Na podlagi 77. člena Splošnega dogovora za pogodbeno leto 2011 (v nadaljnjem besedilu: Dogovor 2011) so partnerji, sestavljeni iz predstavnikov Ministrstva za zdravje, Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Združenja zdravstvenih zavodov Slovenije, Zdravniške zbornice Slovenije, Lekarniške zbornice Slovenije, Skupnosti slovenskih naravnih zdravilišč, Skupnosti socialnih zavodov Slovenije in Skupnosti organizacij za usposabljanje Slovenije na arbitraži dne 20. 5. 2011 in 24. 5. 2011 sprejeli besedilo: 
ANEKS ŠT. 1

 K SPLOŠNEMU DOGOVORU ZA POGODBENO LETO 2011

1. člen

Briše se 8., 12., 19. in 22. točka prvega odstavka 2. člena.

V 2. členu se doda nov drugi odstavek, ki se glasi:
»(2) Strateški cilj partnerjev je vzpostavitev prožnega zdravstvenega sistema, ki bo učinkovito zadovoljeval zdravstvene potrebe državljanov s kakovostnimi in varnimi zdravstvenimi storitvami. Pri tem je potrebno upoštevati naslednje usmeritve:

· Zagotavljanje geografske dostopnosti do zdravstvenih storitev preko decentralizacije in krepitve regionalizacije ob istočasnem zagotavljanju razvoja strokovnosti ter prenašanju in povezovanju znanja med ravnmi.

· Zagotavljanje kakovostne dostopnosti preko zagotavljanja kakovostnih in varnih zdravstvenih storitev.

· Zagotavljanje finančne dostopnosti s strateškim zagotavljanjem storitev posameznim kategorijam prebivalstva preko aktivnega izvajanja nakupne funkcije v skladu z načeli klinične in stroškovne učinkovitosti ob zagotavljanju dolgoročne finančne vzdržnosti zdravstvenega varstva.

· Sistem zdravstva mora zmanjševati neenakosti v zdravju, hkrati pa mora postati konkurenčen in razvojno naravnan tudi zaradi izzivov, ki jih predenj postavlja skorajšnji prost pretok pacientov znotraj Evropske unije.

Ključna področja aktivnosti partnerjev pri tem so naslednja:

· Prioritetno financiranje preventivnih presejalnih in diagnostičnih programov in sicer na podlagi realizacije (Dora, Svit).

· Nadgradnja pomena učnih in referenčnih ambulant.

· Nadaljnje poudarjanje pomena primarne ravni oz. osnovne zdravstvene dejavnosti.
· Izvajanje neprekinjenega zdravstvenega varstva v regionalnih centrih na sekundarni ravni, izjemoma na primarni ravni.

· Prestrukturiranje programov znotraj izvajalcev s ciljem uravnoteženja čakalnih dob v okvirih, ki jih določa Pravilnik o najdaljših dopustnih čakalnih dobah. Prioritetno področje povečevanja predstavljajo specialistične ambulantne dejavnosti (znotraj te povečevanje plana prvih pregledov) in specialistične bolnišnične dejavnosti (znotraj te povečevanje prospektivnih akutnih programov).

· Uvajanje dodatnih kazni v primeru neupoštevanja Navodil za uveljavljanje pravic do zdravstvenih storitev z napotnico v obveznem zdravstvenem zavarovanju  (kot na primer nedopustna sočasna izdaja dveh napotnic za enako zdravstveno storitev, itd.).

· Povečanje pomena ekskluzivnosti izvajalcev.

· Ustrezno vrednotenje predlogov širitev partnerjev oziroma opredelitev novih cen zdravstvenih storitev, ki jih podajajo partnerji, temelji na vnaprej standardiziranem postopku pod okriljem Zavoda.

· Hitra, enostavna in pregledna ureditev plačevanja zdravil za bolnišnično zdravljenje na podlagi vsebine Pravilnika o razvrščanju zdravil na listo.

· Uvedba vrednotenja zdravstvenih tehnologij razen zdravil na podlagi enotnih kriterijev (HTA). 

· Vrednotenje zdravstvenih programov in izvajalcev na podlagi subjektivnega merjenja izidov zdravljenja. 

· Priporočilo o postopnem seznanjanju z (mednarodnimi) akreditacijskimi standardi in pridobitvi le teh.
· Ruralna ambulanta (RurA) je naziv za ambulanto družinske medicine, ki deluje na ruralnem področju s priznanim razširjenim vrednotenjem programa in/ali obsegom/timi zdravstvenega osebja. Ruralno področje je področje, ki izpolnjuje kriterije glede na gostoto poseljenosti področja ter oddaljenosti od zdravstvenega centra v razdalji oziroma času. Dodatni kriterij za določitev ruralne ambulante je razpoložljivost zdravnikov družinske medicine. Izvajalcu, ki opravlja dejavnost splošne medicine v ruralnem področju, se prizna razširjeno vrednotenje programa in/ali obseg zdravstvenega osebja.  Določanje programa in vrednotenje dela v ruralni ambulanti se razlikuje po opredelitvi osnovnih glavarinskih količnikov, dodatnih vzpodbudah za hišne obiske, dodatnim vrednotenjem malih posegov. Na podlagi navedenih kriterijev Ministrstvo pripravi predlog izvajalcev, ki bodo na podlagi enotnih izhodišč in strokovnih kriterijev ter upoštevajoč javno mrežo primarne zdravstvene dejavnosti ter prepoznane specifičnosti posameznih področij, upravičeni do drugačnega vrednotenja programa. Cilj namenskih dodatnih sredstev je povečanje obstoječe ravni dostopnosti do zdravstvenih storitev na primarni ravni v ruralnih področjih ter poudarek primarni ravni v skladu s sodobnimi smernicami zdravstvene oskrbe.«
2. člen
Točka 1.1.3.1. prvega odstavka 3. člena se spremeni tako, da se glasi:

»1.1.3.1. Ročno limfno drenažo po amputaciji dojke (šifra storitve 94740) lahko izvajalec obračuna Zavodu v točkovnem normativu pomnoženem z dva (nova šifra storitve 94741). To storitev lahko izvajajo le ustrezno usposobljeni izvajalci iz seznama, ki ga Zavod objavi na svojih spletnih straneh.«

V prvem odstavku 3. člena se doda nova točka 2.1.4., ki se glasi:

»2.1.4. V dejavnosti ortodontije bodo izvajalci načrtovali tudi število na novo vključenih oseb v program ortodontskega zdravljenja in število oseb, ki so zdravljenje zaključili. Pri tem bodo izvajalci načrtovali, da se v koledarskem  letu,  preračunano na en tim, vključi v zdravljenje najmanj 60 novih zavarovanih oseb.«

Določba velja od 1. 1. 2012 naprej.

Prvi stavek točke 9.1. prvega odstavka 3. člena se spremeni tako, da se glasi:

»Skupno število dni zdravstvene nege bo v globalu določeno na ravni realizacije v letu 2010, popravljeno z oceno letnega obsega programa novih oziroma povečanih zmogljivosti v letu 2011 v novih domovih za starejše, oskrbovanih stanovanjih in dnevnih centrih za starejše.«
V drugem odstavku 3. člena se briše druga alineja.

Sprememba velja od 1. 1. 2012 naprej.

3. člen

V 12. odstavku 7. člena se doda nov drugi stavek, ki se glasi:

»V skladu z Zakonom o priznavanju poklicnih kvalifikacij zdravnik, zdravnik specialist, doktor dentalne medicine in doktor dentalne medicine specialist (Uradni list RS, št. 107/2010), se plača in nadomestila kandidata, ki opravlja pripravništvo za zaposlitev pri izvajalcu javne zdravstvene službe, prav tako financirajo iz sredstev Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije.«

Tretji stavek 12. odstavka 7. člena se spremeni tako, da se glasi:

»Podatke za povračilo stroškov dela za pripravnike in sekundarije po posameznih izvajalcih Združenje zdravstvenih zavodov Slovenije in Lekarniška zbornica Slovenije posredujeta Zavodu četrtletno in sicer do 30. aprila za obdobje januar - marec, do 31. julija za obdobje april - junij, do 31. oktobra za obdobje julij - september in do 20. januarja za obdobje oktober - december.«
4. člen

V prvem odstavku 13. člena se spremeni dodatek za dvojezičnost Lekarne Portorož, in sicer:

	Lekarna Portorož
	1.823 eur
	 - pavšal


Sprememba velja od 1. 1. 2011 naprej.

