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Připomínky k návrhu úhradové vyhlášky na rok 2013
Obecné připomínky

· Návrh úhradové vyhlášky na rok 2013 představuje rozsáhlý právní předpis se 77 stránkami textu, tabulek a vzorců včetně příloh. Jen úhrada lůžkové péče je vypočítávána pomocí 14 vzorců s 45 proměnnými. Na úhradu nemocniční péče se vztahuje i většina vzorců pro výpočet ambulantní péče z celkového počtu 21 vzorců s 64 proměnnými v celé vyhlášce. 

· Úhrada nemocnicím se skládá z 5 složek úhrady jen pro lůžkovou péči (individuálně sjednaná úhrada, případový paušál, úhrada vyčleněná z případového paušálu, následná péče a tzv. sociální lůžková péče), dále úhrad za ambulantní péči podle počtu ambulancí nemocnice v jednotlivých odbornostech, za dopravní zdravotní službu a další. Nemocnicím například s 20 ambulancemi se podle tohoto návrhu vyhlášky vypočte úhrada ve 25 složkách úhrady pro každou ze 7 zdravotních pojišťoven, tzn. celkem 175 složek výpočtu úhrady, z nichž se bude skládat úhrada pro jednu nemocnici. 
· Složitost výpočtu úhrady, která je ještě vyšší než v předchozích obdobích, umožňuje provést výpočet úhrady pouze těm institucím, které jsou na to vybaveny náročným výpočetním systémem. Mezi tyto instituce nepatří ani všechny zdravotní pojišťovny. I nejvybavenější zdravotní pojišťovna, VZP ČR, ve většině případů není schopna provést výpočet úhrady bez chyb a omylů a již vypočtenou úhradu sdělenou zdravotnickému zařízení i několikrát měnit. Většina nemocnic stále ještě nemá vypočtenu úhradu za rok 2011 a některé dokonce ani za rok 2010. 

· Úhradová vyhláška nerespektuje princip rovné úhrady za stejnou péči poskytnutou v jednotlivých zařízeních. Zakládá tak nerovnost mezi pojištěnci při poskytnutí zdravotní péče v různých zdravotnických zařízeních. 
· Takto koncipovaná vyhláška je v rozporu s právními principy určitosti, předvídatelnosti, právní jistoty a s principem rovnosti účastníků právních vztahů. 
· Podle předběžných odhadů nemocnic AČMN návrh vyhlášky po snížení úhrad v předchozích letech zakládá další snížení úhrad proti roku 2012: 

· úhrada lůžkové péče 


odhad mínus 2-3 %
· úhrada ambulantní péče
         

odhad mínus 6 % 
(to při zachování 100 % výkonnosti nemocnic, při snížení výkonnosti podstatné snížení úhrady) 

· úhrada následné péče


odhad mínus 5 %
· Pokud nemocnice poskytnou větší rozsah péče například za zrušené nebo redukované nemocnice, vyhláška neumožňuje zvýšení úhrady. 
· Navrhovaný pokles úhrad neodpovídá očekávanému mírnému nárůstu výběru pojistného. Z toho důvodu jej lze považovat za neopodstatněný a pro nemocnice diskriminační. 

· Při předpokládané inflaci k 6 % (2012 – 3,4; 2013 – 2,5 %) lze očekávat reálný pokles úhrad lůžkové péče o 8 %, úhrad ambulantní péče o 12 % a úhrad následné péče o 11 %.  
· Navrhované snížení úhrad vedle dalšího omezování nemocniční péče, zahájené již v minulých letech, povede k ekonomické a sociální destabilizaci nemocnic, ke snižování mezd, propouštění, omezení nákupu léků, snížení služeb pro pacienty. Kumulativně se projeví opakované zvyšování DPH, cen energií, potravin a všech služeb. 
Stanovení referenčního období 2011 znamená nezahrnutí zvýšení úhrad za práci lékařů a sester. Jde tedy o další faktické snížení úhrad o cca 2 %.

Z uvedených důvodů je navrhované snížení úhrad zdravotní péče pro nemocnice nepřijatelné a AČMN je nucena odmítnou návrh vyhlášky jako celek. 

