskega centra obsegajo:

Presejalna kolonoskopija: 

· totalna kolonoskopija - endoskopska preiskava celotnega debelega črevesa, vključno s cekumom; 

· izvaja se v presejalnem kolonoskopskem centru, opremljenem skladno s standardi kakovosti pogojev za delo, ki jih sprejme Programski svet;

· vključuje biopsijo in odvzem materiala za histološki pregled ter odstranjevanje premalignih sprememb velikosti do 10 mm;

· v primeru odkritega raka na debelem črevesu in danki vključuje prvo konziliarno obravnavo po smernicah, ki jih sprejme Programski svet;

· vključuje poročanje v centralno enoto progama SVIT z uporabo informacijskega sistema Programa Svit in zagotavljanje standardov kakovosti izvajanja presejalnih kolonoskopij.

Presejalna terapevtska kolonoskopija: 

· totalna kolonoskopija - endoskopska preiskava celotnega debelega črevesa, vključno s cekumom; 

· izvaja se v presejalnem kolonoskopskem centru, opremljenem skladno s standardi kakovosti pogojev za delo, ki jih sprejme Programski svet;

· vključuje biopsijo in odvzem materiala za histološki pregled ter odstranjevanje premalignih sprememb velikosti 10 mm in več z uporabo polipektomijske zanke;

· v primeru odkritega raka na debelem črevesu in danki vključuje prvo konziliarno obravnavo po smernicah, ki jih sprejme Programski svet;

· vključuje poročanje v centralno enoto progama SVIT z uporabo informacijskega sistema Programa Svit in zagotavljanje standardov kakovosti izvajanja presejalnih kolonoskopij.

Cena presejalne kolonoskopije je 180 EUR, cena presejalne terapevtske kolonoskopije je 260 EUR.

Presejalna koloskopija se obračuna s šifro 16350, presejalna terapevtska koloskopija pa s šifro 16351. Kadar ni dosežen cekum, se obračuna dejansko opravljena storitev s šifro 16333 Kolonoskopija – delna, iz Zelene knjige, po ceni 44,20 EUR.

Če v presejalni kolonoskopiji ni odkrit rak debelega črevesa ali danke, izvajalec obračuna opravljene storitve Zavodu, ko je storitev izvedena v celoti, to je vključno s tem, da je storitev zabeležena v informacijskem sistemu Programa Svit. 

Kadar je v presejalni kolonoskopiji odkrit rak debelega črevesa ali danke, izvajalec obračuna opravljene storitve Zavodu, ko je izvedena tudi prva konziliarna obravnava bolnika ter je storitev zabeležena v informacijskem sistemu Programa Svit. 

Za zavarovane osebe s pozitivnim testom na prikrito krvavitev v blatu, za katere izbrani osebni zdravnik presodi, da zdravstveno niso sposobni za ambulantno presejalno kolonoskopijo, se presejalna diagnostična ali presejalna terapevtska kolonoskopija lahko opravi z varnostno hospitalizacijo zavarovanca. Hospitalne skrining kolonoskopije se plačajo po SPP iz rednega programa. Pogoj za obračun hospitalno izvedenih kolonoskopij Zavodu je poročanje v informacijski sistem Progama Svit ter potrditev Programa Svit o opravljeni storitvi.

4. Za izvajanje presejalnih patohistoloških preiskav se nameni 227.220 EUR.

Presejalna histopatološka preiskava bioptičnih vzorcev v sklopu Progama SVIT zajema:

- prevzem, sprejem, makroskopsko obdelavo in tehnično obdelavo bioptičnih vzorcev;

- izdelavo histoloških preparatov;

- mikroskopski pregled z izvidom;

- vnos podatkov v informacijski sistem SVIT ter 

- v primeru kanceriziranih polipov pošiljanje vzorcev v dvojno odčitavanje (drugo mnenje) v drug presejalni histopatološki center in izvajanje dvojnega odčitavanja (podajanje drugega mnenja) v drugem presejalnem histopatološkem centru;

- pregled vseh bioptičnih vzorcev za enega pacienta.

Cena histopatološke preiskave na zavarovano osebo je 100 EUR. Storitev se obračuna s šifro 29170. Izvajalci histopatoloških preiskav so dolžni Zavodu do 31.8.2009 posredovati poročilo o realizaciji histopatoloških preiskav na podlagi evidenčnega vodenja realizacije po Zeleni knjigi.

Zavod zagotovi plačilo opravljenih presejalnih patohistologij, ko je izdelan izvid, v primeru kanceriziranih polipov pa izvedeno dvojno odčitavanje in izdelan izvid. Podajanje drugega mnenja se ne zaračunava posebej, ker je delo zajeto v ceni osnovne presejalne patohistološke preiskave..

Izvajalci presejalnih kolonoskopskih preiskav ter presejalnih histopatoloških preiskav lahko izstavijo fakturo, ko jim CINDI Slovenija potrdi poročilo o opravljeni presejalni kolonoskopiji oziroma presejalni patohistologiji. Potrdilo o izvedenem poročilu v informacijski sistem Svit izvajalec hrani 3 leta. Plačilo presejalnih kolonoskopij in patohistologij Programa SVIT se izvede na podlagi dejanske realizacije.

