Договор № ……………

Приложение  1

ОБЩИЕ УСЛОВИЯ ДОГОВОРА ФИНАНСИРОВАНИЯ ЛЕЧЕНИЯ
1.  Общие положения
Больничная касса берет на себя обязательство по оплате медицинской услуги (далее услуга) у застрахованных лиц в соответствии с Договором и положениями правовых актов в случае, если застрахованное лицо занесено в базу данных медицинского страхования и в день, когда было начато лечение,  у него была действующая страховка.  
1.1. Больничная касса берет на себя обязательства по оплате услуги у застрахованных лиц, если услуга внесена в «Перечень медицинских услуг Больничной кассы» (далее перечень медицинских услуг), установленный Правительством Республики на основании  раздела 1  § 30 «Закона о медицинском страховании» и оказана по медицинским показаниям и в размере минимального объема услуги и финансового объема услуги, оговоренным в  Договоре.
2. Минимальный объем оказываемой услуги и сумма обязательств, принимаемых Больничной кассой у застрахованного лица
2.1. Полная сумма обязательств, принимаемых Больничной кассой и минимальный объем услуги, оказываемой Оказателем медицинских услуг застрахованным лицам  в рамках этой суммы,  устанавливаются в финансовых приложениях Договора поквартально/ с квартальным разделением.

2.2.  Минимальный объем услуги в понятии Договора – это количество лечебных случаев, совместно оговоренное Больничной кассой и Оказателем медцинских услуг.  Понятие лечебного случая устанавливается в финансовом приложении Договора.

2.3. Исходя из действующего на момент заключения договора перечня медицинских услуг Больничная касса и Оказатель медицинских услуг договариваются при заключении Договора о минимальных объемах  II, III и IV квартала года заключения Договора и о суммах финансовых обязательств, принимаемых Больничной кассой,  на период, который должен быть не длиннее  периода, когда у Оказателя медицинских услуг есть правовое основание на оказание услуги.

2.4. Во время действия Договора Больничная касса и Оказатель медицинских услуг договариваются письменно о минимальном объеме услуг и о сумме финансовых обязательств, принимаемых Больничной кассой: 
2.4.1. На  I  квартал – не позднее 20 декабря предыдущего года, но на период не длиннее периода, когда у Оказателя медицинских услуг есть правовое основание на оказание услуги;
2.4.2. На II, III и IV квартал – не позднее 20 марта предыдущего года, но на период не длиннее периода, когда у Оказателя медицинских услуг есть правовое основание на оказание услуги;
2.4.3.  в течение 10 календарных дней  со дня  поступления в Больничную кассу новой лицензии на деятельность со стороны Оказателя медицинской услуги.
2.5. Оказатель медицинской услуги для оказания услуг распределяет в финансовых приложениях Договора минимальный объем услуг и расходование финансовых средств между своими подразделениями поквартально так, чтобы застрахованным лицам было обеспечено оказание услуг на всем протяжении действия Договора, на основании установленных в Договоре  условий и порядке оказания.
2.6. На протяжении времени действия Договора до заключения упомянутого в пункте 2.4 письменного соглашения, сумма финансового обязательства и минимальный объем услуг сохраняются в размере 75% от  реального объема за тот же период предыдущего года.

2.7.  Если выполнение Договора и его финансовых приложений в отношении установки эндопротезов, операций по удалению катаракты, больных хроническими заболеваниями почек, нуждающихся в амбулаторном гемодиализе, кардиохирургических операций и родов существенно отличается от установленных совместно с Оказателем медицинских услуг числом лечебных случаев и финансовым объемом, Больничная касса и Оказатель медицинских услуг в следующем квартале договариваются между собой об изменении  количества лечебных случаев и финансового объема в Договоре.

2.8. Если очередь на запланированное лечение в Договоре превышает установленные Советом Больничной кассы  максимальную длину очереди на лечение или установленные в Договоре  количество лечебных случаев и/или финансовый объем отличается существенно от запланированного в Договоре, Оказатель медицинских услуг подает Больничной кассе заявление об изменении объема Договора не позднее 12 числа  последнего месяца квартала. Заявление, поступившее позднее, Больничная касса рассматривает в отношении объема договоров следующего квартала.  Больничная касса отвечает на заявления не позднее 7 календарных дней начиная со дня  поступления заявления.
2.9. Оказателю медицинских услуг разрешается изменять без согласования с Больничной кассой установленное количество лечебных случаев в специальности и финансовый объем в размере +/- 5% от объема выполненного периода текущего календарного года за счет объема другой специальности, за исключением услуг, упомянутых в пункте 2.7 Договора. 

