Připomínky AČMN
k návrhu vyhlášky o stanovení hodnot bodu, výše úhrad zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění a regulačních omezení objemu poskytnuté zdravotní péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění pro rok 2011 

Obecná připomínka
AČMN nesouhlasí s plošným snížením úhrad ústavní péče. Záměr snížit úhrady v akutní péči o 5 % a v následné péči o 10 % dokonce pod úroveň roku 2009 znamená přímé ohrožení péče o zdraví a životy občanů. 
Jak bude uvedeno v části připomínky ke konkrétním ustanovením, konkrétní ustanovení vyhlášky prohlubují snížení úhrad ještě více, než je uvedeno v konkrétních procentech. 

Již v současnosti nemocnice AČMN z důvodu dvouletého zmrazení nominálních a poklesu reálných úhrad zastavují plánované operace a zdravotní péči, kterou je možno odložit. 

Snížení navíc i nominálních úhrad v roce 2011 bude mít za následek také omezení akutní a neodkladné péče v případech již bezprostředně ohrožujících zdraví a život pacientů. 

Protože mzdové náklady nemocnic AČMN představují 55 – 72 % celkových nákladů, nebude možné zachovat ani současné, již mnohdy nevyhovující personální vybavení nemocnic. To se projeví nejen v obsazení pohotovostních služeb, ale již i v běžném provozu nemocnic. Kapacitní přetížení zbývajících lékařů a sester zvyšuje možnost chyb, omylů a nedostatečné pozornosti, která přímo mohou vést k poškození pacienta. 

10 % snížení úhrad následné péče může přivodit rozpad celého systému zdravotní péče o staré a dlouhodobě nemocné občany, aniž by systém sociální péče byl připraven a schopen kompenzovat tyto výpadky. 

Návrh úhradové vyhlášky má dopad již v současnosti, aniž definitivní podoba vyhlášky byla vydána. Již sama skutečnost záměru snížit úhrady nemocnicím akceleruje úspěšnost akce LOK-SČL „Děkujeme, odcházíme“. Po zveřejnění návrhu vyhlášky prudce stoupl počet nemocničních lékařů, kteří hodlají podat hromadné výpovědi. 

Za nejzávažnější přitom považujeme, že stav systému veřejného zdravotního pojištění nevyžaduje taková drastická opatření. Příjmy ze zdravotního pojištění za deset měsíců letošního roku dosahují 100,74 % stejného období roku 2009. Na rok 2011 MPSV a MF predikují nárůst objemu mezd ve výši 3,4 – 4,4 %. I při nižším skutečném nárůstu příjmy zdravotního pojištění dovolí zachovat alespoň současnou úroveň úhrad zdravotní péče. 

Z výše uvedených důvodů považujeme navrhované snížení úhrad nejen za  bezdůvodné a nepodložené, ale i za destabilizující pro celé zdravotnictví s přímým ohrožením zdraví a životů nemocných. 

S jistotou lze předpokládat, že bude narušena územní síť poskytování zdravotní péče a to zejména v místech, kde městské a místní nemocnice jsou pro široké okolí jediným místem poskytování komplexní zdravotní péče a provozování pohotovostních služeb. 

Péče poskytovaná v řadě regionálních nemocnic bude po jejich zániku muset být poskytována ve fakultních nemocnicích s mnohem většími náklady, s kapacitním přetížením a s podstatným omezením dostupnosti pro pacienty.

Představa, že zrušením části nemocnic dojde k úsporám v systému, je ekonomicky nepodloženou fikcí.  
Alternativou, kterou AČMN požaduje, je zachování úhrad nemocnicím na úrovni roku 2010, pro které jsou dostačující zdroje. Zachování úhrad ve všech nemocnicích bude při daném objemu zdrojů zároveň účinnou překážkou expanze úhrad v části z nich.

Připomínky ke konkrétním ustanovením 

Příloha č. 1 A)

Bod 1. 

Nesouhlas se snížením úhrady na 95 % referenčního období. 

Nesouhlas s odvozením úhrady z referenčního období roku 2009. Tím se skutečná úhrada snižuje na méně než 95 % roku 2010. 

Požaduje se zachovat úhradu roku 2010, tj. 100 % úhrady náležející zdravotnickému zařízení v roce 2010. 