Program SVIT izvajajo Zdravstveni dom Ljubljana, Enota preventive CINDI, osebni zdravniki preiskovancev, centri za izvajanje presejalnih kolonoskopskih pregledov in centri za izvajanje presejalnih histopatoloških pregledov. V Programu Svit lahko sodelujejo presejalni kolonoskopski in patohistološki centri ter presejalni kolonoskopisti in patohistologi, ki izpolnjujejo standarde kakovosti Programa Svit.

Seznam pooblaščenih presejalnih kolonoskopskih centrov in kolonoskopistov za izvajanje presejalnih koloskopij ter seznam pooblaščenih patohistoloških centrov in pooblaščenih patohistologov, ki izpolnjujejo predpisane standarde kakovosti, je Priloga VIII/a-7. 

25. člen

Enota za upravljanje Progama SVIT je dolžna do 31.1. vsako leto predložiti poročilo o realizaciji in namenski porabi sredstev za preteklo leto. Poročilo zajema podatke o namenski porabi sredstev za plače, sejnine, stroške pošiljanja vabil (poštnine, ovojnice), stroške programskega sveta. 

V poročilu Enota za upravljanje Progama SVIT navede tudi:
· vključenost ciljne populacije;

· odzivnost ciljne populacije;

· delež odkritih predrakavih sprememb;

· delež odstranjenih predrakavih sprememb;

· delež odkritega raka.

Po izdelanem letnem poročilu, ki ga Zavodu posreduje nosilec programa, bodo v programu lahko ostali le tisti pooblaščeni kolonoskopisti/kolonoskopski centri in pooblaščeni patohistologi/patohistološki centri, ki bodo zagotavljali ustrezno kakovost in bodo program izvajali skladno z veljavnimi standardi kakovosti. Oceno skladnosti opravi nosilec programa. Z izvajalci, ki ne bodo izpolnjevali standardov kakovosti Programa SVIT, Zavod ne bo podaljšal pogodbe. 

Razvojne ambulante

26. člen

 (1) Za delovanje razvojnih ambulant se v pogodbenem letu 2009 nameni 3.842.109,73 EUR v tekočih cenah april 2009 (z upoštevanjem 57. člena Dogovora). 

Izvajalci bodo program načrtovali v številu timov spodnje razpredelnice ter na osnovi kalkulacije za to dejavnost iz Priloge I. Število timov se med leti spreminja v skladu z dogovorjeno postopno standardizacijo in izenačevanjem preskrbljenosti prebivalstva.

	Izvajalec
	Št. timov

za pogodbe 2009

	ZD Celje
	2,00

	ZD Koper
	0,70

	ZD Postojna
	0,30

	OZG Kranj
	1,83

	Pediatrična ordinacija Aleš Paternoster d.o.o.
	0,17

	ZD Krško
	0,60

	ZD Ljubljana
	4,70

	ZD Domžale
	1,00

	ZD Trbovlje
	0,40

	ZD Idrija
	0,10

	ZD Maribor
	2,00

	ZD Slov. Bistrica
	0,30

	SB Ptuj
	1,00

	SB Murska Sobota
	1,20

	ZD Novo mesto
	1,20

	ZD Velenje
	0,60

	SB Slovenj Gradec
	0,80

	SB “Dr. Franc Derganc” Nova Gorica, ZD Nova Gorica 
	1,00

	SKUPAJ
	19,90


SB “Dr. F. Derganc” in Zdravstveni dom Nova Gorica skleneta pogodbo o delitvi programa.

Poleg strokovnih delavcev tima razvojne ambulante iz Priloge I, ki se financirajo v okviru sredstev iz 1. odstavka tega poglavja, pri obravnavi bolnikov sodelujejo tudi zunanji strokovni delavci: 0,5 kliničnega psihologa, po 0,5 logopeda, specialnega pedagoga ter socialnega delavca.

Zavod bo program plačeval v pavšalu, zato teh storitev izvajalci  Zavodu ne bodo zaračunavali posebej.  O vsebini in obsegu opravljenega programa bodo izvajalci poročali Zavodu in Ministrstvu za zdravje dvakrat letno na obrazcih, ki jih predpiše Zavod.
27. člen

(1) Program centrov za preprečevanje in zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog v višini  2.686.733,70 EUR (z upoštevanjem 57. člena Dogovora) se oblikuje število timov iz spodnje razpredelnice in v skladu s kalkulacijo iz Priloge I. 

Podlaga za izračun števila timov v posameznem centru je število obravnavanih oseb in število vzdrževancev v vzdrževalnem metadonskem programu (VMP) ter razpoložljiva sredstva za to dejavnost v Sloveniji.

	Centri 
	Povprečno število v obdobju od 1.1.05- 31.12.2005
	Število timov za pogodbe 2009

	
	število vseh obravnavanih
	od teh vzdrževancev v VMP
	

	 
	
	 
	  

	BREŽICE
	90
	60
	0,44

	CELJE
	387
	149
	1,44

	ILIRSKA BISTRICA
	70
	40
	0,32

	IZOLA
	100
	52
	0,43

	KOPER
	236
	204
	1,36

	KOČEVJE
	101
	65
	0,49

	KRANJ
	135
	130
	0,83

	LJUBLJANA
	583
	538
	3,50

	LOGATEC
	126
	107
	0,72

	MARIBOR
	340
	210
	1,60

	MURSKA SOBOTA
	199
	77
	0,74

	NOVA GORICA
	446
	190
	1,74

	NOVO MESTO
	97
	71
	0,50

	PIRAN
	191
	120
	0,91

	PIVKA
	93
	75
	0,51

	SEŽANA
	106
	85
	0,58

	TRBOVLJE
	202
	148
	1,05

	VELENJE
	131
	90
	0,66

	SKUPAJ
	3633
	2411
	17,82


(2) Zavod bo program plačeval v pavšalu, zato teh storitev izvajalci ne bodo zaračunavali Zavodu posebej. O vsebini in obsegu opravljenega programa bodo izvajalci poročali Zavodu dvakrat letno na obrazcih, ki jih predpiše Zavod.