2.10.  Перераспределение резерва, упомянутого в финансовом приложении 3 Договора  согласовывается письменно с Больничной кассой.
2.11. В заявлении об изменении Договора должны быть отражены средства, примененные Оказателем медицинских услуг для уменьшения риска, и данные очередей на плановое лечение:

2.11.1 Оказатель медицинских услуг имеет право изменить число лечебных случаев  и финансовый объем в размере +/- 5% или в рамках, разрешенных в   финансовых приложениях  Договора. 
2.11.2 Сделанные в текущем календарном году перераспределения резервов из финансового приложения 3 Договора;
2.11.3 Длина очередей на лечение в случае нехватке финансовых ресурсов Договора по специальности – в отношении амбулаторной (в том числе дневного лечения) и специальной медицинской стационарной помощи, в том числе в отношении установленных в пункте 2.7 Договора  количества случаев, за исключением установки эндопротезов и операций по удалению катаракты.

2.12. Если Оказатель медицинских услуг не выполняет установленного в пункте 2.11, Больничная касса может отказать в принятии обязательств по оплате затрат застрахованного лица, если они превышают установленные финансовые объемы Договора или оговоренного в Договоре  увеличения финансовых обязательств.
2.13. Для обеспечения доступности услуги  Больничная касса обязуется :

2.13.1 взвешивать возможность изменения Объема Договора при превышении разрешенного размаха между специальностями на +/- 5% или в случае опасности превышении длины очереди  на лечение, если Оказатель медицинских услуг применил упомянутые в пункте 2.11 средства для уменьшения рисков; 

2.13.2 При необходимости контролировать Оказателя медицинских услуг правомерность соблюдения очередей на запланированное лечение;

2.13.3 Анализировать выполнение Договора в отношении  специальности/специальностей, указанных в заявлении об изменении Договора и в отношении упомянутом Оказателем медицинских услуг в пункте 2.11  применении средств для уменьшения рисков.
3. Цена, выплачиваемая за оказание услуги и принятие обязательств по оплате.
3.1. Больничная касса берет на себя обязательства по оплате медицинских услуг, оказанных застрахованному лицу, Оказателю медицинских услуг  на основании установленных в перечне медицинских услуг предельных цен, учитывая установленные в упомянутом перечне ограничения, а также  договорные цены из приложений Договора, если они меньше цен, рассчитанных на основании ограничений. Оказатель медицинских услуг не имеет права требовать, чтобы застрахованное лицо участвовало в оплате медицинских услуг, занесенных в перечень медицинских услуг  дополнительно к доли самофинансирования, указанной в перечне медицинских услуг, перечне льготных лекарств и перечне медицинских вспомогательных средств,  каким-либо другим способом, чем это установлено правовыми актами, а только на тех основаниях и в тех размерах, которые установлены правовыми актами.
3.2. При изменении Договора при оплате дополнительных лечебных случаев применяется  установленный в правовых актах, представленный в заявлении о заключении Договора или установленный в ходе переговоров о Договоре коэффициент предельной цены.

3.3. Оказатель медицинских услуг оказывает застрахованному лицу, направленному к нему семейным врачом на основании договора о финансировании Больничной кассы общей медицинской помощи, обследования, медицинские процедуры и лабораторные анализы, установленные в главе 2 приказа «Порядок принятия Больничной кассой обязательств по оплате у застрахованных лиц и методика расчета оплаты оказателям медицинских услуг» (далее порядок принятия обязательства по оплате»). Обследования оплачиваются заказавшим его семейным врачом согласно договору, заключенному между Оказателем медицинских услуги и семейным врачом, в размере, не превышающем предельной цены, установленной в перечне медицинских услуг.

3.4. Больничная касса принимает при принятии обязательств по оплате медицинских услуг Оказателю медицинских услуг следующие исключительные случаи предельных цен комплексных услуг, сгруппированных по диагнозам (далее DRG):
3.4.1 Лечебный случай, у которого отделение Больничной кассы обозначено на счете лечения  кодом «25», за исключением типа пакета «эндокатаракта».
3.5. В случае, упомянутом  в пункте 3.4.1, предельные цены DRG, установленные в перечне медицинских услуг, не применяются и Оказатель медицинских услуг заносит в счет лечения долю DRG , обозначенную как 0,  и счет за лечение оплачивается исходя из оказанной услуги.
3.6.  В случае неотложной помощи (в понятии § 5 «Закона об организации медицинских услуг») Больничная касса берет на себя обязательство по оплате оказанных застрахованному лицу услуг и в том случае, если Стороны не заключали финансового приложения Договора с тем региональным отделением Больничной кассы, в регистр который внесено данное застрахованное лицо.
4. Обеспечивание доступности услуг
4.1.  Оказатель услуг обязуется  в целях для обеспечения доступности:
4.1.1 обеспечивать доступность оговоренных  в Договоре услуг застрахованным лицам в течение всего периода действия Договора;
4.1.2 обеспечивать застрахованному лицу оказание неотложной  амбулаторной  медицинской помощи и при необходимости организовывать застрахованному лицу транспорт к другому оказателю медицинских услуг, если в дополнительных условиях Договора не оговорено по-другому;
4.1.3 обеспечивать оказание помощи семейного врача или врача-специалиста на основании направительного листа, а без направительного листа в случае, описанном в разделе 3 § 70 «Закона о медицинском страховании»;
4.1.4 содержать очередь на лечение в соответствии с требованиями содержания очереди, установленными министром социальных дел в  пункте 4 раздела 1 § 56 «Закона об организации медицинских услуг»;

