Připomínky AČMN
k návrhu vyhlášky Ministerstva zdravotnictví, kterou se stanoví hodnoty bodu, výše úhrad zdravotní péče a regulačních omezení objemu poskytnuté zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění pro rok 2010
Obecné připomínky
1. Úhradový systém použitý pro akutní péči v úhradových vyhláškách  pro rok 2007, 2008, 2009 a nyní pro rok 2010 je diskriminující pro regionální nemocnice. Rozdělení úhrady na 4 základní složky pro všech 9 zdravotních pojišťoven znamená členění úhrady na nejméně 36 částí (plus doprava a další složky). U malých a středních nemocnic se jedná o malé objemy, u kterých při stanovených regulacích rozhodují malá a tudíž nahodilá čísla. To se násobí u úhrad od malých a menších zdravotních pojišťoven. Důsledkem je katastrofální pokles úhrad pro regionální nemocnice a jejich podílu na celkových úhradách nemocnicím. 
Samostatný problém tvoří individuálně sjednaná úhrada za vybrané diagnózy (tzv. balíčkové ceny). Jejich monopolistické sjednávání zdravotními pojišťovnami znemožňuje poskytování daných druhů zdravotní péče regionálními nemocnicemi. 
Z tohoto důvodu nemocnice sdružené AČMN v roce 2009 odmítly sjednat úhradové dodatky pro akutní péči podle takto koncipované vyhlášky se všemi zdravotními pojišťovnami. Postupně všechny zdravotní pojišťovny s výjimkou VZP přistoupily na jiný způsob úhrady než stanoví vyhláška – na paušální úhradu nebo úhradu podle seznamu výkonů. S VZP, která nepřistoupila na jiný způsob úhrady, nemocnice AČMN nadále odmítají uzavřít úhradový dodatek podle vyhlášky. 
Shromáždění delegátů AČMN dne 4. 11. 2009 se svým jednomyslně přijatým usnesením požádalo Ministerstvo zdravotnictví, aby pro úhrady regionálním nemocnicím v úhradové vyhlášce pro rok 2010 byl místo orientace na výkonnost použit jednoduchý úhradový mechanismus a jednoduché regulace, odpovídající stabilnímu rozsahu péče a síťotvorné funkci regionálních nemocnic. 
Pokud by úhradová vyhláška pro rok 2010 byla vydána se stejným úhradovým mechanismem, jako v předchozích letech, regionální nemocnice její praktické uplatnění opět odmítnou. 
Zásadní připomínka

2. Vyhláškou navrhovaný způsob úhrady je zbytečně složitý, umožňuje nejednotný výklad zdravotními pojišťovnami a poskytovateli, na základě vyhláškou stanoveného způsobu úhrady jsou výpočty úhrad provedené zdravotními pojišťovnami neprůhledné, ze strany zdravotnických zařízení nezkontrolovatelné a vedou ke zbytečným sporům včetně sporů soudních. 
Zásadní připomínka

3. Poprvé v historii úhradových vyhlášek nebyl jako referenční období zvolen rok předcházející. Vycházet z úhrad pro rok 2010 pouze z hodnot dosažených v roce 2008 bude mít závažné dopady: 
· Úhradová vyhláška pro rok 2009 stimulovala svými regulacemi objemu poskytnuté péče (nejméně 98 % resp. 90 % objemu předchozího roku) ke snížení objemu poskytované péče. Návrh úhradové vyhlášky svými regulacemi (100 % resp. 95 % objemu roku 2008) stimuluje opačně. Takto pojatý návrh buď stimuluje k vyššímu objemu poskytnuté péče, která však bude zaplacena stejně, nebo zdravotní pojišťovny k nižším úhradám při zachování objemu poskytnuté péče. Protože návrh vyhlášky obsahuje přesun další části péče do úhrady mimo paušální úhradu, sama snižuje objem péče poskytnuté v paušálu a tím přímo i úhradu nemocnicím.  

· Stimulovat k nárůstu objemu poskytované péče v období hospodářské krize a předpokládaném poklesu zdrojů veřejného zdravotního pojištění lze považovat za jednání přímo protispolečenské. 