V prvem odstavku 13. člena se na koncu doda naslednje besedilo:
	Dom upokojencev Izola
	14.574 eur
	· v dejavnosti zdravstvene nege in rehabilitacije

	Obalni dom upokojencev Koper
	32.763 eur
	· v dejavnosti zdravstvene nege in rehabilitacije

	Center za starejše občane Lucija
	14.544 eur
	· v dejavnosti zdravstvene nege in rehabilitacije

	Dom starejših Lendava
	10.986 eur
	· v dejavnosti zdravstvene nege in rehabilitacije


Sprememba velja od 1. 7. 2011 naprej.
5. člen

Na koncu tretjega odstavka 15. člena se doda besedilo, ki se glasi:

»Navodila za izpolnjevanje zahtevka za povračilo stroškov dela specializantov so objavljena na spletni strani Zdravniške zbornice Slovenije. V primeru, da se pri nadzoru ugotovi, da je izvajalec uveljavljal povračilo stroškov za delo specializantov v previsoki višini, je dolžan preveč izplačana sredstva vrniti za celotno pogodbeno obdobje.«

6. člen

V prvem odstavku 17. člena se briše prva točka.

Sprememba velja od 1. 6. 2011 naprej.
V prvem odstavku 17. člena se šesta točka spremeni tako, da se glasi:

»6. rhesonativ ali drugi imunoglobulini anti D, preiskava brisov pri ženskah (Papanicolau - kurativa in preventiva) pri izbranem ginekologu,«

7. člen

Peti odstavek 25. člena se spremeni tako, da se glasi:

»(5) Za boljše vrednotenje že dogovorjenih programov se načrtujejo dodatna sredstva:
	 
	P   r   o   g   r   a   m
	I   z   v   a   j   a   l   e   c
	Dodatna sredstva
1.1.-31.12.2012
(v EUR)
	Dodatna sredstva
1.1.-31.12.2011
(v EUR)

	1
	Dodatek za dvojezičnost 
	 Domovi za starejše 

(v okviru SSZS)
	72.867
	36.433«


Sprememba velja od 1. 7. 2011 naprej.

Šesti odstavek 25. člena se spremeni tako, da se glasi:

»(6) Za nujne širitve programov oziroma uvajanje novih terapij pri zdravljenju se načrtujejo dodatna sredstva: 

	P   r   o   g   r   a   m
	I  z  v  a  j  a  l  e  c
	Obseg programa
	Dodatna sredstva 
1.1.-31.12.2012
(v EUR)
	Dodatna sredstva
1.1.-31.12.2011
(v EUR)*

	1. Širitev zdravstvenih programov      na primarni ravni*
	
	
	310.977
	

	2. Referenčne ambulante**
	
	
	870.000
	870.000


* Širitev programov pod zaporedno številko 1 je bila že realizirana v okviru širitev zdravstvenih programov na primarnem nivoju, ki jih je v  okviru Aneksa št. 2 k Dogovoru 2010 določilo Ministrstvo za zdravje.

** Dodatna sredstva za referenčne ambulante se zagotovijo tako, da se sredstva za učne ustanove, ki so bila zagotovljena z Aneksom št. 1 k Dogovoru 2010 znižajo za 870.000 evrov na letnem nivoju od 1. 1. 2011 naprej.

8. člen

Prvi stavek drugega odstavka 29. člena se spremeni tako, da se glasi:

»Zavod z zasebnimi izvajalci, lekarnami, socialnovarstvenimi zavodi, zavodi za usposabljanje in  zdravilišči lahko sklene pogodbo za dobo petih let.«

Na koncu drugega odstavka 29. člena se doda nov stavek, ki se glasi:

»Zavod bo izvajalcem zdravstvenih storitev v socialnovarstvenih zavodih in zavodih za usposabljanje po sklenitvi vsakoletnega Dogovora posredoval nove finančne načrte, ki bodo kot priloga postali sestavni del veljavnih pogodb.«

9. člen

V prvem odstavku 36. člena se doda nova 28. točka, ki se glasi:

»28. V primeru vgrajevanja različnih materialov v telo, so izvajalci dolžni uporabiti materiale z mednarodnim certifikatom CE.«
Ostale točke se preštevilčijo.

V prvem odstavku 36. člena se 22. točka spremeni tako, da se glasi:
»22. Izvajalci bodo v splošnih ambulantah, otroških in šolskih dispanzerjih, v zobozdravstvenih ambulantah, v ambulantah drugih dejavnostih na primarni ravni, kjer se paciente naroča ter v specialistično ambulantnih dejavnostih delo organizirali tako, da zavarovanci naročeni na pregled, preiskavo oziroma poseg praviloma v povprečju ne bodo čakali več kot 20 minut, v kolikor zdravnik ne opravlja nujne medicinske pomoči ob rednem delu.«
10. člen

Za tretjim stavkom četrtega odstavka 37. člena se doda nov stavek, ki se glasi:

»Če je zadnji dan zapadlosti plačila sobota, nedelja, dela prost dan v Republiki Sloveniji ali dela prost dan v plačilnem sistemu TARGET 2, se plačilo izvede prvi delovni dan po zadnjemu dnevu zapadlosti.«
11. člen

Doda se nov tretji odstavek 38. člena, ki se glasi:

»(3) Zavod lahko izvede pobot neplačanih prispevkov izvajalcev zdravstvenih storitev z obveznostmi Zavoda do izvajalcev.«

Obstoječi tretji odstavek postane četrti odstavek.
12. člen

Na koncu zadnjega stavka tretjega odstavka 40. člena se namesto pike postavi vejico in doda naslednje besedilo: 

»v primeru, da izvajalec program izvaja ambulantno, pa po ceni rednega programa iz končnega letnega obračuna, ki sicer velja za določen program.«
V sedmem odstavku 40. člena se pred prvo alinejo doda nova alineja, ki se glasi:

- državna presejalna programa Dora in Svit

Doda se nov osmi odstavek 40. člena, ki se glasi:

»(8) Pri obračunu nege in patronaže se upoštevata plan in realizacija nege in patronaže skupaj.«

Obstoječi osmi odstavek postane deveti odstavek. Sprememba velja od 1. 1. 2012 naprej.
13. člen

Drugi stavek v drugem odstavku 41. člena se nadomesti za naslednjim besedilom:

»Preostala sredstva do polne vrednosti programa pa bo Zavod zagotovil izvajalcu (razen izvajalcu referenčne ambulante), če bo v celoti opravil dogovorjeni program preventive. Izvajalcu referenčne ambulante bo Zavod zagotovil sredstva do polne vrednosti programa, če bo vodil register obravnave bolnikov pri diplomirani medicinski sestri v skladu s smernicami za bolnike z dejavniki tveganja.«

Tretji stavek tretjega odstavka 41. člena se spremeni tako, da se glasi:

»V primeru, da izvajalec ne realizira v pogodbi načrtovanega programa preventive, mu bo Zavod pri končnem letnem obračunu zmanjšal plačilo za 4% celotne vrednosti dogovorjenega programa, če je realiziral vsaj dve tretjini programa preventive, oziroma 8%, če je realiziral manj kot dve tretjini v pogodbi dogovorjenega programa preventive.«

Drugi stavek četrtega odstavka 41. člena se spremeni tako, da se glasi:

»V primeru, da izvajalec ne realizira v pogodbi dogovorjenega programa preventive v splošnih, otroških in šolskih ambulantah, mu bo Zavod pri končnem letnem obračunu zmanjšal plačilo za 2% celotne vrednosti programa, če je realiziral vsaj dve tretjini programa oziroma za 4%, če je realiziral manj kot dve tretjini v pogodbi dogovorjenega programa.«
V 41.členu se doda nov osmi odstavek, ki se glasi:

»(8) Zavod bo izvajalcem v dejavnosti ortodontije zagotovil plačilo realizirane vrednosti programa največ do pogodbeno dogovorjene vrednosti programa, če izvajalec v koledarskem letu na novo vključi v zdravljenje vsaj  60 oseb. Pogoj velja za 1 tim in se ustrezno preračuna glede na število timov v pogodbi, razen pri UKC Ljubljana, kjer se pogoj upošteva za 2,70 tima. Če izvajalec ne izpolni pogoja glede vključevanja novih oseb v zdravljenje, se mu pri obračunu za obdobje januar-marec tekočega leta odšteje 4 % obračunane vrednosti za obdobje januar-december preteklega leta. Ta sredstva se razdelijo izvajalcem, ki so v preteklem letu v celoti izpolnili s pogodbo dogovorjeni program (točke) in pogoj glede vključevanja novih oseb v zdravljenje, sorazmerno glede na število timov.«

Določba velja od 1. 1. 2012 naprej.
14. člen

Briše se 43. člen.
15. člen

Doda se nov tretji odstavek 44. člena, ki se glasi:

»(3) Zavod kopije zapisnikov nadzorov, ki so bili opravljeni pri članih Združenja zdravstvenih zavodov Slovenije, posreduje združenju.«
Ostali odstavki se preštevilčijo. Sprememba velja od 1. 7. 2011 naprej.