4.1.5 обеспечивать оказание услуг в течение времени очереди максимальной длины, установленной Советом Больничной кассы на основании пункта 21 раздела 1 §12 «Закона о Больничной кассе».
4.1.6 предоставлять  электронный отчет об очереди на плановое лечение в отделение Больничной кассы  соответствующего  региона не позднее 10 числа месяца, следующего после месяца отчета по состоянию на конец квартала, если в дополнениях Договора не оговорено по-другому. Форматы очередей на лечение и состав данных приведены в приложении 11  Договора;
4.1.7 устанавливать правила организации  очередей на плановое лечение и предоставлять их в региональное отделение Больничной кассы в течение 30 календарных дней начиная со следующего после дня заключения Договора дня в случае, если они не были предоставлены при выполнении предыдущих договоров или при заключении Договора. При изменении упомянутых правил во время действия Договора предъявлять изменения в течение 20 календарных дней со днях их установления.
4.1.8 заполнять указанный в приложении 11 Договора протокол оценки показаний для лечения для каждого застрахованного лица  при взятии его в центральную очередь,  который сохраняют в истории болезни или карте здоровья;
4.1.9 В очереди на лечение исходить  из обоснованной медицинской потребности застрахованного лица  или обеспечивать более короткое время ожидание для лиц с большими потребностями.
4.2. Оказатель медицинских услуг оповещает  Больничную кассу письменно по крайней мере за два месяца  до временного прекращения  деятельности своего структурного отделения в связи с коллективным отпуском, ремонтом или другой причиной, указывая при этом временной промежуток временного закрытия.

4.3. Оказатель медицинских услуг оповещает Больничную кассу письменно по крайней мере за 3 месяца в случае, если прекращается оказание услуги, оговоренной в Договоре или деятельность в рамках какой-либо специальности.
5. Условия обеспечения качества услуг
5.1. Для обеспечения качества услуг Оказатель медицинских услуг обязуется:
5.1.1 применять для выполнения обязательств договора доказанные, финансово-эффективные и щадящие пациента способы лечения, соответствующие общему уровню медицинской науки и для оказания которых было получено согласие пациента.
5.1.2 при оказании услуг исходить из хорошей врачебной практики и руководств по лечению, признанных Больничной кассой, учитывая имеющиеся предложения клинических аудиторов и информируя пациента о процессе лечения, цели действий  врача, результатах и возможных рисках и альтернативных доказанных возможностях лечения, также о возможных желательных поддерживающих услугах и оказывающих их учреждениях;
5.1.3 консультировать пациента по вопросам  его здоровья и образа жизни, что помогает  исправить/сохранить состояние здоровья пациента, при этом отмечая в истории болезни/карте здоровья рекомендации по облегчению условий работы или обслуживания, информацию про назначенные лекарство/лекарства, выписанные рецепты и листы нетрудоспособности;
5.1.4 по требованию предоставлять  Больничной кассе карты здоровья, истории болезни или другие установленные правовыми актами документы, подтверждающие оказание услуги, в том числе и в отношении тех оказанных услуг, которые оказаны застрахованному лицу для получения неденежной компенсации медицинского страхования, за которые застрахованное лицо получило от Больничной кассы денежную компенсацию;
5.1.5 до внедрения медицинской инфосистемы  выдавать  или посылать выписки из истории  болезни, карт здоровья или консультативное решение врачу, направившему пациента  или семейному врачу застрахованного лица не позже, чем в течение одной недели, если застрахованное лицо не запретило использование своих данных. Документы выдаются и по требованию самого застрахованного лица.  При оказании психиатрической помощи Стороны должны соблюдать следующие особенности, исходящие из «Закона о психиатрической помощи»;
5.1.6 помещать на видные застрахованному лицу места (в том числе на интернет-страницу при наличии  таковой)  информацию о следующих обстоятельствах, связанных с оказанием услуг:
5.1.6.1 наличие договора с Больничной кассой 
5.1.6.2 условия оказания платных услуг и список цен;
5.1.6.3. как обусловливается проживание при оказании стационарной медицинской помощи в условиях, улучшенных по сравнению со стандартными;
5.1.6.4   правила соблюдения очереди на лечение
5.1.6.  порядок рассмотрения жалоб;
5.1.6.6 контактная информация о Больничной кассе и Департаменте здравоохранения (для обращения в случае жалоб и  предложений)
5.1.7 постоянно отслеживать и улучшать качество оказываемых услуг:
5.1.7.1 регулярно проверяя и оценивая в соответствии с приложением договора № 16 степень удовлетворенности пациентов по отношению к оказанным услугам, свою клиническую деятельность и результаты лечения,  влияние его на качество жизни пациентов и сравнивая свои результаты с другими оказателями медицинских услуг;
5.1.7.2  обеспечивая выполнение услуг своим персоналом, чью компетенцию подтверждают соответствующие союзы врачей-специалистов;
5.1.7.3  делать доступной для общественности информацию о качестве своей деятельности в соответствии с установленным в приложении 16 договора; 
5.1.8.  в соответствии утвержденным социальным министром на основании пункта 7 раздела  1 § 56 «Закона об организации медицинских услуг» приказом  «Требования к обеспечению качества медицинских услуг» внедрять систему управления качеством и обеспечивать профессиональное качество, организовывая в том числе регулярные совещания врачей (большие визиты и визиты в отделений, а также клинические конференции) для улучшения качества.
5.2. Для контроля правильности и обоснованности оказанных услуг у Больничной кассы есть право получать у Оказателя медицинских услуг медицинскую документацию  (карта здоровья, история болезни и др.) или заказывать для оценки качества лечения внешний аудит, направляя при этом ему в письменном виде сведения о разультатах контрольных актов и аудита, и учитывая полученные результаты и рекомендации в организации своей деятельности.
6.   Предоставление документов для  принятия обязательств по оплате 