Konkrétní připomínky

· V §2, bod 3 je definováno, že unikátním pojištěncem je pojištěnec příslušní zdravotní pojišťovny v dané odbornosti v hodnoceném nebo referenčním období. V příloze č. 1, bod 6.10. je uvedena podmínka nekrácení ambulantní úhrady 100 % počtu bodů a 100% počtu unikátů. Není zde uvedeno, že se jedná o součet unikátů za celé zařízení. Dle §2, bod 3 by bylo možno učinit výklad, že unikátní pojištěnec se počítá za každou odbornost zvlášť.
· Snížená úhrada za pojištěnce ošetřeného v nesmluvním zařízení diskriminuje pojištěnce při poskytování neodkladné péče. Zejména u menších pojišťoven, které nemají smluvní pokrytí na celém území ČR může být ohroženo zdraví i život pojištěnce vyhledáváním zařízení smluvního. 
Lůžková péče
· Nelze souhlasit s tím, že se referenční individuální základní sazba za rok 2011 znovu vypočítává. Měla by být vzata individuální základní sazba v roce 2011. 
· u výpočtu základní sazby v bodě a) chybí v první části vzorce u ZS2011 index i, aby bylo zřejmé, že je to základní sazba i-té pojišťovny v kontextu se zbytkem vzorce

· při modelaci vah v našem prostředí přepočtených na rok 2011, jsme ztratili 14 CMI bodů. Způsobeno zejména snížením vah s CC a MCC. Podle odhadu je tedy nejpravděpodobnější min funkce CM 2013. Díky tomu budou úhrady pro organizace nad TZS, ještě nižší.

· měly by být pouze diagnózy alfa, není zřejmý důvod pro vyčlenění diagnóz z úhradového paušálu

· dalším problémem je neupravení extramurální péče, kterou si každoročně VZP vkládá do své metodiky, která nemá oporu v úhradové vyhlášce. VZP v roce 2011 viditelně nestrhlo extramurál, ale v roce 2009 byl extramurál strhnut, tzn. úhrada 98 % v roce 2011 úhrady roku 2009 již tento extramurál nezahrnovala, ať byl třeba ve větší nebo nižší výši než v roce 2009. Z tohoto důvodu budou IZS 2013 ovlivněny touto extramurální péčí a s tím i následná úhrada. Tím se komplikuje vzorec podle bodu a), kde jedni nestrhávají ext. péči a druzí strhávají. Měla by být jasná metodika pro extramurál.

· Není jednoznačně určeno, jak se v případě nedohody do 30.4.2013 stanoví úhrada za každou vyjmenovanou skupinu u individuálně smluvně sjednané složky úhrady.

· Z vyhlášky nevyplývá, jak se rozdělí celková úhrada na lůžkovou a ambulantní péči, zda přes individuální cenu bodu nebo z vyúčtování roku 2011. IVCB je uvedena jako přepočet poměru úhrady pouze u úhrady beta. 

· V příloze č.1 je uvedeno, že do referenčního období jsou zařazeny veškeré hrazené služby poskytnuté v roce 2011, poskytovatelem vykázané do 30.května 2012 a zdravotní pojišťovnou uznané do 30.9.2012.  U pojmu Uall2011 je uvedeno, že se jedná o celkovou výši úhrady včetně vypořádaných regulačních omezení a realizovaných navýšení úhrady. Z textu nevyplývá jednoznačně, že se do výpočtu zahrnuje i navýšení – bonifikace na platy lékařů a sester. Toto je třeba jednoznačně uvést, jinak si to budou pojišťovny vykládat po svém.
· Pro individuálně sjednanou složku úhrady je nutno stanovit termín, do kterého zdravotní pojišťovna tyto služby dohodne a co se stane, když ZP toto nesplní. 

· CMalfa2011 - Vyhláška vychází z roku 2011 bez zohlednění pravidel daných pro rok 2013. Nevíme, zda koef. 0,95 zohledňuje změnu v indexech mezi roky 2013 a 2011. Pokud by CMalfa byl vypočten dle metodiky pro rok 2013, neumíme určit koeficient změny
· Pokud Kpp je menší než 1 – při splnění 100% bodů a 100% UOP je nelogické krácení na snížení počtu pojištěnců – ošetřených pacientů je stejně nebo více bez ohledu na pokles pojištěnců dané ZP.