(3) Zavod in izvajalec v pogodbi dogovorita ordinacijski čas Centrov za zdravljenje odvisnosti.

Zobozdravstvena dejavnost

28. člen

(1) Število prebivalcev, ki so hkrati zavarovane osebe na nosilca dejavnosti je naslednje:

	
	Število prebivalcev, ki so hkrati zavarovane osebe na nosilca
	število nosilcev

po pogodbah 2008

	   - zobozdravstvo za odrasle 
	2.510
	653,52

	   - zobozdravstvo za mladino *
	1.209
	298,07

	   - ortodontija (3-18 let)
	3.685
	81,85


* Število nosilcev zobozdravstva za mladino vključuje tudi nosilce dejavnosti zobozdravstva za študente.

29. člen

(1) Preskrbljenost prebivalcev posamezne izpostave Zavoda s številom nosilcev v dejavnosti zobozdravstvenega varstva sme zaostajati za slovenskim povprečjem za največ 10 %. Sredstva za nujne širitve se razporeja tako, da se zmanjšujejo razlike v preskrbljenosti med izpostavami Zavoda na nivoju R Slovenije.

(2) Programi zobozdravstvene dejavnosti za odrasle in mladino se načrtujejo v številu timov iz Priloge VIII/a-2 in v skladu s kalkulacijami iz Priloge I.

(3) Če posamezno, v Prilogi VIII/a-2 navedeno dejavnost, po pogodbi opravlja več izvajalcev v izpostavi, se pri zmanjšanju oziroma povečanju števila nosilcev pri izvajalcu najprej upošteva kriterij iz 26. člena Dogovora 2009, nato pa kriteriji po naslednjem vrstnem redu:

1. število opredeljenih zavarovanih oseb ;

2. dostopnost zdravstvenih storitev zavarovanim osebam (ordinacijski čas, lokacija);     

(4) Programi pedontologije, stomatološke-protetike, zdravljenja zob in ustne votline ter oralne in maksilofacialne kirurgije se načrtujejo na ravni plana iz pogodb za leto 2008.

(5) V dejavnosti ortodontije izvajalci programe načrtujejo v številu timov iz pogodb 2008.

30. člen

(1) Program posameznih dejavnosti zobozdravstva se bo praviloma realiziral v razmerju:
-
odraslo: 50 % nega in zdravljenje in 50 % protetika, oziroma po predhodnem soglasju Zavoda največ 60 % 
       protetike;

-
mladinsko: 90 % otroci, 10 % odrasli;

-
pedontologija: 90 % otroci, 10 % odrasli;

-
zdravljenje zobnih in ustnih bolezni: 80 % paradontologija, 20 % nega in zdravljenje, če ni čakalne dobe;

-
stom. protetika: 20 % nega in zdravljenje, 80 % protetika;

-
ortodontija: 100 % ortodontske storitve.

(2) Zavod izda soglasje iz prve alinee tega člena za posameznega nosilca tima – zobozdravnika, če ta dosega program zobozdravstvene nege v celoti, če je realizirana čakalna doba za zobozdravstveno nego pri njem krajša od 30 dni in če število zanj opredeljenih zavarovanih oseb presega povprečje na zobozdravnika pri izvajalcih v isti dejavnosti v območni enoti. Soglasje Zavoda ni potrebno v primeru, ko izvajalec zaradi stanja zobovja pri  zanj opredeljenih osebah realizira večji delež nege in zdravljenja. 
(3) V javnih zavodih in pri zasebnikih, ki imajo s pogodbo dogovorjeno več ekip, se za izdajo soglasja iz prejšnjega odstavka upošteva povprečna čakalna doba in povprečno število opredeljenih zavarovanih oseb v dejavnosti pri posameznem izvajalcu.

(4) Ortodonti beležijo tudi število izdanih ortodontskih aparatov, v skladu z Navodilom za evidentiranje in obračunavanje zdravstvenih storitev, ki ga izda Zavod. 

(5) Mladinski zobozdravniki zaradi opredeljevanja ostale populacije ne smejo odklanjati populacije, za katero imajo večinsko koncesijo.

(6) Izvajalec, ki ima z Zavodom sklenjeno pogodbo in  izpolnjuje pogoje za izbranega osebnega  zobozdravnika, je dolžan sprejeti vse zavarovane osebe, ki si ga izberejo. Odkloni jih lahko, ko za 10 % preseže povprečno število opredeljenih na zobozdravnika v svoji dejavnosti na območju izpostave Zavoda, kjer ima sedež dejavnosti. Če ima na območju izpostave Zavoda sedež dejavnosti en sam izvajalec, je dolžan sprejeti vse zavarovane osebe, ki si ga izberejo. 

31. člen

(1) V dejavnosti mladinskega zobozdravstva in pedontologije se 10 %-ni program za odrasle deli v razmerju: 50 % nega in zdravljenje in 50 % protetika. 10 %-ni program ne zajema storitev opravljenih v urgentni službi.