6.1.   Для передачи обязательств по оплате Оказатель медицинских услуг предоставляет Больничной кассе не позднее 7 числа следующего календарного месяца после месяца закрытия счета за лечение сводный счет на бумажном носителе или дигитально подписанным вместе с электронными данными о счетах за лечение, закрытыми в календарный месяц.
 В случае, если данные, занесенные в счет за лечение, оспариваются Больничной кассой или услугу из счета за лечение невозможно внести в медицинскую документацию до обследования и выяснения окончательных результатов анализа, счет за лечение предоставляется не позднее 7 числа следующего месяца после месяца окончания оспаривания или  месяца, когда в медицинскую документацию в последний раз была внесена запись об  услуги из счета лечения. 
 Оказатель медицинской услуги обязан предоставить для оплаты в первую очередь счета лечения за неотложную помощь, далее - при наличии объема договора - счета лечения за другие услуги.
6.2. За услуги, оказанные застрахованному лицу, пострадавшему в ходе дорожно-транспортного происшествия, Больничная касса берет на себя обязательства по оплате  только в том случае, если по поводу услуги предоставляется счет за лечение вместе с копией обоснованного решения Фонда Дорожного страхования Эстонии или страховщика об отказе  от оплаты не позднее 7 числа месяца, следующего после месяца его получения. Если Оказатель медицинской услуги представляет новые счета за оказание услуги этого же страхового случая, то повторное представление решения не потребуется.
6.3. Счета за лечение должны отвечать требованиям, установленным для принятия обязательств по оплате. Порядок нумерации счетов лечения устанавливает Оказатель медицинских услуг. Уникальность комбинации серии и номера менее чем 8-значного номерной графы должна быть гарантирована по крайней мере  в течение 3 календарных лет.
6.4. Услуги, оказанные в рамках одного лечебного случая, оформляются на одном счете лечения. В указанных в пункте 10 случаях Оказатель медицинской услуги предоставляет Больничной кассе письменное заявление об оформление дополнительного счета. Больничная касса дает письменный ответ Оказателю медицинских услуг не позднее, чем в течение 3 рабочих дней.
6.5. Обязательство по оплате медицинских услуг считается принятым Больничной кассой, если Больничная касса в течение 20 календарных дней после поступления упомянутых в пунктах 6.1. или 6.2. документов не известила письменно Оказателя медицинских услуг об отказе по принятию обязательств по оплате.
6.6. Больничная касса имеет право отказаться от принятия обязательств по оплате услуг, оказанных застрахованному лицу, если Больничная касса в течение 20 календарных дней после поступления упомянутых в пунктах 6.1. или 6.2. документов,  составляет мотивированный акт об отказе принятия обязательств по оплате услуг Оказателю медицинских услуг. Об этом отказе  Оказатель медицинских услуг обязан известить застрахованное лицо в порядке, установленному в разделе 5 § 39 «Закона о медицинском страховании».
6.7. Сумму принятого на себя обязательства по оплате услуг, оказанных застрахованным лицам, Больничная касса переводит на банковский счет в кредитном учреждении Республики Эстония, отмеченный Оказателем медицинских услуг в Договоре при его заключении, не позднее, чем в течение  20 календарных дней после поступления упомянутых в пунктах 6.1. или 6.2. Договора документов.