16. člen

V prvem odstavku 45. člena se doda nova 20. točka, ki se glasi:

»20. Zavodu na njegovo posebno zahtevo ne predloži vseh dokumentov drugih izvajalcev zdravstvenih storitev, na podlagi katerih so obračunali posamezne storitve (npr. ločeno zaračunljivi material, stroške tolmača slovenskega znakovnega jezika ipd.).«

17. člen

Doda se nova 11.2. točka prvega odstavka 53. člena, ki se glasi:

»11.2. V primeru, ko arbitraža odloča o neizbiri izvajalca na razpisu programov zdravstvenih storitev, ki ga je objavil Zavod, je arbitraža sklepčna, če sta na seji prisotna vsaj dva arbitra, ki sta bila imenovana s strani Ministrstva za zdravje, vsaj dva arbitra, ki sta bila imenovana s strani Zavoda ter vsaj en arbiter, ki zastopa partnerje s strani izvajalcev.« 

Ostale točke se preštevilčijo.
18. člen

Briše se tretji odstavek 58. člena.

19. člen

Briše se 62. člen.

Določba velja od 1. 1. 2012 naprej.

20. člen

Doda se nov 75. člen, ki se glasi:

»(1) Za kalkulacije storitev, ki so jih partnerji dogovorili z Aneksom št. 1 k Dogovoru 2011 in za katere v 25. členu niso zagotovljena dodatna sredstva, se program načrtuje na osnovi prestrukturiranja pogodbeno dogovorjenega programa med Zavodom in izvajalci.«
Ostali členi se preštevilčijo.
21. člen

Doda se nov 76. člen, ki se glasi:

»(1) Zavod sklene pet letne pogodbe s socialnovarstvenimi zavodi in zavodi za usposabljanje po sprejemu Aneksa št. 1 k Dogovoru 2011.

Ostali členi se preštevilčijo.

22. člen

Briše se 78. člen.
23. člen

V Prilogi I se spremeni kalkulacija tako, da se glasi:

	201 031 KIRURGIJA Z OPERATIVO - OPERACIJA NA VENAH Z LASERSKO TEHNOLOGIJO

	 
	DELAVCI 
IZ UR
	PLAČNI 
RAZRED
	BRUTO 
PLAČA
	ŠTEVILO
OPERACIJ

	KIRURG
	1,00
	53
	44.077,12
	 

	ANESTEZIOLOG
	0,10
	53
	4.407,71
	 

	DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA
	1,00
	36
	22.627,93
	 

	TEHNIK ZDRAVSTVENE NEGE
	1,00
	25
	14.699,27
	 

	ADMINISTRATIVNO TEHNIČNI DELAVCI
	0,54
	24
	7.632,29
	 

	SKUPAJ
	3,64
	 
	93.444,33
	600

	FINANČNI NAČRT
	SKUPAJ
	 
	 
	 

	 
	PROGRAM
	 
	 
	 

	BRUTO OD
	93.444,33
	 
	 
	 

	OBVEZNOSTI
	15.044,54
	 
	 
	 

	SKUPNA PORABA
	3.637,78
	 
	 
	 

	PREMIJA ZA DOD. POK. ZAV.
	1.417,78
	 
	 
	 

	MAT STROŠKI
	324.488,93
	 
	 
	 

	AMORTIZACIJA
	21.814,28
	 
	 
	 

	DOD. SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO
	773,76
	 
	 
	 

	SKUPAJ - EUR
	460.621,40
	 
	 
	 

	SKUPAJ - EUR (-2,5%)
	449.105,87
	 
	 
	 

	CENA
	748,51
	 
	 
	 


Opombe:

- Izvajalec v okviru cene za eno operacijo opravi ambulantna pregleda pred in po operaciji.

- Poleg cene za operacijo ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.

- Sprememba velja od 1. 9. 2011 naprej.

V Prilogi I se dodajo nove kalkulacije, ki se glasijo:

	101 001 0279 DODATEK ZA REFERENČNO AMBULANTO - SPLOŠNA AMBULANTA



	 
	DELAVCI IZ UR
	PLAČNI RAZRED
	BRUTO PLAČA

	DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA
	0,50
	36
	11.450,25

	ADMINISTRATIVNO TEHNIČNI DELAVCI
	0,14
	24
	2.002,51

	SKUPAJ
	0,64
	 
	13.452,76

	FINANČNI NAČRT
	SKUPAJ
	LABORATORIJ
	SKUPAJ

	
	PROGRAM
	 
	 

	BRUTO OD
	13.452,76
	 
	13.452,76

	OBVEZNOSTI
	2.165,89
	 
	2.165,89

	SKUPNA PORABA
	639,61
	 
	639,61

	PREMIJA ZA DODATNO POKOJNINSKO ZAVAROVANJE
	249,28
	 
	249,28

	MATERIALNI STROŠKI
	 
	31.087,21
	31.087,21

	SKUPAJ - EUR
	 
	 
	47.594,75

	SKUPAJ - EUR (-2,5%)
	 
	 
	46.404,88

	CENA/PAVŠAL
	 
	 
	3.867,07


* Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 4. 2011 naprej.
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DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA

0,78

36

17.961,17

TEHNIK ZDRAVSTVENE NEGE

0,20

25

2.916,82

ADMINST. TEHNIČNI DELAVCI

0,26

24

3.718,95

SKUPAJ

1,76

47.992,68

1.000

FINANČNI NAČRT

PROGRAM SKUPAJ

BRUTO OD

47.992,68

OBVEZNOSTI

7.726,82

SKUPNA PORABA

1.758,93

PREMIJA ZA DOD. POK. ZAV.

685,52

MAT STROŠKI

98.819,53

AMORTIZACIJA

2.739,52

DOD. SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO

791,57

SKUPAJ - EUR

160.514,57

SKUPAJ - EUR (-2,5%)

156.501,71

CENA 

156,50

201 PRIPRAVA IN APLIKACIJA DRAGEGA BOLNIŠNIČNEGA ZDRAVILA: ENDOXAN, ILOMEDIN

KADER

DELAVCI IZ UR

PLAČNI RAZRED

BRUTO PLAČA

ŠTEV. APLIKACIJ

ZDRAVNIK SPECIALIST

0,52

53

23.395,73

1.000

DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA

0,59

36

13.470,88

TEHNIK ZDRAVSTVENE NEGE

0,20

25

2.916,82

ADMINST. TEHNIČNI DELAVCI

0,23

24

3.289,84

SKUPAJ

1,54

43.073,27

1.000

FINANČNI NAČRT

PROGRAM SKUPAJ

BRUTO OD

43.073,27

OBVEZNOSTI

6.934,80

SKUPNA PORABA

1.539,06

PREMIJA ZA DOD. POK. ZAV.

599,83

MAT STROŠKI

204.161,91

AMORTIZACIJA

449,96

DOD. SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO

791,57

SKUPAJ - EUR

257.550,40

SKUPAJ - EUR (-2,5%)

251.111,64

CENA 

251,11

Opombe:

- Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 9. 2011 naprej.

- Poleg cene za to storitev ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.

Opombe:

- Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 9. 2011 naprej.

- Poleg cene za to storitev ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.


[image: image2.wmf]201 PRIPRAVA IN APLIKACIJA DRAGEGA BOLNIŠNIČNEGA ZDRAVILA: REMICADE, ROACTERMA

KADER

DELAVCI IZ UR

PLAČNI RAZRED

BRUTO PLAČA

ŠTEV. APLIKACIJ

ZDRAVNIK SPECIALIST

0,52

53

23.395,73

1.000

DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA

0,49

36

11.225,73

TEHNIK ZDRAVSTVENE NEGE

0,15

25

2.187,62

ADMINST. TEHNIČNI DELAVCI

0,20

24

2.860,73

SKUPAJ

1,36

39.669,81

1.000

FINANČNI NAČRT

PROGRAM SKUPAJ

BRUTO OD

39.669,81

OBVEZNOSTI

6.386,84

SKUPNA PORABA

1.359,17

PREMIJA ZA DOD. POK. ZAV.

529,72

MAT STROŠKI

81.788,23

AMORTIZACIJA

1.699,64

DOD. SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO

791,57

SKUPAJ - EUR

132.224,99

SKUPAJ - EUR (-2,5%)

128.919,36

CENA 

128,92

201 BIOPSIJA HORIONSKIH RESIC, KORDOCINTEZA

KADER

DELAVCI IZ UR

PLAČNI RAZRED

BRUTO PLAČA

ŠTEV.BIOPSIJ

ZDRAVNIK SPECIALIST

0,27

53

12.165,78

260

DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA

0,25

36

5.837,38

ADMINST. TEHNIČNI DELAVCI

0,09

24

1.287,33

SKUPAJ

0,62

19.290,49

260

FINANČNI NAČRT

PROGRAM SKUPAJ

BRUTO OD

19.290,49

OBVEZNOSTI

3.105,77

SKUPNA PORABA

619,62

PREMIJA ZA DOD. POK. ZAV.