(2) Program zobozdravstva v Zdravstvenem domu študentov Univerze v Ljubljani in v Zdravstvenem domu zobozdravstveno varstvo Nova Gorica se bo praviloma realiziral v razmerju: 85 % nega in zdravljenje in 15 % protetika. Ta izvajalec in tisti zasebni izvajalci, ki so se izločili iz tega zdravstvenega doma, bodo program načrtovali na ravni plana iz pogodb za leto 2008. Izvajalci bodo program načrtovali v skladu s kalkulacijo za to dejavnost iz Priloge I.

(3) Program za zobozdravstveno oskrbo varovancev s posebnimi potrebami (cerebralno, duševno in telesno težje prizadete osebe), ki se izvaja v splošni anesteziji, Zavod dogovori v pogodbi s Kliničnim centrom Ljubljana in Zdravstvenim domom Maribor. Sredstva za ta program se namenijo za plače anesteziologa, zdravstvenega tehnika in celotnega zobozdravstvenega tima ter za materialne stroške in amortizacijo. Zavod bo program plačeval v pavšalu, zato teh storitev izvajalca ne bosta zaračunavala Zavodu posebej.

32. člen

(1) Izvajalci lahko v okviru dejavnosti pedontologije za skupinsko zobozdravstveno vzgojno delo (šifre iz Zelene knjige: 47201, 47302, 95194, 95196, 97463 in 97464) načrtujejo program, ki ga bo Zavod plačeval v pavšalu, in sicer največ v obsegu polovice programa za to dejavnost. Za ta del programa, vrednotenega v skladu s Prilogo I, se zmanjša obseg programa, ki ga bo izvajalec obračunaval v točkah.

(2) Pogoj in osnova za načrtovanje storitev iz prejšnjega odstavka je predložen program teh storitev.

(3) Če bo storitve 95194 (šifra iz Zelene knjige) opravljal mladinski zobozdravnik, jih bo obračunaval v točkah, v okviru dogovorjenega programa.

33. člen

(1) Dejavnost zobozdravstvene vzgoje izvajalci načrtujejo v številu timov iz Priloge VIII/a-2 in v skladu s kalkulacijo iz Priloge I.

(2) Del programa pedontologije, ki ga Zavod plačuje v pavšalu za zobozdravstveno vzgojo, izvajalci načrtujejo ločeno od programa zobozdravstvene vzgoje iz 1.odstavka tega člena.

34. člen

(1) Program skupinske zobozdravstvene vzgoje in preventive se oblikuje za naslednje storitve - šifre iz Zelene knjige: 45310, 45315, 46926, 46950, 95195, 95197 in 13090 . Te storitve bodo izvajalci obračunavali v pavšalu.

(2) Podlaga za določitev programa, ki ga bo Zavod plačeval v pavšalu, je predložen program preventivnega in zdravstveno-vzgojnega dela. O vsebini in obsegu opravljenega programa bodo izvajalci poročali Zavodu dvakrat letno. 

(3) Izvajalec za potrebe nadzora Zavoda hrani v evidenci podpise udeležencev posameznih skupinskih delavnic (na dan uvodnega srečanja), podpise udeležencev individualne obravnave, skupaj z datumi posameznih srečanj in sezname ustanov ter skupin, kjer se je izvršil skupinski pregled. V primeru izvedbe programa zobozdravstvene vzgoje v šolah ali vrtcih zadostuje podpis prisotnega predstavnika teh ustanov.

35. člen

(1) Dejavnost dežurne službe bodo izvajalci načrtovali v številu timov iz  spodnje razpredelnice in v skladu s Prilogo I.

	Zdravstveni domovi
	Število timov 

	ZD Celje
	1,200

	ZD Koper
	0,667

	ZD Piran
	0,333

	ZD Ljubljana
	1,800

	ZD Maribor
	1,200

	ZD M. Sobota
	1,000

	ZD Nova Gorica
	1,000

	ZD Novo mesto
	1,000

	ZD Slovenj. Gradec
	1,000

	SKUPAJ
	9,200


(2) Izvajalci bodo program opravljali ob nedeljah in praznikih na lokacijah in v ordinacijskem času:
  - Ljubljana   8.00 do 16.00;

  - Celje in Maribor od  8.00 do 13.00;

  - Koper in Piran kombinirano, Slovenj Gradec, Murska Sobota, Nova Gorica in Novo

    mesto od 8.00 do 12.00.        

(3) K navedenemu ordinacijskemu času se vsakemu izvajalcu prizna 1 ura za pripravo.

36. člen

V primeru ko koordinacijo zobozdravstvene službe izvaja zasebni izvajalec, zdravstveni dom nakaže 80% sredstev, ki jih je od Zavoda prejel za izvajanje koordinacije preventive in nujne medicinske pomoči za dejavnost zobozdravstva, tistemu zasebnemu izvajalcu, ki to koordinacijo izvaja.

Nenujni reševalni prevozi

Nenujni reševalni prevozi, razen prevozov na in z dialize

37. člen

(1) Izvajalci bodo nenujne reševalne prevoze načrtovali v skladu s Prilogo VIII/a-4. Pri tem bodo prevoze onkoloških bolnikov na kemoterapijo in obsevanja na Onkološki inštitut Ljubljana (OI) načrtovali in obračunavali v številu kilometrov (stolpec 1), ločeno od ostalih nenujnih reševalnih prevozov. Ostale nenujne reševalne prevoze bodo izvajalci načrtovali v številu timov (stolpec 2)  in v skladu s kalkulacijo za to dejavnost iz Priloge I.