6.8.  Назначение соответствующего DRG лечебного случая проводится в программе передачи электронных счетов лечения Больничной кассы (далее TORU)  раньше предоставления счетов лечения Больничной кассе.
7. Электронное предоставление счетов за лечение и других данных.
7.1. Оказатель медицинских услуг предоставляет Больничной  кассе данные счетов за лечение и данные центральных очередей на лечение  путем обращении к сети обмена данных через защищенный интернет-канал, отслеживая состав и  структуру данных  и порядок их предоставления. Другие предоставляемые электронным путем и оговоренные в Договоре данные Оказатель медицинских услуг  предоставляет в порядке и условиях, установленных в Договоре.
7.2.На интернет-странице Больничной кассы  по адресу http://www.haigekassa.ee/raviasutusele/toru/  в меню  “Partnerile → IT lahendused” опубликованы руководства и форматы, необходимые для обмена данных с Больничной кассой  в электронном виде.
7.3.   Больничная касса обеспечивает постоянную возможность  предоставления счетов лечения и других оговоренных в Договоре данных электронным путем и занимается по возможности в краткий срок исправлением неисправностей, возникших по вине Больничной кассы в самый краткий по возможности срок.
7.4.  Идентификация в программе обмена электронными данными (TORU) происходит с помощью ID-карты.
7.5. Для предоставления данных о центральных очередях  Оказатель медицинских услуг может заказать у Больничной кассы пароль и имя пользователя.
7.6. Оказатель медицинских услуг при обмене данных выполняет предписания из «Закона о защите личных данных» и «Закона об открытой информации». Оказатель медицинских услуг отслеживает все необходимые условия по безопасности обмена информацией и держит в секрете полученные из Больничной кассы имена пользователей и пароли. В случая возникновения опасения о том, что пароли стали известными посторонним лицам, Оказатель медицинских услуг обязан немедленно информировать об этом Больничную кассу.
7.7. Оказатель медицинских услуг информирует Больничную кассу об окончании доверенности, выданной для предоставления данных счетов за лечение и ходатайствует о новых паролях доступа для другого доверенного сотрудника. 
7.8. Оказатель медицинских услуг обеспечивает передачу файлов без вирусов.
7.9. У Больничной кассы есть право обрабатывать данные, присланные электронным путем Оказателем медицинских услуг для достижения целей, установленных  законом и для выполнения заданий, согласованных с законом и пунктами 12.2 –12.3 настоящего договора.
7.10. Больничная касса обеспечивает защиту данных из счетов лечения, предоставленных электронным способом и соблюдение секретности деликатных и других личных содержащихся в них данных. 
7.11. Оказатель медицинских услуг и Больничная касса не отвечают за последствия  нарушения работы линии связи, электрической сети и др., если они были обусловлены не зависящими от Сторон причинами.
7.12. Если третье лицо пользуется предоставленными Оказателю медицинских услуг правами доступа при передаче Больничной кассе счетов лечения электронным путем, Больничная касса может  считать, что Оказатель медицинских услуг ответственен за это, и Больничная касса не отвечает за распространение информации и другие последствия этого.
7.13. Больничная касса информирует Оказателя медицинских услуг о происходящих изменениях условий передачи электронным путем счетов лечения и других  данных, обусловленных изменениями правовых актов с учетом того, чтобы была обеспечена бесперебойная передача данных. Больничная касса информирует письменно об изменениях, начинаемых Больничной кассой, не позднее 2 месяцев до начала  изменения.
8. Отказ от принятия обязательств по оплате 
8.1. Больничная касса отказывается от принятия обязательств по оплате услуг, оказанных застрахованному лицу Оказателем медицинских услуг и требует возврата принесенных убытков, если :
8.1.1 услуга в действительности  не была оказана, была оказана необоснованно, при ее оказании отсутствовали показания или ее оказание не было оговорено в финансовых приложениях Договора;
8.1.2 Услуга была оказана на уровне ниже общего уровня  с точки зрения медицинской науки или  при оказании услуги не были учтены правила хорошей клинической практики и признанные Больничной кассой руководства. При отсутствии руководств Оказатель медицинских услуг должен исходить из способов лечения, которые являются наиболее щадящими для здоровья пациента и наиболее финансово-эффективны с точки зрения стоимости, которые соответствуют общему уровню медицинской науки и для оказания которых было получено согласие пациента, если законом не установлено иначе; 
8.1.3 при оказании услуги были нарушены права пациента или относительно врача, который оказал услугу и составил счет, отсутствуют данные,  упомянутые в пункте 9.1.
8.1.4 Оказатель медицинских услуг, зная о дорожно-транспортном происшествии, не предоставил  Больничной кассе данные о лице, пострадавшем в дорожно-транспортном происшествии, в порядке и к сроку, указанному в приказе «Информирование о дорожно-транспортном происшествии, выяснение обстоятельств, оформление, регистрация и порядок учета» на основании § 58 ja 60  «Закона о движении». 
8.1.5 Оказатель медицинских услуг не предоставляет Больничной кассе по ее требованию касающиеся оказания услуги карту здоровья, историю болезни или другие установленные правовыми актами документы, доказывающие оказание услуги или они не оформлены согласно требованиям;
8.1.6 отсутствует предварительное письменное согласие Больничной кассы по принятию обязательств по оплате, если его получение было обязательно согласно пункту 10 Договора;
8.1.7 Оказатель медицинской услуги при оказании услуги нарушил требования, оговоренные в «Законе о медицинском страховании», других  правовых актах или Договоре.
8.2. Больничная касса информирует Оказателя медицинских услуг об отказе от принятия обязательств по оплате не позднее  20 календарных дней со дня  поступления документов, представленных в установленном порядке.
9. Сотрудники здравоохранения, за услуги которых Больничная касса принимает обязательства по оплате
9.1. Сотрудники здравоохранения, работающие у Оказателя медицинских услуг, должны быть зарегистрированы в государственном  регистре  сотрудников здравоохранения. Оказатель медицинских услуг  должен оповещать об изменениях в составе своих сотрудников в соответствии с пунктом 1 раздела 1 § 47 «Закона об организации здравоохранения».
9.2. Больничная касса принимает на себя обязательства по оплате, если участвующие в оказании услуги логопеды, клинические психологи, физиотерапевты, действующие терапевты, работающие у Оказателя медицинских услуг и которые зарегистрированы в профессиональном регистре.
9.3. Если Оказатель медицинских услуг в соответствии с пунктом 9.1. не представил в государственный регистр сотрудников здравоохранения данные оказывающего услуги сотрудника здравоохранения, Больничная касса  не берет на себя обязательства по оплате оказанных данного сотрудника здравоохранения застрахованному лицу услуг. 
9.4. Оказатель медицинских услуг обеспечивает то, что  лица, которые оказывают в его учреждении медицинские услуги, используют бланки рецептов в установленном порядке и препятствуют их попаданию к лицам, не имеющим права выписывания рецептов.
10. Случаи, когда условием принятия обязательств по оплате оказания услуги является предварительное письменное согласование с Больничной Кассой