· Použití referenčního období roku 2008 bude mít zvláště negativní dopad na možnosti předepisování léků a zdravotnických prostředků pro pojištěnce. V roce 2009 se zvýšila spotřeba léků o 17 % a to především růstem cen léků. Tento nárůst cen se nepodařilo zastavit. Proto hrozí při navrhované regulaci snížení objemu předepisovaných léků o nárůst jejich cen za roky 2009 a 2010, to znamená až o desítky procent. Srážka z úhrady se v nemocnicích uplatní 2 roky za sebou. Navíc v roce 2008 se snížila proskripce při zavedení regulačních poplatků.
· Jen v samotném roce 2009 došlo k značným přesunům pojištěnců mezi jednotlivými zdravotními pojišťovnami. Řada pojišťoven zanikla sloučením a vznikly nové pojišťovny. V některých krajích došlo k zásadním přesunům mezi pojištěnci VZP a jinými regionálně významnými zdravotními pojišťovnami. Zvolení referenčního období rok 2008 dopad těchto změn násobí. U VZP pro odchod pojištěnců k jiným pojišťovnám bude nereálné dosáhnout objemů 100 % resp. 95 % péče z roku 2008. U pojišťoven s nárůstem pojištěnců a u nových pojišťoven dojde k nárůstu objemu péče, která však při daných regulacích nebude zaplacena. 
· Ve vyúčtování roku 2008 vznikly závažné problémy úhrady mimořádně nákladných pojištěnců od VZP. Důsledkem jsou značné srážky z úhrad za rok 2008. Přesuny pojištěnců při zvoleném referenčním období tyto problémy v roce 2010 ještě znásobí. 
· Bodové ohodnocení bude podle novelizovaného seznamu výkonů, jehož navrhovaná účinnost je od 1.1.2010. To ztěžuje porovnání s rokem 2008.  

Ze všech uvedených důvodů je doporučováno jako referenčního období použít roku 2009. Jinak hrozí nikoliv nulový „nárůst“ úhrad zdravotní péče, nýbrž pokles úhrad o 2 – 5 % proti roku 2009. 
Po poklesu reálných úhrad v roce 2008 z důvodu 6,3 % inflace dojde v případě přijetí takto založeného návrhu vyhlášky dokonce k poklesu nominálních a ještě hlubšímu poklesu reálných úhrad v roce 2010 (o 4 – 7 % při očekávané 2 % inflaci). 
Zásadní připomínka

4. V rozporu s ujištěními představitelů ministerstva o nulovém „navýšení“ úhrad návrh vyhlášky výslovně stanoví snížení řady úhrad hrazených výkonově: 
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V návrhu dochází k meziročnímu poklesu hodnoty bodu až o 20,5 % a rozdíly      mezi úhradou za bod podle stejného právního předpisu dosahují 20 – 35 %. 
Zásadní připomínka

5. Nebyl splněn veřejný příslib 1. náměstka M. Šnajdra z jednání zdravotnické tripartity 3. srpna 2009, že Ministerstvem zdravotnictví zajištěná kompenzace zvýšení platů sester do úhrad zdravotní péče za 2. pololetí 2009 bude zahrnuta do základu pro výpočet úhrad pro celý rok 2010. Nejenže nedochází k zahrnutí zvýšených úhrad pro obě pololetí roku 2010, ale do úhrad v tomto roce nebyly zahrnuty ani zvýšené úhrady za 2. pololetí 2009. 
Nesplnění veřejného příslibu nemůže nahradit ani ustanovení o navýšení úhrady v příloze č. 1 v bodě D) návrhu vyhlášky, které je prakticky nerealizovatelné (viz. konkrétní připomínky). 
Zásadní připomínka

6. Narozdíl od dalších segmentů zdravotní péče není pro akutní ústavní péči stanovená předběžná měsíční úhrada. Tato skutečnost může vést k problémům průběžného financování zdravotní péče v nemocnicích a ke sporům se zdravotními pojišťovnami. 

Navrhuje se pro akutní ústavní péči stanovit předběžnou měsíční úhradu ve výši předběžné měsíční úhrady poskytované v roce 2009. 