(2) Nenujne reševalne prevoze bolnikov na obsevanja in kemoterapijo na OI izvajalci obračunavajo v skladu z metodologijo, ki velja za nenujne reševalne prevoze na in z dialize, po ceni kilometra, ki je enaka ceni točke za nenujni reševalni prevoz iz Priloge I. 

(3) Pri nenujnih reševalnih prevozih, razen prevozov iz prejšnjega odstavka, bo izvajalec za prevoz vsakega bolnika (tudi če bo peljal več oseb sočasno) poleg dejansko prevoženih kilometrov (v točkah)  obračunal startnino v obsegu 30 točk. 

(4) Izvajalcu za prevoze onkoloških bolnikov na OI vnaprejšnjih seznamov Zavodu ni   potrebno prilagati.

(5) Med izvajalci znotraj posamezne območne enote so možna prestrukturiranja programa nenujnih reševalnih prevozov v okviru števila timov iz stolpca 2 Priloge VIII/a-4. 

38. člen

(1) Če izvajalec prevoza ugotovi, da naročnik prevoza na nalogu za prevoz ni opredelil najbližjega ustreznega izvajalca, rešujejo spor izvajalec prevoza, naročnik prevoza in plačnik. V primeru kršitve plača razliko do cene prevoza od najbližjega do izbranega izvajalca naročnik prevoza. 

39. člen

(1) Izvajalci se obvežejo, da bodo sočasno peljali največ toliko oseb, kolikor je registriranih sedežev, oz. ležišč.

40. člen

(1) Zavod ne bo sklepal pogodb za nenujne reševalne prevoze z novimi izvajalci, če bi bilo s tem ogroženo zagotavljanje nujnih reševalnih prevozov.

41. člen

(1) Za določitev kilometrov, ki so podlaga za obračun opravljenih reševalnih prevozov v točkah, se uporablja Telefonski imenik Slovenije (TIS) oziroma dejanska razdalja, če jo izvajalec prevoza verodostojno dokaže.

Nenujni reševalni prevozi bolnikov na/z dialize 

42. člen

(1) Število kilometrov za nenujne reševalne prevoze bolnikov na in z dialize  bo izvajalec  načrtoval in obračunaval ločeno od ostalih nenujnih reševalnih prevozov, in sicer po vnaprej pripravljenem poimenskem seznamu bolnikov in številu kilometrov, ki jih lahko za vsakega bolnika obračuna Zavodu.

(2) Izvajalci bodo prevoze načrtovali in obračunavali na podlagi seznama oseb in v številu kilometrov, ki za posamezno zavarovano osebo predstavljajo razdaljo med njenim bivališčem in dializnim centrom. Za vsak prevoz osebe bo izvajalec Zavodu obračunal tudi startnino, ki znaša:

·
8 km za razdalje do  vključno 10 km

·
16 km za razdalje nad 10 km.

(3) Za določitev razdalj med bivališčem zavarovane osebe in dializnim centrom se uporablja Telefonski imenik Slovenije (TIS) oziroma dejanska razdalja, če jo izvajalec prevoza verodostojno dokaže.

(4) V primeru dokazanih nepravilnosti v TIS,  partnerja sporazumno določita drugačno število kilometrov posamezne poti. Pri tem se upošteva število kilometrov po najhitrejši (in ne po najkrajši) poti. Ravno tako se upošteva priporočilo uporabe avtoceste, oz. odsvetuje uporaba gozdnih poti.

(5) Vsakršno spremembo seznama oseb med letom izvajalec pred obračunom posreduje v potrditev Zavodu. Podlaga za obračun je potrjen seznam oseb in obračunskih razdalj. Sklepanje aneksov k pogodbi za te spremembe ni potrebno.

(6) Izvajalec sme obračunati Zavodu tudi prevoze, ki so posledica občasnih migracij zavarovanih oseb, če je predhodno pridobil pisno soglasje matične območne enote Zavoda, kjer ima oseba bivališče. V tem primeru Zavodu obračuna prevoz za razdaljo od začasnega bivališča do najbližjega dializnega centra in startnino iz 3.odstavka tega člena. Pri tem obračunana razdalja ne more biti večja, kot bi bila po določilih 3. odstavka tega člena, razen ko je oseba začasno napotena na zdravljenje, rehabilitacijo ali nego v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja. V tem primeru se za obračun upošteva razdalja od ustanove, kjer oseba uveljavlja pravico iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, do najbližjega dializnega centra in startnino iz 3.odstavka tega člena.

(7) Izvajalec ne more obračunati reševalnega prevoza za razdaljo, ki jo prevozi brez bolnika. 

43. člen

(1) Izvajalec bo program izvajal tako, da bo pripeljal bolnika na dializo 15 minut pred pričetkom dialize in ga praviloma odpeljal 30 minut po zaključku dialize. 

Specialistično ambulantna dejavnost

44. člen

(1) Izvajalci načrtujejo programe specialistične ambulantne dejavnosti ločeno po strokah iz šifranta 2 (Navodilo o beleženju in obračunavanju zdravstvenih storitev) na ravni plana iz pogodb za leto 2008 ter v skladu s Prilogo I. 