241,49

MAT STROŠKI

26.325,80

AMORTIZACIJA

5.495,92

DOD. SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO

791,57

SKUPAJ - EUR

55.870,67

SKUPAJ - EUR (-2,5%)

54.473,90

CENA 

209,51

Opombe:

- Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 9. 2011 naprej.

- Poleg cene za to storitev ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.

Opombe:

- Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 9. 2011 naprej.

- Poleg cene za to storitev ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.


[image: image3.wmf]201 030 GINEKOLOGIJA - AMNIOCINTEZA

KADER

DELAVCI IZ UR

PLAČNI RAZRED

BRUTO PLAČA

ŠT. AMNIOCINTEZ

ZDRAVNIK SPECIALIST

0,70

53

31.194,31

1.000

DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA

0,88

36

20.206,32

ADMINST. TEHNIČNI DELAVCI

0,27

24

3.861,99

SKUPAJ

1,85

55.262,62

1.000

FINANČNI NAČRT

PROGRAM SKUPAJ

BRUTO OD

55.262,62

OBVEZNOSTI

8.897,28

SKUPNA PORABA

1.848,87

PREMIJA ZA DOD. POK. ZAV.

720,58

MAT STROŠKI

36.893,25

AMORTIZACIJA

15.854,65

DOD. SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO

791,57

SKUPAJ - EUR

120.268,82

SKUPAJ - EUR (-2,5%)

117.262,10

CENA 

117,26

Opombe:

- Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 9. 2011 naprej.

- Poleg cene za to storitev ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.


[image: image4.wmf]201 031 0263 KIRURGIJA - OPERACIJA KARPALNEGA KANALA

KADER

DELAVCI IZ UR

PLAČNI RAZRED

BRUTO PLAČA

ŠT. OPERACIJ

ZDRAVNIK SPECIALIST

1,00

53

44.607,86

DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA

1,00

36

22.900,50

ADMINISTRATIVNO TEHNIČNI DELAVCI

0,35

24

5.006,28

SKUPAJ

2,35

72.514,64

1.018

FINANČNI NAČRT

PROGRAM SKUPAJ

BRUTO OD

72.514,64

OBVEZNOSTI

11.674,86

SKUPNA PORABA

2.348,57

PREMIJA ZA DODATNO POKOJNINSKO ZAVAROVANJE

915,33

MATERIALNI STROŠKI

220.348,28

AMORTIZACIJA

669,06

DODATNA SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO

791,57

SKUPAJ - EUR

309.262,31

SKUPAJ - EUR (-2,5%)

301.530,75

CENA

296,20

Opombe:

- Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 9. 2011 naprej, razen za izvajalca Kirurški center Toš in Simed, za katera  kalkulacija velja od 1. 1. 2011 naprej.

- V ceni storitve je vključen ambulantni pregled pred in po operaciji.

- Poleg cene za storitev ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.


[image: image5.wmf]201 030 GINEKOLOGIJA - MEDIKAMENTOZNI SPLAV

KADER

DELAVCI IZ UR

PLAČNI RAZRED

BRUTO PLAČA

ŠT. PRIMEROV

ZDRAVNIK SPECIALIST

1,00

53

44.607,86

DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA

0,61

36

13.969,30

SOCIALNI DELAVEC

0,39

36

8.931,19

TEHNIK ZDRAVSTVENE NEGE

0,81

25

12.049,39

ADMINISTRATIVNO TEHNIČNI DELAVCI

0,49

24

7.008,80

SKUPAJ

3,30

86.566,54

2.497

FINANČNI NAČRT

PROGRAM SKUPAJ

BRUTO OD

86.566,54

OBVEZNOSTI

13.937,21

SKUPNA PORABA

3.297,99

PREMIJA ZA DODATNO POKOJNINSKO ZAVAROVANJE

1.285,35

MATERIALNI STROŠKI

245.126,85

AMORTIZACIJA

14.477,78

DODATNA SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO

791,57

SKUPAJ - EUR

365.483,29

SKUPAJ - EUR (-2,5%)

356.346,21

CENA

142,71

201 030 GINEKOLOGIJA - DIAGNOSTIČNA HISTEROSKOPIJA

KADER

DELAVCI IZ UR

PLAČNI RAZRED

BRUTO PLAČA

ŠT. PRIMEROV

ZDRAVNIK SPECIALIST

1,00

53

44.607,86

DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA

1,00

36

22.900,50

TEHNIK ZDRAVSTVENE NEGE

0,75

25

11.156,84

ADMINISTRATIVNO TEHNIČNI DELAVCI

0,47

24

6.722,72

SKUPAJ

3,22

85.387,92

4.342

FINANČNI NAČRT

PROGRAM SKUPAJ

BRUTO OD

85.387,92

OBVEZNOSTI

13.747,46

SKUPNA PORABA

3.218,04

PREMIJA ZA DODATNO POKOJNINSKO ZAVAROVANJE

1.254,19

MATERIALNI STROŠKI

650.812,59

AMORTIZACIJA

3.169,32

DODATNA SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO

791,57

SKUPAJ - EUR

758.381,09

SKUPAJ - EUR (-2,5%)

739.421,56

CENA

170,30

Opombe:

- Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 9. 2011 naprej.

- V ceni storitve je vključen ambulantni pregled pred in po operaciji.

- Poleg cene za storitev ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.

Opombe:

- Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 9. 2011 naprej.

- V ceni storitve je vključen ambulantni pregled pred in po operaciji.

- Poleg cene za storitev ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.


[image: image6.wmf]201 030 GINEKOLOGIJA - HISTEROSKOPSKA OPERACIJA

KADER

DELAVCI IZ UR

PLAČNI RAZRED

BRUTO PLAČA

ŠT. PRIMEROV

ZDRAVNIK SPECIALIST

1,00

53

44.607,86

DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA

1,00

36

22.900,50

TEHNIK ZDRAVSTVENE NEGE

0,50

25

7.437,89

ADMINISTRATIVNO TEHNIČNI DELAVCI

0,43

24

6.150,58

SKUPAJ

2,93

81.096,83

2.141

FINANČNI NAČRT

PROGRAM SKUPAJ

BRUTO OD

81.096,83

OBVEZNOSTI

13.056,59

SKUPNA PORABA

2.928,21

PREMIJA ZA DODATNO POKOJNINSKO ZAVAROVANJE

1.141,24

MATERIALNI STROŠKI

869.209,97

AMORTIZACIJA

1.563,17

DODATNA SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO

791,57

SKUPAJ - EUR

969.787,58

SKUPAJ - EUR (-2,5%)

945.542,89

CENA

441,64

201 034 OKULISTIKA - Zdravljenje starostne degeneracije makule z anti VEGF (prva in nadaljna obravnava)

KADER

DELAVCI IZ UR

PLAČNI RAZRED

BRUTO PLAČA

ŠT. PRIMEROV

ZDRAVNIK SPECIALIST

1,00

53

44.607,86

DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA

1,04

36

23.816,52

TEHNIK ZDRAVSTVENE NEGE

0,31

25

4.611,49

ADMINISTRATIVNO TEHNIČNI DELAVCI

0,41

24

5.864,50

SKUPAJ

2,76

78.900,37

748

FINANČNI NAČRT

PROGRAM SKUPAJ

BRUTO OD

78.900,37

OBVEZNOSTI

12.702,96

SKUPNA PORABA

2.758,32

PREMIJA ZA DODATNO POKOJNINSKO ZAVAROVANJE

1.075,02

MATERIALNI STROŠKI

63.383,25

AMORTIZACIJA

17.888,53

DODATNA SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO

791,57

SKUPAJ - EUR

177.500,02

SKUPAJ - EUR (-2,5%)

173.062,52

CENA

231,37

Opombe:

- Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 9. 2011 naprej.

- V ceni storitve je vključen ambulantni pregled pred in po operaciji.

- Poleg cene za storitev ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.

Opombe:

- Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 9. 2011 naprej.

- V ceni storitve je vključen ambulantni pregled pred in po zdravljenju.

- Storitev se lahko obračuna, če so bile opravljene in ustrezno zabeležene v medicinski dokumentaciji vse naslednje aktivnosti: optična koherentna topografija, 

tonometrija nekontaktna, foto red free, autofluorescenca, pregled pri 1. obr., el. refraktometrija, refr. slikanje očesnega ozadja, ETDRS, indocia. angiografija ter 

fluoresc. angiogr. ali ICG.

- Poleg cene za to storitev ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.