10.1. Если активное лечение застрахованного лица в больнице длится дольше, чем 60 дней начиная от момента истечения максимального количества лечебных дней, установленного в перечне медицинских услуг, то условием принятия обязательств по оплате оказания  медицинской услуги является обязательное предварительное письменное согласование с Больничной Кассой:

10.1.1. в случае длительного лечения больного туберкулезом;

10.1.2. при длительном психиатрическом лечении;

10.1.3. при длительном лечении после тяжелой травмы;

10.1.4. при длительном лечении онкологического или ВИЧ-положительного больного;

10.1.5. при длительном лечебном уходе

10.2. Кроме случаев, названных в пункте 10.1, оказатель медицинской услуги должен предварительно письменно согласовывать с Больничной Кассой:

10.2.1. число дней, которые родитель может проводить в больнице для ухода за больным ребенком после истечения числа дней, предусмотренных в перечне медицинских услуг;

10.2.2. при оказании услуг по восстановительному лечению на основании кода 8026 перечня медицинских услуг при состояниях, описанных в перечне медицинских услуг в пункте 1 части 2 и части 3 §14 - дополнительно до 24 лечебных дней, при состояниях, описанных в пункте 2 и 3 части 2 §14 - дополнительно до 18 лечебных дней и при состояниях, описанных в пункте 4 и 5 части 2  - дополнительно до 10 лечебных дней.

10.2.3. при оказании услуги интенсивного лечения  Ι, ΙΙΙ и  ΙΙΙа степени по истечение указанного в перечне медицинских услуг максимального числа койко-дней.

10.3. Ходатайство о согласовании, названное в п. 10.1 и 10.2, должно представляться Больничной Кассе не позже 5 календарных дней до возникновения потребности продления лечения. Больничная Касса выдает письменный ответ в течение трех рабочих дней, начиная от даты получения письменного ходатайства.

11. Определение действительности страховочной защиты застрахованного лица

11.1. Оказатель медицинской услуги проверяет в начале лечения, при выписывании листа нетрудоспособности и выписывании льготного рецепта действительность страховочной защиты застрахованного лица при помощи базы данных медицинского страхования по адресу https://meri.haigekassa.ee/register/soodustus.php или https://ookean.haigekassa.ee/register/soodustus.php. Больничная Касса отвечает за верность занесенных в базу данных медицинского страхования.

11.2. Для получения права на обращение в целях контроля действительности страховочной защиты в базу данных медицинского страхования Оказатель медицинских услуг представляет Больничной Кассе  заявление по образцу, приведенному по адресу, указанному на интернет-странице Больничной Кассы в пункте 7 Договора. 

11.3. Больничная Касса выдает Оказателю медицинских услуг имя пользователя и пароли не позже пятого календарного дня начиная с дня получения ходатайства.

11.4. При возникновении отказа при обращении в банк данных Оказатель медицинских услуг проверяет действительность страховочной защиты пациента по второму приведенному в п.11.1 адресу. Если проверить действительность страховочной защиты не удается и там, то Оказатель медицинских услуг проверяет  действительность страховочной защиты по телефону. Если возможность получения данных по телефону отсутствует (выходные, вне рабочего времени Больничной Кассы), то Оказатель медицинских услуг добавляет к счету за лечение распечатку, удостоверяющую обращение в  базу данных медицинского страхования. Если отказ при обращении в базу данных медицинского страхования зависел от Больничной Кассы и наличие отказа доказано, то Больничная Касса выплатит Оказателю медицинских услуг счет за лечение или не будет требовать оплаты стоимости льготного рецепта.