 Ločeno zaračunljiv material

45. člen

(1) Zavod bo izvajalcu poravnal izdatke za mikrobiološke preiskave samo v znesku, ki presega 10 % celotnih, v ceno vkalkuliranih sredstev za laboratorijske preiskave (mikrobiološke, biokemične in klinične), vendar največ v višini razlike med skupaj realiziranimi stroški laboratorijskih preiskav in vkalkuliranimi sredstvi za laboratorijske preiskave na letni ravni. Med realizirana sredstva laboratorijskih preiskav izvajalec ne sme vključiti preiskav in materialov, ki so posebej zaračunljivi.

(2) Izvajalec mora utemeljenost zahtevka o realizaciji stroškov laboratorijskih preiskav dokazati z računi in specifikacijami do 10. 1. naslednje leto. Če laboratorijske preiskave opravlja sam, utemeljuje preseganje z obračunom storitev po ceni, ki je evidenčno opredeljena v Prilogi I. Laboratorijske preiskave lahko opravlja sam, če ima lasten verificiran laboratorij. 

(3) Zavod bo izvajalcu zagotovil dodatna sredstva za ampulirana zdravila, če bodo stroški za ta zdravila presegli 1.800,14 EUR (z upoštevanjem 57. člena Dogovora) na ekipo izvajalca letno. Ta znesek valorizira enkrat letno ob pripravi področnega dogovora po enaki metodologiji kot materialni stroški, ki so vkalkulirani v programe zdravstvenih storitev. 

(4) Izvajalci bodo Zavodu ločeno zaračunljive materiale zaračunavali po ceniku iz Priloge III/a. 

Laboratorij

46. člen

(1) Izvajalci storitev laboratorija ne zaračunavajo posebej, temveč jih le evidentirajo. Izvajalci bodo obračun storitev za realizirane laboratorijske preiskave predložili Zavodu na njegovo posebno zahtevo.

Zavodi za zdravstveno varstvo

47. člen

(1) Zavodi za zdravstveno varstvo bodo program iz 11. točke 3. člena Dogovora 2009 načrtovali v številu timov iz spodnje razpredelnice in vrednotili v skladu s kalkulacijo za to dejavnost iz Priloge I. Zavod bo ta program plačeval v pavšalu.

Delitev sredstev po posameznih zavodih je naslednja:

	Območna enota Zavoda (izvajalec)
	Število 

	 
	 timov

	- program ZZV - OE CELJE
	1,95

	- program ZZV - OE KOPER
	0,91

	- program ZZV - OE KRANJ
	1,29

	- program ZZV - OE LJUBLJANA
	3,93

	- program ZZV - OE MARIBOR
	2,09

	- program ZZV - OE MURSKA SOBOTA
	0,81

	- program ZZV - OE NOVA GORICA
	0,67

	- program ZZV - OE NOVO MESTO
	0,88

	- program ZZV - OE RAVNE NA KOROŠKEM
	0,48

	Skupaj:
	13,01


(2) Sredstva namenjena za zagotavljanje stalne pripravljenosti  zdravnika specialista s področja epidemiologije v višini 156.895,57 EUR (z upoštevanjem 57. člena Dogovora), se razdelijo v razmerju IVZ 60% in ZZV-ji 40%. Sredstva za ZZV-je se nato razdelijo vsem ZZV-jem v enakem deležu. 

Sredstva v tekočih cenah april 2009 za:

	- IVZ
	94.137,34 EUR
	Sredstva za posamezni ZZV

	- ZZV
	62.758,23  EUR
	6.973,14 EUR

	Skupaj:
	156.895,57  EUR 
	


Sredstva namenjena za zagotavljanje stalne pripravljenosti se valorizirajo po enaki metodologiji kot materialni stroški, ki so vkalkulirani v programe zdravstvenih storitev. Zavod bo ta program plačeval v pavšalu.  

(3) O opravljenem delu bo izvajalec poročal Zavodu dvakrat letno na obrazcih, ki jih izda Zavod.

Sredstva za sofinanciranje specializacij in obvezno strokovno izpopolnjevanje zdravnikov

48. člen

(1) Materialni stroški vključujejo tudi sredstva za obvezno strokovno izpopolnjevanje zdravnikov v višini 130,42 EUR na zdravnika v tekočih cenah april 2009 (brez upoštevanja 57. člena Dogovora)
49. člen

(1) Skladno s kriteriji, ki jih opredelijo Ministrstvo za zdravje, Združenje zdravstvenih zavodov Slovenije in Zdravniška zbornica Slovenije, se sredstva za sofinanciranje stroškov specializacij porazdelijo med izvajalce tako, da se upošteva:
1.
Število specializantov po posameznih strokah na primarni ravni v zdravstvenih domovih in pri zasebnih zdravnikih za posamezen mesec v letu;
2.
Višina stroškov specializacije glede na:

a)
vrsto specializacije in nastajajoče stroške glede na program specializacije;

b)
oddaljenost kraja izvajanja specializacije;

c)
normalno trajanje specializacije vključno s priznanimi prekinitvami.

(2) Na podlagi kriterijev iz prejšnjega odstavka se določi delež sofinanciranja stroškov specializacij za posameznega izvajalca.

(3) Podrobnosti glede načina zbiranja sredstev, posredovanja podatkov, razdelitve in nadzora opredelijo Ministrstvo za zdravje, Združenje zdravstvenih zavodov Slovenije in Zdravniška zbornica Slovenije v posebnem aktu.

MERILA ZA VREDNOTENJE PROGRAMOV

50. člen

(1) Za vrednotenje programov storitev se uporabljajo elementi v višini in po metodologiji, opredeljeni  z Dogovorom 2009. 