[image: image7.wmf]201 034 OKULISTIKA - Zdravljenje starostne degeneracije makule z anti VEGF– nadaljna obravnava z aplikacijo zdravila Avastin

KADER

DELAVCI IZ UR

PLAČNI RAZRED

BRUTO PLAČA

ŠT. PRIMEROV

ZDRAVNIK SPECIALIST

1,00

53

44.607,86

DIPL. MED. SESTRA/VIŠJA MED. SESTRA

1,04

36

23.816,52

TEHNIK ZDRAVSTVENE NEGE

2,24

25

33.321,77

ADMINISTRATIVNO TEHNIČNI DELAVCI

0,74

24

10.584,72

SKUPAJ

5,02

112.330,86

960

FINANČNI NAČRT

PROGRAM SKUPAJ

BRUTO OD

112.330,86

OBVEZNOSTI

18.085,27

SKUPNA PORABA

5.016,94

PREMIJA ZA DODATNO POKOJNINSKO ZAVAROVANJE

1.955,29

MATERIALNI STROŠKI

201.156,42

AMORTIZACIJA

17.268,58

DODATNA SREDSTVA ZA INFORMATIZACIJO

791,57

SKUPAJ - EUR

356.604,93

SKUPAJ - EUR (-2,5%)

347.689,81

CENA

362,18

Opombe:

- Kalkulacija je v cenah januar 2011 in velja od 1. 9. 2011 naprej.

- V ceni storitve je vključen ambulantni pregled pred in po zdravljenju.

- Storitev se lahko obračuna, če so bile opravljene in ustrezno zabeležene v medicinski dokumentaciji vse naslednje aktivnosti: optična koherentna topografija, 

tonometrija nekontaktna, foto red free, autofluorescenca, pregled pri 1. obr., el. refraktometrija, refr. slikanje očesnega ozadja, ETDRS, avastin

- Cena storitve vključuje stroške za zdravilo Avastin.

- Poleg cene za to storitev ni mogoče zaračunati nobene druge storitve iz Zelene knjige.


V Prilogi I se za kalkulaciji dispanzer za otroke in šolarje – kurativa namesto dveh šifer (101 002 + 101 003) določi enotna šifra.

Sprememba velja od 1. 1. 2012 naprej.
Kalkulaciji v Prilogi I dispanzer za šolsko mladino – preventiva (101 054) in dispanzer za otroke – preventiva (101 055) se združita v enotno kalkulacijo dispanzer za otroke in šolarje – preventiva s skupno šifro. V kalkulaciji za izračun cene se upošteva 47.706 količnikov iz obiskov.
Sprememba velja od 1. 1. 2012 naprej.

V Prilogi I se pod kalkulacijo podaljšanega bolnišničnega zdravljenja (202 065) doda opomba, ki se glasi:

»Bolnišnici Sežana se v ceni iz zgornje kalkulacije priznajo dodatna sredstva v višini 17 % sredstev za materialne stroške.«

Pod kalkulacijo za denzitometrijo v Prilogi I/a se doda opomba, ki se glasi:

»Kalkulacija velja tudi za izvajalce s koncesijo, ki jim je Ministrstvo za zdravje dovolilo opravljenje dejavnosti denzitometrije.«

24. Sprememba velja od 1. 9. 2011 naprej.

25. člen

Tretji odstavek 4. člena Priloge ZDZAS II/a se spremeni tako, da se glasi:

»(3) Programi preventive in kurative se v ambulantah splošne oz. družinske medicine (razen v ambulanti splošne medicine v socialnovarstvenem zavodu in referenčni ambulanti), v otroških in šolskih dispanzerjih ter v dispanzerjih za ženske oblikujejo ločeno.«

26. člen

Doda se nov 11. člen v Prilogi ZD ZAS II/a, ki se glasi:

»(1) Partnerji soglašajo, da bodo referenčne ambulante načrtovane z Aneksom št. 2 k Dogovoru 2010 pričele z delom postopoma, predvidoma s 1. aprilom 2011 in s 1. septembrom 2011. 

(2) Izvajalci poročajo o delu referenčnih ambulant do 10. v mesecu za pretekli mesec v skladu z Navodili, ki jih izda delovna skupina v okviru Ministrstva za zdravje. Izvajalci prvič poročajo o delu referenčnih ambulant za mesec junij 2011. 
(3) Za izvajanje programa referenčnih ambulant bodo izvajalci prejeli dodatek na splošno ambulanto v skladu s Prilogo I, ki bo v celoti krit iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Izvajalci prejmejo dodatek za mesec junij 2011 in naprej le ob pogoju, da so Zavodu posredovali poročilo o delu referenčnih ambulant v skladu z drugim odstavkom tega člena.
(4) Glede na postopno dinamiko pričetka dela lahko število referenčnih ambulant v letu 2011 preseže število prvotno načrtovanih ambulant (40), vendar v okviru načrtovanih sredstev.«

Ostali členi se preštevilčijo.
27. člen

Doda se nov drugi odstavek 25. člena Priloge ZD ZAS II/a, ki se glasi: 

»(2) Uvodni del Programa svetovanje za zdravje (PSZ) (zdravstvenovzgojne delavnice Življenjski slog, Preizkus hoje na 2 km, Dejavniki tveganja) je namenjen začetnemu informiranju udeležencev o zdravem življenjskem slogu in dejavnikih tveganja ter motiviranju ljudi za vključitev v strukturirane, daljše tematske delavnice, namenjene osebam s prisotnimi dejavniki tveganja in visoko ogroženim za razvoj srčno-žilnih in ostalih kroničnih nenalezljivih bolezni ter že zbolelim. Zato se v uvodni del PSZ lahko vključijo vse zainteresirane osebe iz ciljne populacije programa, v nadaljevalni del PSZ (daljše tematske delavnice Zdrava prehrana, Telesna dejavnost – gibanje, Zdravo hujšanje) pa le osebe, napotene s strani izbranega osebnega zdravnika. Za udeležbo v delavnici Da, opuščam kajenje in individualnem svetovanju za opuščanje kajenja ni potrebna napotitev s strani izbranega osebnega zdravnika.«

Ostali odstavki se preštevilčijo.

Četrti in peti odstavek 25. člena Priloge ZD ZAS II/a se spremenita tako, da se glasita:

»(4) Izvajalci Zavodu o realizaciji programa skupinskih zdravstvenovzgojnih delavnic in individualnih svetovanj poročajo mesečno. Izvajalci oddajo letno »Poročilo o delu zdravstvenovzgojnega centra in izvedbi programirane zdravstvene vzgoje za odrasle – Programa svetovanja za zdravje« do 15. 2. v naslednjem letu na predpisanem obrazcu, in sicer Inštitutu za varovanje zdravja RS in Centru za preprečevanje kroničnih bolezni CINDI.

(5) Izvajalec za potrebe nadzora Ministrstva za zdravje in Zavoda hrani v evidenci podpise udeležencev vsakega srečanja posameznih skupinskih delavnic in individualne obravnave, skupaj z datumi posameznih srečanj, izvajalci in seznami ustanov, v katerih so se skupinske delavnice in individualne obravnave izvršile.«
28. člen

Uvodni stavek drugega odstavka 37. člena Priloge ZD ZAS II/a se spremeni tako, da se glasi:

»Izvajalci bodo program opravljali ob nedeljah in praznikih na lokacijah nosilcev dežurne službe v ordinacijskem času:«

V 37. členu Priloge ZD ZAS II/a se na koncu dodata nova četrti in peti odstavek, ki se glasita:

»(4) V dežurno službo so se dolžni enakomerno in enakopravno vključevati vsi izvajalci zobozdravstva, ki opravljajo dejavnost izbranega osebnega zobozdravnika v zobnih ambulantah za odrasle in za mladino na območju posamezne območne enote Zavoda, kjer ima nosilec dežurne službe sedež, razen, če se izvajalci sporazumno dogovorijo drugače. Delež vključevanja se računa glede na obseg programa pri posameznem izvajalcu. Razpored pripravi zdravstveni dom kot organizator te službe, oziroma koncesionar, za katerega se dogovorijo izvajalci teh dejavnosti. V spornih primerih razpored vključevanja izvajalcev v dežurno službo ter lokacijo izvajanja  določi ustanovitelj zdravstvenega zavoda, kjer ima nosilec dežurne službe sedež. 

(5) Dežurna služba se financira s sredstvi nosilcev dežurne službe, ki imajo za program dežurne službe sklenjeno pogodbo z Zavodom.«
29. člen

Priloga ZD ZAS II/a-4 se spremeni tako, da se v okviru plana nenujnih reševalnih prevozov OE KOPER spremeni število timov v koloni 3, in sicer:

- za MEDITRANS (Postojna)  se zmanjša za 0,10 tima tako, da znaša 1,00 tim

- za ZD Postojna se poveča za 0, 10 tima tako, da znaša 0,10 tima

Spremeni se plan km (T) za nenujne reševalne prevoze v koloni 4, in sicer:

- za MEDITRANS (Postojna) se zmanjša za 9.946 km tako, da znaša 99.460 km

- za ZD Postojna se poveča za 9.946 km, tako, da znaša  9.946 km.
Sprememba velja od 1. 7. 2011 naprej.