Zásadní připomínka
Vydání vyhlášky s výše nastavenými podmínkami povede k podstatnému omezení rozsahu a dostupnosti zdravotní péče v roce 2010. V návrhu obsažená regulační opatření, které se zrealizují v roce 2011, povedou k omezení zdravotní péče i v roce 2011.
Konkrétní připomínky

§ 1 a § 2

Stanovení úhrad pro pojištěnce EU přesahuje zmocnění k vydání vyhlášky podle zákona č. 48/1997 Sb., které se týká pouze veřejného zdravotního pojištění ČR. Úhrady za pojištěnce EU nemůže stanovit MZ, toto stanoví příslušné nařízení EU, které je bezprostředně platným předpisem ve všech zemích EU. 
Navíc je výše úhrady za pojištěnce EU stanovena pouze pro segmenty mimo ústavní péči (§ 2). 
Příloha č. 1 A)
bod 4.

Uplatnění koeficientu kvality navýšením úhrady nemá oporu v právních předpisech. Úhrada zdravotní péče není oceněním zdravotnického zařízení, ale úhrada za pojištěnce. Nestejnou úhradou za jim poskytnutou péči splňující všechny právními předpisy stanovené podmínky budou diskriminováni pojištěnci v neakreditovaných zařízeních.
Omezení certifikace na certifikáty SAK a JCI je diskriminující pro zařízení, která mají certifikaci ISO. Jde o mezinárodní certifikaci na rozdíl od SAK, při tom obsahuje také standardy kvality podobně jako u akreditací. Navíc ustanovení umožňuje zdravotním pojišťovnám vyšší úhradu poskytnout nebo ne, což ještě prohloubí diskriminaci.
Navrhuje se ustanovení vypustit.
bod 7. 
Navrhuje se do mimořádně nákladné péče nezapočítávat zdravotní péči v návrhu uvedených 40 diagnózách. To se navrhuje pouze pro rok 2010, nestanoví se však že obdobný odpočet se provede pro referenční období. Výsledkem by byly objemy péče, pro výpočet úhrady za mimořádně nákladné pojištěnce neporovnatelné a zkreslující. 

Navrhuje se uvedené diagnózy z mimořádně nákladné péče nevyřazovat. V opačném případě dojde k tomu, že překročí-li v důsledku neočekávaných komplikací u některé z uvedených diagnóz objem péče 1 milion Kč, nebude tato péče uhrazena ani mimo paušál, ani v paušálu.
Příloha č. 1 B)

bod 1. a)

Navrhuje se vypustit konec věty … „a zdravotní výkony, kterými se vykazuje příjmové a propouštěcí vyšetření podle seznamu výkonů“. 
Vyhláška MZ č. 50/2005 Sb., kterou se zavedla platba v Kč za OD u následné péče, stanovila úhradu příjmového a propouštěcího vyšetření mimo paušál za OD. Vyhláška č. 619/2006 Sb. tuto úhradu bez důvodu zahrnula do paušálu, stejně jako následující vyhlášky i její návrh pro rok 2010. Důsledkem je 2 – 3 % snížení úhrad následné péče. 
bod 2. b)

Třetinovou úhradou sociální pobytové péče nad 105 % se při očekávaném výpadku dotací MPSV zcela zablokuje přesun tzv. sociálních hospitalizací z následné péče.

Doporučuje se vypustit. 

Příloha č. 1 D)

Navýšení úhrady je stanoveno tak, že jej nelze realizovat. 

Z dikce návrhu vyplývá podmínka přesáhnout současně požadavky na personální, i věcné i technické vybavení. To je nesplnitelné, neboť pro nemocnice vyhláška č. 49/1993 Sb. věcné a technické vybavení vůbec nestanoví. Pokud tato vyhláška u  ústavní péče odkazuje na vyhlášku MPSV č. 83/1976 Sb., tak kromě toho, že uvedená vyhláška byla v roce 1998 zrušena, tak pro zdravotnická zařízení obsahovala věcné a technické požadavky pro výstavbu (nikoli provoz), uvedené v územním rozhodnutí nebo stavebním povolení. 

„Přesáhnout“ požadavky územního rozhodnutí nebo dokonce stavebního povolení by bylo porušením stavebního a dalších zákonů.  

V Praze dne 27.11. 2009

JUDr. Jana Popovičová, Dr. Stanislav Fiala