51. člen

(1) Kadrovske zmogljivosti standardiziranega tima se izkazujejo s številom delavcev in plačnim razredom. Določijo se tako, da se posameznemu timu prizna kadrovska sestava, kot jo za posamezne ožje dejavnosti določa Priloga I.
(2) Sestava tima iz Priloge I vključuje tudi administrativno-tehnični kader, ki znaša največ 17,27 % načrtovanih zdravstvenih delavcev.

(3) Za dejavnosti, ki niso standardizirane, se kadrovske zmogljivosti določajo v številu in kadrovski sestavi iz pogodb za leto 2008, vključno z administrativno-tehničnim kadrom v deležu iz 2. odstavka tega člena. 

(4) Če izvajalec v dejavnostih, ki se plačujejo v pavšalu (zdravstvena in zobozdravstvena vzgoja, šola za starše in centri za zdravljenje odvisnosti od drog) ne more zagotoviti realizacije programa iz pogodbe za leto 2009, se vrednost pogodbeno dogovorjenega programa zniža za odstotek nedoseganja programa. Razlika v programu in sredstvih pa se prizna izvajalcem, ki program zagotavljajo v večjem obsegu, kot je dogovorjeno s pogodbo za leto 2009.

52. člen

(1) Višina materialnih in nematerialnih stroškov (v nadaljnjem besedilu materialni stroški) ter amortizacije je po posameznih standardiziranih dejavnostih opredeljena v Prilogi I.
(2) Drugačna višina materialnih stroškov in sredstev za amortizacijo se lahko upošteva le, če se dejavnost posameznega tima občutno razlikuje od standardiziranih dejavnosti posameznih strok iz Priloge I. O tem Zavod seznani partnerje. Pri naslednjem Dogovoru se dejavnost vključi v Prilogo I.

(3) V nestandardiziranih dejavnostih se amortizacija v vrednost programov vračuna v višini iz pogodb za leto 2008 (v tekočih cenah april 2009). Materialni stroški se v vrednost programov vračunajo v višini iz pogodb 2008 (v tekočih cenah april 2009).

53. člen

(1) Cene storitev in pavšalni zneski se izračunajo in valorizirajo v skladu z določili Dogovora 2009, Priloge VIII/a  in Priloge I.
SKLEPANJE IN IZVAJANJE POGODB TER REŠEVANJE SPOROV

Sklepanje pogodb

54. člen

(1) V skladu z Dogovorom 2009 in to prilogo se pogodbe z novimi zasebnimi izvajalci sklepajo na podlagi razpisa programov. Zdravstvenim domovom bo Zavod ponudil sklenitev pogodbe, v kateri bo na novo, v skladu z Dogovorom 2009 in to prilogo ter upoštevaje nove zasebnike s koncesijo, opredelil obseg in vrednotenje programa. Zasebnim izvajalcem, s katerimi ima Zavod sklenjeno pogodbo za 5 let, bo Zavod pripravil novo pogodbo le v primeru, da bo zasebni izvajalec to pisno predlagal. 
(2) Zasebni izvajalec se lahko prijavi na razpis za opravljanje dejavnosti, za katero ima dovoljenje za opravljanje dejavnosti in koncesijo. Dejavnost, za katero sklene z Zavodom pogodbo, bo opravljal nosilec koncesije s svojim timom.

55. člen

(1) Pri prehodu nosilca tima iz javnega zavoda v zasebno koncesijsko dejavnost se ob sklenitvi pogodbe s koncesionarjem preneseta tudi program in pripadajoča ekipa v skladu s Prilogo I in obratno.

(2) Pri prenosu programov v dejavnostih, ki se v letu 2009 ne standardizirajo, se prenaša število delavcev iz ur v sorazmerju s prenesenimi programi, z upoštevanjem storilnosti na delavca iz pogodb za leto 2009.   

56. člen

(1) Ob prijavi na razpis je izvajalec dolžan opredeliti:

1. dejavnost, ki jo želi opravljati;


2. količino in vrsto storitev, ki jo ponuja Zavodu, ponudba programov mora vsebovati razmejitev na plan preventivnih in plan kurativnih storitev oziroma pregledov;


3. vrsto in količino ločeno zaračunljivega materiala;


4. kratko pisno predstavitev programa storitev;


5. ordinacijski čas za zavarovane osebe Zavoda;


6. čakalno dobo za posamezne preiskave oziroma storitve, razen zdravnik v ambulanti splošne medicine, otroškem in šolskem dispanzerju, ki ne sme imeti čakalne dobe;


7. kateri drugi izvajalci ali javni zavodi ga bodo nadomeščali v odsotnosti (dopust, organizirano izobraževanje, bolezen).

(2) Za nemoteno zagotavljanje stalne dostopnosti nujne medicinske pomoči svojim bolnikom v skladu z naravo dejavnosti, je izvajalec v dejavnosti splošne oz. družinske medicine, dejavnosti otroških in šolskih dispanzerjev ter v dejavnosti zobozdravstva za odrasle in mladino dolžan ordinacijski čas za zavarovane osebe Zavoda predhodno uskladiti s koordinatorjem te dejavnosti v izpostavi. 

57. člen

(1) Količina storitev, ki jo v svoji ponudbi načrtuje izvajalec, znaša na enega nosilca tima praviloma toliko storitev (točk, količnikov, kilometrov), kot jih za posamezne dejavnosti določa Priloga I.