30. člen

V 12. členu Priloge BOL II/b se v prvem stavku drugega odstavka črta besedilo: 

»ter vzpostavitev in koordiniranje nacionalnih čakalnih list«

31. člen

Briše se četrti odstavek 18. člena Priloge BOL II/b.

Prvi odstavek  5. člena Priloge BOL II/b se prestavi za peti odstavek 18. člena.

Drugi odstavek 5. člena Priloge BOL II/b se prestavi za peti odstavek 18. člena in spremeni tako, da glasi:

»(6) Napotitev zavarovane osebe iz urgentne specialistične ambulantne obravnave na specialistično bolnišnično obravnavo

1. Kadar izvajalec v okviru potrebne urgentne specialistične ambulantne obravnave oziroma intervencije ugotovi, da je skladno z merili iz Dogovora za sprejem v bolnišnično obravnavo nadalje potrebna tudi takojšnja bolnišnična obravnava, ki jo lahko sam zagotovi, da zaključi aktualni zdravstveni problem, lahko ta izvajalec poleg točk za urgentno  ambulantno obravnavo obračuna primer bolnišničnega zdravljenja (npr. SPP, primer, BOD).
2. Kadar izvajalec v okviru potrebne urgentne specialistične ambulantne obravnave oziroma intervencije ugotovi, da je skladno z merili iz Dogovora za sprejem v bolnišnično obravnavo nadalje potrebna tudi takojšnja ustrezna bolnišnična obravnava, ki pa jo sam ne more zagotoviti, je dolžan zavarovano osebo takoj napotiti k ustreznemu izvajalcu bolnišnične dejavnosti. V tem primeru pa lahko Zavodu obračuna le točke urgentne ambulantne specialistične obravnave.

3. Kadar gre za predvidljiv ali dogovorjen sprejem storitev urgentne specialistične ambulantne obravnave in tudi drugih storitev ni možno obračunavati posebej, saj so te storitve sestavni del cene primera. To določilo velja tudi v času dežurne službe.

(7) Premestitev zavarovane osebe med potekom specialistične bolnišnične obravnave k drugemu izvajalcu specialistične bolnišnične dejavnosti.

1. Kadar izvajalec tekom bolnišnične obravnave ugotovi, da so za odpravo zdravstvenega problema zavarovane osebe potrebni posegi, ki jih sam ne more izvesti, se je dolžan z drugim izvajalcem, ki te posege izvaja, dogovoriti  o premestitvi, in sicer med drugim tudi: kdaj bo osebo premestil k drugemu izvajalcu, ali bo drugi izvajalec opravil le določene dogovorjene posege in osebo premestil nazaj k prvemu izvajalcu (začasna premestitev) ali pa bo drugi izvajalec v celoti izvedel še druge potrebne posege, tako da bo zaključil zdravljenje, ki se je začelo že pri prvem izvajalcu (dokončna premestitev). 
2. Če gre za začasno premestitev, je prvi izvajalec po vrnitvi zavarovane osebe od drugega izvajalca dolžan v okviru že začetega primera obravnave (pred premestitvijo) nadaljevati z zdravljenjem zavarovane osebe in primer obračunati šele ob zaključku zdravljenja (hospitalizacije). Drugi izvajalec pa lahko ob premestitvi nazaj k prvemu izvajalcu že obračuna opravljene storitve, in sicer: storitve v specialistični ambulanti dejavnosti (če gre za  posege, za katere ni potrebna bolnišnična obravnava) ali primer v bolnišnični dejavnosti (če so izpolnjeni kriteriji iz Priloge BOL II/b-6 za sprejem v bolnišnično obravnavo).  V primeru dokončne premestitve k drugemu izvajalcu lahko prvi izvajalec primer obračuna že ob premestitvi v skladu s pravili kodiranja, saj bo drugi izvajalec zdravljenje zavarovane osebe zaključil v celoti.«

Dopolni se prva točka petega odstavka 18. člena Priloge BOL II/b, tako da se na koncu doda stavek, ki glasi:

»Določilo iz petega odstavka tega člena ne velja za primere v urgentni specialistični ambulantni obravnavi.«

32. člen

Drugi stavek prvega odstavka 20. člena Priloge BOL II/b se spremeni tako, da se glasi:

»Skupno bodo tako izvajalci v letu 2011 imeli vpeljanih najmanj dvanajst kliničnih poti, izvajalci ozko specializirane dejavnosti pa tri.«
Na koncu prvega odstavka 20. člena Priloge BOL II/b se doda nov stavek, ki se glasi:

»Klinične poti izvajalci objavijo in ob spremembi ažurirajo na svojih spletnih straneh.«

33. člen

Brišeta se drugi in tretji odstavek 22. člena Priloge BOL II/b.

34. člen

Briše se 26. člen Priloge BOL II/b.
35. člen

Doda se nov 28. člen v Prilogi BOL II/b, ki se glasi:

»(1) Vkalkulirana namenska sredstva za učinkovine everolimus, natalizumab in valganciklovir se izločijo iz pogodb izvajalcev, ker se zavarovanim osebam zagotavljajo s predpisovanjem na recept. Vkalkulirana sredstva za učinkovino »mikofenolna kislina« se izločijo iz postavke draga bolnišnična zdravila in se namenijo za povečanje obsega programov po predlogu Zavoda z namenom uravnoteženja čakalnih dob pri posameznem izvajalcu ali za odpravo podcenjenosti pri akutni bolnišnični obravnavi.«

Določba velja od 1. 7. 2011 naprej, z izjemo učinkovine natalizumab, ki se izloči iz pogodbe izvajalcev od 1.2.2011 naprej.«
36. člen

Besedilo od vključno drugega do vključno sedmega odstavka Priloge BOL II/b-1 se nadomesti z naslednjim besedilom:

»(2) Načrtovani obseg programa izvajalca je opredeljen v številu preiskav. Načrtovani obseg programa na kumulativni ravni kot tudi po posameznih skupinah radioloških diagnostičnih postopkov (v nadaljevanju: SRDP) je enak načrtovanemu obsegu programa za pogodbeno leto 2010 glede na Aneks št. 1 in 2 k Dogovoru 2010, pri čemer se upoštevajo tudi do sprejema tega aneksa dogovorjena prestrukturiranja. 

Izvajalcem, ki izpolnjujejo pogoje iz tega odstavka, se v pogodbenem letu 2011 (in za naprej) poveča načrtovani obseg programa, in sicer za razliko med številom realiziranih in načrtovanih preiskav v obdobju september – december 2010 projicirano na letno raven. Načrtovani obseg programa po posameznih SRDP iz naslova tega povečanja se opredeli na osnovi strukture realiziranega obsega programa v obdobju september – december 2010, pogodbena vrednost tega povečanja pa se opredeli na osnovi povprečnih realiziranih cen preiskav za posamezno SRDP v tem obdobju. Izvajalcem se poveča načrtovani obseg programa, če hkrati izpolnjujejo vse naslednje pogoje:

- izvajalec je presegel načrtovani obseg preiskav za obdobje september – december 2010,

- izvajalec na dan 31. 12. 2010 ni imel čakajočih nad 180 dni, pri čemer se upoštevajo podatki, ki so jih izvajalci posredovali Zavodu,

- izvajalec na dan 31. 12. 2010 v strukturi čakajočih ni imel več kot 30 % vseh čakajočih med 91 in 180 dni, pri čemer se upoštevajo podatki, ki so jih izvajalci posredovali Zavodu,

- izvajalec je na dan 31. 12. 2010 program izvajal na lastni napravi.

Število preiskav za SRDP CT primerjava in MR primerjava se ne načrtuje, do 31. 12. 2011 sta ti SRDP namenjeni evidentiranju realizacije. Zavod bo v pogodbah z izvajalci CT in MR preiskav natančno določil tudi specifične preiskave, ki jih posamezni izvajalec ne more obračunati Zavodu. V letu 2011 in 2012 se bo Zavod osredotočil na naslednje preiskave: MR skeleta artrografija – vsak sklep, MR jeter s kontrastom, MR angiografije, MR srca in MR vodena specialna slikanja.

(3) Pogodbena vrednost programa za pogodbeno leto 2011 temelji na načrtovanem obsegu programa, strukturi po posameznih SRDP in veljavnih cenah preiskav. 