Tato připomínka je považována za zásadní. 

Bod 2. a)

Snížená 95 % výše úhrady uvedená v Bodě 1. je podmíněna splněním 100 % resp. 98 % výkonnosti v hospitalizační péči. Za stejnou péči je tudíž navrhováno platit o 5 % méně. 
Použití zdvojené regulace, při které bude pro snížení úhrady použita hodnota pro zdravotnické zařízení méně výhodnější, hrozí podstatným snížením úhrad i pod nominálně stanovených 95 %. 

Tato připomínka je považována za zásadní. 

Bod 2. b)

Obdobně působí zdvojená regulace v ambulantní péči, kde se požaduje splnění objemu péče v hodnotě 98 % bodů a současně 98 % počtu unikátních pojištěnců referenčního období. 
Unikátní pojištěnec je definován jako pojištěnec ošetřený v dané odbornosti. Snížení úhrady pak zakládá nesplnění počtu 98 % těchto pojištěnců třeba jen v jedné odbornosti. 
Návrh vyhlášky tak zakládá podstatné snížení úhrady pod 95 % i za ambulantní péči. 

Chybí ustanovení o přepočtu bodů referenčního období podle seznamu výkonů platného k 1.1.2011 (obdobně jako v přílohách č. 6,7 a 8). 

Tato připomínka je považována za zásadní.
Bod 3.
Ustanovení možností nad rámec vyhlášky se dohodnout na vícesložkovém způsobu úhrady včetně úhrady za specializovanou péči umožňuje v případech, kde to zdravotní pojišťovně i zdravotnickému zařízení vyhovuje, vyjít z omezení úhradové vyhlášky, dosáhnout jejich podstatného a neomezeného navýšení úhrady. 

Při omezených zdrojích zdravotního pojištění je každé takové navýšení v centrech atd. podmíněno snížením úhrady v ostatních zdravotnických zařízeních. Naopak vyhláškou stanovené snížení úhrad je způsobem, jak získat finanční zdroje pro expanzi úhrad ve zdravotnických zařízeních hrazených podle tohoto ustanovení vyhlášky.
Ustanovení bodu 3. je při restrikcích v ostatních bodech vyhlášky výrazně diskriminační a korupční povahy. 


Tato připomínka je považována za zásadní.

Bod 4.
Snížení úhrady za 1 bod u mimořádně nákladných pojištěnců z 0,91 Kč na 0,90 Kč snižuje úhradu.  
Je nutné stanovit, že změna objemu mimořádně nákladné péče se vypočítává se stejnou hodnotou bodu pro referenční i hodnocené období.  


Tato připomínka je považována za zásadní.
Bod 5.
Z druhé věty ustanovení tohoto bodu vyplývá, že pojišťovna sice může nasmlouvat vyšší objem poskytované péče, ale není povinna upravit limit na předepsané léčivé přípravky. Tudíž může část nově sjednané péče neuhradit. 
Příloha č. 1 B)

Bod 1. b) 
Snížení hodnoty paušální sazby pro rok 2011 o 10 % znamená snížení na úroveň ještě o 1 % nižší než v roce 2007 a blížící se roku 2006. 

Navyšování úhrad v letech 2007 – 2009 jen stěží vyrovnávalo inflaci. V roce 2010 úhrady stagnovaly. 
Po pětileté stagnaci reálných úhrad vyhláška stanoví pokles reálné úhrady (při inflaci předpokládané v roce 2011 ve výši nejméně 3 – 4 %) nejméně o 13 – 14 %!
Tato připomínka je považována za zásadní.
Příloha č. 1 C)

Bod 2.

Podstatné snížení počtu pojištěnců, při kterém se regulace neuplatní, zvyšuje vliv náhodných čísel a výkyvů. 

Bod 3.

Uplatňování regulačních omezení v rámci jednotlivých odborností výrazně zvyšuje regulační omezení proti roku 2010 a nepoměrně zvyšuje význam malých a náhodných čísel, zvlášť u menších zdravotnických zařízení. 

Omezení preskripce je tak nesrovnatelně vyšší, než odpovídá snížení limitu preskripce ze 105 % v roce 2010 na 98 % pro rok 2011. 

 Tato připomínka je považována za zásadní.
V Praze dne 11.11.2010