(2) Količina storitev za tim iz Priloge I je predvidena za opravljanje dejavnosti za polni delovni čas. V primeru, da izvajalec za potrebe Zavoda ne bo delal polnega delovnega časa, se njegova planska količina storitev sorazmerno zmanjša.

(3) Zavod ne bo sprejemal ponudb izvajalcev, ki se nanašajo na delo, krajše od polovičnega delovnega časa, razen v primeru specialistične dejavnosti, kjer Zavod ne bo sprejemal ponudb, krajših od 30% delovnega časa. En nosilec ekipe lahko ponudi največ tri dejavnosti, pri čemer obseg posamezne dejavnosti ne more biti manjši od 30 % programa za poln delovni čas, razen če je tako opredeljeno že v obstoječi pogodbi z izvajalcem, oziroma če z nižjim deležem posamezne dejavnosti izvajalec prevzame izvajanje celotnega programa dejavnosti na določenem območju.

Izvajanje pogodb

58. člen

(1) Izvajalec, ki ima z Zavodom sklenjeno pogodbo o opravljanju zdravstvenih storitev, je dolžan upoštevati določila 37. člena Dogovora 2009, poleg tega pa tudi:
- zagotavljati laboratorijske in druge diagnostične storitve, ki jih potrebuje v procesu diagnostike in zdravljenja zavarovanih oseb in so vključene v ceno zdravstvene storitve;

- zagotoviti nadomeščanje nosilca dejavnosti v času njegove odsotnosti, pri čemer je zavarovane osebe dolžan seznaniti z imenom nadomestnega nosilca in časom  nadomeščanja. Izvajalec je dolžan o  odsotnostih daljših od dveh tednov in nadomeščanju v tem času obveščati Zavod, razen ob odsotnostih  zaradi rednega letnega dopusta.
(2) Nadomestni zdravnik sme nadomeščati nosilca dejavnosti le v času odsotnosti zaradi letnega dopusta, organiziranega izobraževanja, bolezni ali odsotnosti po Zakonu o delovnih razmerjih.

59. člen

(1) Če izvajalec ali Zavod ne moreta več uresničevati pogodbenih obveznosti, lahko odpovesta pogodbo. Odpovedni rok znaša 30 dni, oziroma v skladu s koncesijsko pogodbo. Do izteka odpovednega roka bo izvajalec opravljal program v skladu s pogodbo, Zavod pa bo storitve poravnal po cenah storitev, veljavnih na dan odpovedi.

60. člen

(1) Zavod lahko odpove pogodbo:
- če izvajalec kljub pisnemu opozorilu po priporočeni poštni pošiljki s povratnico opravlja dejavnost v nasprotju s predpisi s področja zdravstvenega zavarovanja, določili te priloge ali Dogovora 2009,
- če izvajalec ne želi skleniti pogodbe na osnovi odločitve arbitraže v 10-ih dneh po prejemu veljavnega zapisnika arbitraže.

(2) Odpovedni rok znaša 30 dni.

(3) Storitve, opravljene v odpovednem roku in v skladu s pogodbo, bo izvajalec zaračunaval Zavodu po ceni, veljavni na dan odpovedi, Zavod pa jih bo plačal na način in v rokih, določenih v pogodbi.

(4) V primeru zasebnega izvajalca preneha veljati pogodba tudi, če je zasebnemu izvajalcu odvzeto dovoljenje za opravljanje dejavnosti ali koncesija, in sicer z dnem odvzema.

Reševanje sporov

61. člen

(1) Partnerji se obvezujejo, da bodo spore, ki bi nastali pri izvajanju te priloge ali sklenjenih pogodb med izvajalcem in Zavodom, skušali reševati sporazumno.

62. člen

(1) Spore glede izbire in sklepanja pogodb med izvajalcem in Zavodom razrešuje arbitraža po določilih Dogovora 2009.

63. člen

(1) Pogodbene stranke imajo pravico s tožbo na pristojnem sodišču uveljavljati pravice, ki izhajajo iz sklenjene pogodbe o izvajanju dejavnosti.

Prehodne in končne določbe

64. člen

(1) Vsi izvajalci s področja splošne/družinske medicine zbirajo  kazalnik »q036 – Vodenje hipertonika« po enaki metodologiji Zdravniške zbornice Slovenije kot je veljala za leto 2008.  Podatke morajo poslati na Zdravniško zbornico Slovenije do 31.12.2009. Zdravniška zbornica posreduje  analizirane podatke Ministrstvu za zdravje do 31.3.2010.

65. člen

(1) Za zadeve, ki niso urejene s to prilogo, se uporabljajo neposredno določila Dogovora 2009.

66. člen

(1) Za razpis programov, pripravo ponudb ter aneksov k pogodbam izvajalcev in izbiro izvajalcev veljajo določila Dogovora 2009.

67. člen

(1)Podatke iz čakalne knjige so izvajalci, skladno z Navodili ZZZS, dolžni objavljati na lastnih spletnih straneh vsake štiri mesece, in sicer  do 31. maja za stanje na dan 30. april, do 30. septembra za stanje na dan 31. avgust in do 31. januarja za stanje na dan 31. december preteklega leta. Ažurno in točno objavljanje podatkov je pogoj za sodelovanje izvajalcev pri razporejanju dodatnih sredstev za nujne širitve programov.

68. člen

(1) Tretji stavek 2. odstavka 45. člena se prične uporabljati z dnem izvedbe verifikacije laboratorija pri posameznem izvajalcu.
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