(4) Minimalni nabor podatkov, ki jih mora vsebovati napotnica na CT in MR preiskave je: zdravniška številka napotnega zdravnika, številka napotne ustanove; podatki o zavarovancu: številka ZZZS, ime in priimek, datum rojstva, naslov stalnega bivališča, kontaktna telefonska številka; podatki o indikaciji: šifra in opis napotne diagnoze iz trenutno veljavne MKB, šifra in opis RDP, klinično vprašanje v tekstovni obliki, označena stopnja nujnosti, podatek o alergijah na kontrastna sredstva in podatek o glomerulni filtraciji. 

(5) Plačilo realiziranega obsega programa za posamezni mesec Zavod izvaja v roku 30 dni od prejema računa, ki ga izvajalec posreduje do 10. dne v mesecu za pretekli mesec. Minimalni nabor specifikacije računa vključuje: unikatno številko preiskave iz čakalne knjige, številko ZZZS, ime in priimek osebe, ki ji je bila opravljena preiskava, datum opravljene preiskave in vrsto opravljene preiskave, šifro in opis RDP, zdravniško številko specialista, ki je RDP izvedel in odčital, podatek o ustreznosti izbrane stopnje nujnosti, podatek o potrditvi napotne diagnoze in podatek o tem ali je preiskava razrešila klinično vprašanje.

(6) Priznana vrednost realiziranega programa se v končnem letnem obračunu, ki se izvaja za obdobje koledarskega leta, opredeli na naslednji način:

1. Realizirana vrednost programa izvajalca (v nadaljevanju: RV) se izračuna na podlagi števila realiziranih preiskav in cen preiskav, ki so določene v Prilogi BOL II/b-1b. 

2. Če izvajalec realizira oziroma preseže skupno načrtovano število preiskav, se izvajalcu prizna realizirana vrednost programa, vendar največ do pogodbene vrednosti, opredeljene na podlagi tretjega odstavka te priloge. 

3. Če izvajalec ne realizlira skupnega načrtovanega števila preiskav, se primerja RV programa in pogodbena vrednost, opredeljena na podlagi tretjega odstavka te priloge, zmanjšana za odstotek nedoseganja skupnega načrtovanega števila preiskav (v nadaljevanju: ZmanPV). Če je RV večja od ZmanPV se izvajalcu prizna ZmanPV, sicer pa RV. 

4. Priznana vrednost realiziranega programa (na podlagi prve do tretje točke tega odstavka) se v končni fazi korigira še z morebitnim nedoseganjem načrtovanega števila preiskav v okviru posamezne SRDP. Izvajalec mora v okviru posamezne SRDP realizirati vsaj 70 % načrtovanega števila preiskav. V primeru, da tega kriterija pri posamezni SRDP ne doseže, se izvajalcu priznana vrednost realiziranega programa v okviru te SRDP zmanjša za nerealizirano število preiskav (nad 30 %) v okviru posamezne SRDP, ki se ovrednotijo z najvišjo ceno preiskave v okviru te SRDP. V primeru nedoseganja skupnega načrtovanega števila preiskav, se v okviru izvedbe končnega letnega obračuna pri tej točki kot načrtovano število preiskav po posameznih SRDP upošteva planirano število preiskav po posameznih SRDP znižano z indeksom nedoseganja skupnega načrtovanega števila preiskav.«

37. člen

V Prilogi BOL II/b-1a se pod smiselnimi zaporednimi številkami dodajo naslednje preiskave:

	CT30000
	CT TORAKS IN ABDOMEN
	 
	 

	CT30011
	               
	CT ŠIROKEGA ČREVESA BREZ KS
	56407-00
	157,73                                                   

	CT30012
	 
	CT OZKEGA ČREVESA BREZ KS
	56407-00
	157,73


	CT20000
	CT SKELETA
	 
	 

	CT20006
	 
	CT PO MIELOGRAFIJI BREZ KS
	56219-00
	138,66

	CT20010
	 
	CT ARTROGRAFIJA RAME BREZ KS
	56619-00
	138,66

	CT20014
	 
	CT ARTROGRAFIJA - OSTALO BREZ KS
	56619-00
	138,66

	CT20015
	 
	CT PO LSR BREZ KS
	56219-00
	138,66

	
	
	
	
	


V Prilogi BOL II/b-1a se nazivu preiskave na koncu doda »s KS«, tako da se glasi:

	CT30000
	CT TORAKS IN ABDOMEN
	 
	 

	CT31011
	56
	CT ŠIROKEGA ČREVESA S KS
	56407-00
	227,64

	CT31012
	57        
	CT OZKEGA ČREVESA S KS
	56407-00
	227,64


V Prilogi BOL II/b-1a se spremenijo nazivi (na koncu naziva se doda »s KS«) in cene naslednjih preiskav: 

	CT20000
	CT SKELETA
	 
	 

	CT21006
	18
	CT PO MIELOGRAFIJI S KS
	56219-00
	207,73

	CT21010
	 22
	CT ARTROGRAFIJA RAME S KS
	56619-00
	207,73

	CT21014
	 26
	CT ARTROGRAFIJA - OSTALO S KS
	56619-00
	207,73

	CT21015
	 27
	CT PO LSR S KS
	56219-00
	207,73


V Prilogi BOL II/b-1a se spremeni cena naslednje preiskave: 

	CT50000
	CT SRCA
	 
	 

	CT51002
	 74
	CTA SRCA - PRIKAZ MORFOLOŠKIH STRUKTUR
	57350-00
	227,64


V Prilogi BOL II/b-1a se pod smiselnimi zaporednimi številkami dodajo naslednje preiskave:  

	MR10000
	MR GLAVE IN VRATU
	 
	 

	MR10005
	 
	MR MULTIPLA SKLEROZA BREZ KS
	90901-01
	223,78

	 


	 
	 
	 
	 

	MR50000
	MR SRCA
	 
	 

	MR50001
	 
	MR SRCA - PRIKAZ MORFOLOŠKIH STRUKTUR BREZ KS
	90901-08
	246,60

	MR50002
	 
	MR SRCA - PRIKAZ FUNKCIJE BREZ KS
	90901-08
	246,60


	MR20000
	MR SKELETA
	 
	 

	MR20014
	 
	MR SIS BREZ KS
	90901-08
	208,40

	MR21014
	 
	MR SIS S KS
	90901-08
	283,78


V Prilogi BOL II/b-1a se spremenijo nazivi (na koncu naziva se doda »s KS«) in cene naslednjih preiskav: 

	MR50000
	MR SRCA
	 
	 

	MR51001
	 74
	MR SRCA - PRIKAZ MORFOLOŠKIH STRUKTUR S KS
	90901-08
	366,60

	MR51002
	 75
	MR SRCA - PRIKAZ FUNKCIJE S KS
	90901-08
	366,60

	MR51003
	 76
	MR KORONARNIH ARTERIJ S KS
	90901-08
	366,60

	MR51004
	 77
	MRA SRCA IN VELIKIH ŽIL - PRIKAZ PRETOKA S KS
	90901-08
	366,60


V Prilogi BOL II/b-1a se spremeni naziv (na koncu naziva se doda »s KS«) naslednje preiskave: 

	MR10000
	MR GLAVE IN VRATU
	 
	 

	MR11005
	 7
	MR MULTIPLA SKLEROZA S KS
	90901-01
	343,78


V Prilogi BOL II/b-1a se spremeni cena naslednje preiskave: 

	MR10000
	MR GLAVE IN VRATU
	 
	 

	MR11006
	 8
	MR VRATU S KS 
	90901-01
	283,78


V Prilogi BOL II/b-1a se spremeni šifra in cena naslednje preiskave: 

	MR20000
	MR SKELETA
	 
	                             

	MR20012
	20
	MR SKELETA ARTROGRAFIJA –                                                                        
VSAK SKLEP
	90901-07
	344,11                       


Spremembe veljajo od 1. 7. 2011 naprej.

38. člen

Drugi in tretji stavek točke e.) sedmega odstavka Priloge BOL II/b-2 se spremenita tako, da se glasita:

»Pri ugotavljanju realizacije ostalega prospektivnega programa se ne upošteva realiziranih primerov operacij sivih mren v okviru prospektivnega programa sivih mren akutne bolnišnične obravnave. Ta realizacija se izvajalcem prizna v okviru obračuna sivih mren specialistično ambulantne dejavnosti, in sicer največ do plana sivih mren v specialistično ambulantni dejavnosti.«

39. člen

Osmi odstavek Priloge BOL II/b-2 se spremeni tako, da se glasi:

»(8) Podcenjenost za UKC Maribor in UKC Ljubljana se odpravi v skladu s sklepom arbitraže ob sklepanju pogodbe za pogodbeno leto 2010, v kolikor z Aneksom št. 1 k Dogovoru 2011 ne bo na novo definiran nov model financiranja bolnišnične dejavnosti – model terciarja.«

40. člen

V prvem odstavku Priloge BOL II/b-3 se pod seznamom prospektivno načrtovanih programov doda opomba, ki se glasi:

»*Program zdravljenja rakavih bolnikov ni predmet načrtovanja in ne predmet obračunavanja, kot velja za ostale prospektivne programe. Zdravljenje rakavih bolnikov v akutni bolnišnični obravnavi (SPP) namreč poteka  že v okviru nekaterih prospektivnih programov, prav tako pa ugotavljanje realizacije tega programa skladno z definicijo glavne diagnoze in pravil kodiranja SPP služi le za spremljanje trenda pojavnosti zdravljenja tovrstnih oblik bolezni, kot prikazuje spodnja tabela.«

41. člen

V Prilogi BOL II/b-4 se pri poglavju Terciar I črta četrta točka.