12. Обеспечение конфиденциальности

12.1. Оказатель медицинских услуг и Больничная Касса  гарантируют конфиденциальность обработки личных,  в том числе деликатных, данных застрахованных лиц в целях предотвращения их использование в незаконных и нецелесообразных целях.

12.2. Оказатель медицинских услуг и Больничная Касса   обязуются содержать в тайне и не передавать третьим лицам данные, полученные ими при выполнении договорных обязанностей, кроме как в случаях, установленных законом.

12.3. Оказатель медицинских услуг и Больничная Касса  гарантируют, что обрабатываемые ими личные данные застрахованного лица будут использованы только в целях, установленных законом. 

12.4. Оказатель медицинских услуг и Больничная Касса  используют организационные и технические средства для защиты обрабатываемых личных данных от случайной или сознательной порчи или уничтожения, а также от самовольной обработки.

12.5. В случае нарушения требований к обработке личных данных Оказателем медицинских услуг или Больничной Кассой они призываются к ответу в  установленном законными актами порядке.

13. Возмещение вреда и ответственность при нарушении договора

13.1. Оказатель медицинских услуг возмещает  при предоставлении требования возмещения ущерба Больничной  Кассе :

13.1.1. сумму, выплаченную на основании листа нетрудоспособности, длящегося дольше чем 120 календарных дней (более 178 календарных дней при заболевании туберкулезом), если Оказатель медицинских услуг не предъявил своевременно Департаменту Социального Страхования документы застрахованного лица;

13.1.2. стоимость лечения осложнения, возникшего у застрахованного лица вследствие медицинской услуги, оказанной ниже общего уровня медицинской науки;

13.1.3. сумму, полученную при оплате  услуги Больничной Кассой, если она безосновательно выше обычной платы,  обязательство по оплате которой берет на себя Больничная касса;
13.1.4. сумму, выплаченную Больничной Кассой аптеке или другому лицу, заключившему договор с Больничной Кассой, неправильно или необоснованно на основании неправильно или необоснованно выписанного медицинским работником, оказывающим медицинскую услугу у Оказателя медицинских услуг, рецепта на льготное лекарство или принятого им решения на выдачу медицинского вспомогательного средства, на основании которого была выдана карта медицинского вспомогательного средства;

13.1.5. сумму компенсации временной нетрудоспособности, неправильно или необоснованно выплаченную страхованному лицу на основании листа нетрудоспособности, неправильно или необоснованно выданную медицинским работником, оказывающим медицинскую услугу у Оказателя медицинских услуг;

13.1.6. суммы, которые были выплачены Больничной Кассой на основании такого счета за лечение, льготного рецепта или листа временной нетрудоспособности, для контроля обоснованности которых  Оказатель медицинских услуг отказывается предоставлять документы, подтверждающие оказание медицинской услуги или представленные документы заполнены с ошибками или с существенными недостатками или необходимые документы отсутствуют совсем;

13.2. Больничная Касса имеет право в случаях, приведенных в пункте 13.1, предъявить Оказателю медицинских услуг в отношении неправильно или необоснованно выплаченной суммы иск по возмещению ущерба и, если Оказатель медицинских услуг не предъявил в течение указанного в заявлении на возмещение срока обоснованных возражений, удерживать эту сумму из выплат последующих периодов.

13.3. Оказатель медицинских услуг выплачивает Больничной Кассе неустойку до 25 000 (двадцать пять тысяч) крон в следующих случаях:

13.3.1. на основании причин, указанных в пунктах 13.1;

13.3.2. в случае нарушения правил содержания очереди на плановую медицинскую помощь и неоповещения застрахованного лица об изменении очередности  на лечение:

13.3.3. в случае невыполнения Оказателем медицинских услуг указанных в приложениях  оговоренных услуг, если это не произошло безобоснованно;
13.3.4. в случаях повторного нарушения правовых актов, установленных на основе «Закона о медицинском страховании», «Закона об организации медицинских услуг» и «Закона о лечебных средствах» или условий, оговоренных в Договоре или его приложениях, или если нарушением был вызван значительный ущерб застрахованному лицу или Больничной Кассе;

13.4. при задержке оплаты счета Больничная Касса выплачивает неустойку в размере 0,05% от суммы невыплаченного счета в день за каждый день задержки, но в сумме не больше 25 000 крон.

13.5. Больничная Касса компенсирует Оказателю медицинских услуг ущерб, возникший от пропажи подтверждающих оказание медицинских услуг документов (карта здоровья, история болезни итп.) взятых у Оказателя медицинских услуг для контроля;

13.6. Больничная Касса компенсирует Оказателю медицинских услуг неустойку в размере до 25 000 (двадцать пять тысяч) крон в следующих случаях:

13.6.1. по причинам, указанным в п.13.5;

13.6.2. в случае необоснованного отказа от принятия обязательств по  оплате услуги , оказанной застрахованному лицу Оказателем медицинских услуг;

13.7. оплата неустойки не освобождает нарушившую Договор Сторону от выполнения нарушенной им обязанности, а также от обязанности устранения последствий нарушения Договора и его дополнений. Оплата неустойки не лишает другую сторону права заканчивать Договор по причине нарушения его. Нарушившая Договор  Сторона  обязуется кроме выплаты неустойки также компенсировать другой стороне в полном размере и весь возникший от нарушения Договора ущерб.

13.8. Сторона потеряет право требовать неустойку, если она не оповещает нарушившую обязательство Сторону о своем намерении требовать неустойку в течение 30-ти календарных дней после обнаружения нарушения, дающего право на требование неустойки.

Сторона не должна указывать в оповещении величину требуемой им неустойки. Оповещение считается представленным в срок и в том случае, когда Сторона оповещает вторую Сторону о нарушении Договора в течение указанного срока и заявляет, что исходя от нарушения Договора оставляет себе право на предоставление требования неустойки.

13.9. В случае, когда нарушившая обязательство Сторона знает о нарушении или должна об этом знать, указанный в п.13.8 срок не начинается до оповещения другой Стороны нарушившей  обязательство Стороной о нарушении Договора в письменной форме.

14. Прочие условия для эффективного и целенаправленного использования средств медицинского страхования
14.1. Больничная Касса имеет право проверять обоснованность и справедливость оказанных Оказателем медицинских услуг, выданных листов нетрудоспособности, а также льготных рецептов начиная с момента заключения Договора, а также в течение трех предшествующих году заключения Договора  лет и предъявлять иск для компенсации причиненного Больничной Кассе ущерба.

14.2. Сторонам Договора запрещается передавать исходящие от Договора права и обязанности третьим лицам без письменного согласия другой Стороны.

15. Изменение, приостановление  и расторжение договора

15.1. Изменение Договора производится после письменного на то согласия Сторон, кроме случая, приведенного в п. 7.12.

15.2. Больничная Касса и Оказатель медицинских услуг обязаны ходатайствовать об изменении условий Договора в целях целенаправленного и эффективного использования средств медицинского страхования, учитывая изменения в организации работы или качестве услуги, возникшие вследствие объединения, разделения или перестройки Оказателей медицинских услуг. 

15.3. Если Оказатель медицинских услуг теряет законное основание для оказания услуг, то Больничная Касса имеет право расторгнуть Договор через разумный предупредительный срок . 

15.4. Больничная Касса приостанавливает выполнение Договора, если Оказатель медицинских услуг не приступает к выполнению оговоренных в Договоре услуг не позже, чем  через 30 календарных дней с момента заключения Договора. Если Оказатель медицинских услуг не приступает к оказанию услуг и после получения от Больничной Кассы соответствующего письменного извещения, то Больничная Касса может отступить от Договора.

15.5. В дополнение к  указанным в законе основаниям в отношении Договора считается существенным нарушением Договора повторное нарушение названного в любом пункте Договора обязательства в течение действия Договора, а также нарушение любого происходящего от Договора обязательства, которое не прекращается Оказателем медицинских услуг или последствия которого не устраняются им в течение данного ему на это срока. 

15.6. Письменное извещение вместе с обоснованием на частичное или полное приостановление Договора направляется другой Стороне не позже, чем 30 календарных дней до  приостановления Договора.

15.7. При расторжении Договора извещение о расторжении направляется другой Стороне не позже, чем за 60 календарных дней до срока расторжения.

15.8. Стороны Договора освобождаются от ответственности за частичное или полное несоблюдение Договора, если это невыполнение было вызвано непреодолимой силой, возникшей вследствие чрезвычайных событий и которую Стороны не могли предвидеть или предотвратить разумными действиями. Под непреодолимой силой подразумеваются события, которые неподконтрольны Сторонам и за возникновение которых они не отвечают.

15.9. Если частичное или полное невыполнение или задержка выполнения договорных обязанностей исходит от непреодолимой силы, то сроки выполнения обязательств считаются продленными на время действия препятствия.

15.10. Сторона Договора обязана оповестить другую Сторону как о непреодолимой силе, так и о прекращении действия его. Положения, касающиеся непреодолимой силы, не применяются относительно промежутка времени, когда Сторона знала о наличии непреодолимой силы или прекращении ее действия, но не оповестила об этом другую Сторону.

15.11. Если при вышеприведенных обстоятельствах выполнение исходящих от Договора обязательств окажется невозможным в течение периода длительностью более чем  девяносто (90) календарных дней, то Стороны Договора имеют право расторгать Договор, информируя об этом письменно другую Сторону. При этом ни та, ни другая Сторона не имеет права требовать от другой Стороны компенсации возникающего при этом ущерба. Сторона договора может расторгать Договор и частично, ограничивая последствия расторжения определенными услугами по врачебным специальностям или на других основаниях.