42. člen

V Prilogi BOL II/b-5 se iz seznama zdravil v bolnišnični dejavnosti, za katere se poraba spremlja na nivoju bolnika, brišejo točke 9, 18, 19 in 32.

Ostale točke se preštevilčijo.

Določba velja od 1. 7. 2011 naprej, razen za točko 19, ki se iz seznama briše od 1. 2. 2011 naprej.

Pod tabelo v Prilogi BOL II/b-5  se doda besedilo, ki glasi:

»Opomba: Za navedene učinkovine izvajalci poročajo samo tista zdravila, ki jih Zavod opredeli v posebnem seznamu.Ta se tudi priznajo pri končnem letnem obračunu.«

Določba velja od 1. 4. 2011 naprej.

43. člen

Priloga BOL II/b-7 se spremeni tako, da se glasi:

»Kriteriji za uvrstitev na čakalni seznam

(1) Kriterij za uvrstitev na čakalni seznam za operacije sive mrene:

- na čakalni seznam se lahko vpisujejo le od oftalmologa napoteni pacienti z optimalno korigirano vidno ostrino ≤ (enako ali manjšo) od 0,7 na slabšem očesu.

(2) Kriteriji za uvrstitev na čakalni seznam za endoprotetiko:

- resna anatomska ogroženost sklepa glede na radiogram, z destrukcijo, nekrozo, decentracijo ali hujšo osno deformacijo sklepnih površin, oziroma hujše kontraktrurne spremembe ali večsklepna prizadetost,

- osnovno obolenje s pričakovano hitro progredienco degeneracije (sistemska vezivnotkivna obolenja: lupus eritematodes-LE, sistemski vaskulitis, revmatoidni artritis-RA in podobna), 

- harris hip score-HHS < 40 točk ali knee soc. score-KSS < 40 točk,

- bolečina po vizualni analogni skali -VAS > 6, 

- aktivna zaposlitev, starost < 50 let in/ali slab socialni faktor.

(3) V čakalni seznam so po sklepu Razširjenega strokovnega kolegija za Ortopedijo lahko uvrščeni bolniki, ki izpolnjujejo vsaj 3 od 5 kriterijev. 

(4) Skupno število bolnikov ne more presegati 20% vseh bolnikov predvidenih za primarno in revizijsko endoprotetiko iz vsake ortopedske hiše, pri čemer so vsi bolniki, ki potrebujejo zamenjavo omajane endoproteze, tudi brez drugih kriterijev neposredno uvrščeni na čakalni seznam.«
44. člen

V Prilogi LEK II/c se podatki za Lekarno Ajdovščina nadomestijo s podatki za Lekarno Ajdovščina in Lekarno Sonček, tako da glasijo:

	AJDOVŠČINA
	240
	0
	0
	0
	78
	0
	0
	0
	151
	0
	0
	0
	10.901

	LEKARNA SONČEK
	36
	0
	0
	0
	12
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1.277


45. člen

V drugem odstavku 11. člena Priloge LEK II/c se spremenita tretji in četrti stavek, tako da se glasita:

»Zdravila, vključena na seznam Medsebojno zamenljivih zdravil z najvišjo priznano vrednostjo, bo Zavod lekarnam plačal po nabavni ceni še največ 14 dni po vsakokratni uveljavitvi novega seznama. Po tem roku (to je na šestnajsti dan veljavnosti seznama) so lekarne dolžne izdajati prej omenjena zdravila po veljavni ceni na debelo in sicer od vsakokratne uveljavitve novega seznama Medsebojno zamenljivih zdravil z najvišjo priznano vrednostjo za naprej.«

46. člen

Drugi odstavek 4. člena Priloge ZDRAV II/d se spremeni tako, da se glasi:

»Število točk bo pri vseh zdraviliščih načrtovano tako, da bo za stacionarno in ambulantno zdraviliško zdravljenje načrtovanih 20,5 točk na dan.«

47. člen

V prilogi ZDRAV II/d-3 se zapis standardov, ki jih opravlja MZL Debeli Rtič, spremeni tako, da se glasi: 

	Mladinsko zdravilišče in 

letovišče RSK Debeli rtič
	A = standard 3, 7, 9


48. člen
Tabela 2 v šestem odstavku 2. člena Priloge SVZ II/e  se spremeni tako, da se glasi:

Struktura storitev »dan zdravstvene nege« v letu 2010:

	Tip storitev
	Delež 

zdravstvene nege I
	Delež 

zdravstvene nege II
	Delež 

zdravstvene nege III

	Tip A
	21,78%
	4,87%
	73,36%

	Tip B + C
	4,72%
	3,31%
	91,97%

	Tip C1
	0,34%
	0,00%
	99,66%


49. člen

Doda se nov drugi odstavek 20. člena Priloge SVZ II/e, ki se glasi.

»(2) Načrtovani obseg programa posameznih izvajalcev zdravstvenih storitev v oskrbovanih stanovanjih se s 1. 9. vsako leto spremeni na podlagi podatkov o realizaciji storitev za obdobje januar-junij, in sicer v okviru skupnega plana storitev vseh izvajalcev. Skupnost socialnih zavodov Slovenije na podlagi podatkov o realizaciji storitev za omenjeno obdobje predlaga Zavodu spremembo planiranega obsega programa po posameznih izvajalcih z veljavnostjo od 1. 9. naprej. Zavod na osnovi usklajene spremembe posreduje izvajalcem nove finančne načrte, ki kot priloga postanejo sestavni del pogodbe.«

Ostali odstavki se preštevilčijo.

50. člen

V Prilogi III/a se brišejo interferoni.

Sprememba velja od 1. 6. 2011 naprej.

V Prilogi III/a se namesto:

	(1) točka 6
	
	
	Rhogam ali drugi humani imunoglobulini anti -  D zoper senzibilizacijo nosečnic, preiskava brisov PAPP in prosti HCG (opravljene skupaj z meritvijo nuhalne svetline) do 14. tedna nosečnosti 
	
	

	
	0008
	Q0023
	Rhogam ali drugi humani imunoglobulini anti – D zoper senzib.nosečnic
	cepivo
	65,48


zapiše:

	(1) točka 6
	
	
	Rhesonativ ali drugi imunoglobulini anti D, preiskava brisov PAPP in prosti HCG (opravljene skupaj z meritvijo nuhalne svetline) do 14. tedna nosečnosti 
	
	

	
	0008
	Q0068
	Rhesonativ 625 i.e. / 1 ml (delovna šifra 007510) 
	ampula
	23,29

	
	0008
	Q0069
	Rhesonativ 625 i.e. / 2 ml (delovna šifra 007650) 
	ampula
	46,14


51. člen

V Prilogi IX/a se spremeni naslov priloge tako, da se glasi:

»Navodila za pripravo bolnika v osnovnem zdravstvu za operativni poseg v splošni in področni anesteziji«

V Prilogi IX/b se v Tabeli 1 pri uroloških boleznih v zadnjem stolpcu doda »***PSA«, pod tabelo pa se doda tekst, ki se glasi:

 »PSA – v skladu s strokovnimi priporočili«

52. člen

Sporna vprašanja na Aneks št. 1 k Splošnemu dogovoru za pogodbeno leto 2011, ki na arbitraži niso bila sprejeta, se posredujejo v odločanje Vladi Republike Slovenije v okviru Aneksa št. 2 k Splošnemu dogovoru za pogodbeno leto 2011.

53. člen

Ta aneks velja od dneva podpisa vseh partnerjev oziroma odločitve arbitraže, uporablja pa se od 1. 1. 2011 dalje, razen v primerih, ko je pri posameznih členih določeno drugače.
	Številka: 1720-1/2011-A1
Datum: 24. 5 2011

	Ministrstvo za zdravje

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije

Združenje zdravstvenih zavodov Slovenije

Zdravniška zbornica Slovenije

Lekarniška zbornica Slovenije

Skupnost slovenskih naravnih zdravilišč

Skupnost socialnih zavodov Slovenije

Skupnost organizacij za usposabljanje
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