· Zdravotní pojišťovna by měla oznámit poskytovateli výši IZS2011 do 31.1.2013. Má-li se nemocnice dohodnout se všemi ZP, musí mít od všech data. 
· Sankce uvedené v C) 1.1. v případě, že neexistuje jednoznačný výklad a metodika kódování, mohou být účelově využity ze strany ZP. Sankce by měla být uplatněna pouze v případě prokázaného účelového chování zařízení. Není obrana ze strany ZZ v případě jiného odborného názoru na zakódování případu. Vypadlo ustanovení o náhodném výběru – možnost zneužití pojišťovnou. 
· Velice přísné sankce, i v případě jediného pochybení (omylu, nesprávného nebo jiného výkladu) je uplatněna sankce ve výši 3násobku zjištění. 
· U regulačních omezení na léčivé přípravky by pojišťovna na žádost ZZ měla zohlednit průměrné náklady na ošetřeného pojištěnce pojišťovny. 
· 95% výše CMalfa2011 – navrhujeme minimálně 98%

· Zohlednění koeficientů změny počtu pacientů – uplatňuje se pouze směrem dolů, pokud je nárůst, pak se uplatňuje ve vzorcích jiná položka, takže ke zohlednění směrem nahoru prakticky nedochází – navrhuji nepoužívat nebo upravit vzorce používající funkci MINIMA

· Nesrozumitelný výpočet v bodě 2.1., části A) přílohy  - 100 % poloviny součtu průměrných úhrad za pacienta léčeného ve vyjmenované skupině v roce 2011 a 2012. Jak se stanoví průměrná úhrada za pacienta, když v roce 2011 nebyla vyhláškou stanovena úhrada za individuální složku? Navíc nejsou stanoveny individuální úhrady na pacienta.

· 
[image: image2.jpg]Asociace ¢eskych a moravskych nemocnic

100 00 PRAHA 10, Bélocerkevska 18





Vzorec je příliš složitý a právně nesrozumitelný – Jak se bude postupovat v případě, kdy v referenčním období nebyla sjednána úhrada podle vyhlášky - poskytovatel není schopen určit objem Kč za hospitalizační a ambulantní složku?

· max

funkce maximum, která přiřadí nezávislé proměnné právě tu hodnotu z oboru hodnot, která je z prvků oboru hodnot nejvyšší

min

funkce minimum, která přiřadí nezávislé proměnné právě tu hodnotu z oboru hodnot, která je z prvků oboru hodnot nejnižší

Výpočet s použitím dvou funkcí si žádá bližší vysvětlení. Právně neakceptovatelné. 
· Je nutno stanovit, že zdravotní pojišťovna předloží všechny parametry příslušné k výpočtu podkladů za rok 2011 k odsouhlasení (IZS2011, CMalfa2011, PPalfa2011, Uall2011, CMall2011, Vbetadrg2011, ICBref, ZUMbetadrg2011, ZULPbetadrg2011, LPbetadrg2011, KPbetadrg2011, Uamb2011, případný návrh Kpp) do 31.1.2013 a které budou vzájemně odsouhlaseny nejdéle do 28.2.2013

· A) Hrazené služby podle §4 odst.1. - Bod 3. ( případ. paušál) – odstavec 3.1 - koeficient Kpp (VIZ též  Příloha č. 13)

Kpp by měl zohledňovat změny  počtů pojištěnců, čerpajících  zdravotní službu během roku  2011 a v roce 2013. Proto by tento podíl měl odpovídat podílu počtu pojištěnců dle jednotlivých pojišťoven,  kteří byli  ošetřeni v naší nemocnici v roce 2011 a v roce 2013. 

Koeficienty změny počtu pojištěnců zdrav. poj. podle krajů v příloze č. 13 neodpovídají skutečnému složení pojištěnců, které naše nemocnice ošetřuje. 

Ve vyhlášce postrádáme přesný popis výpočtu koeficientu Kpp, který by vycházel ze skutečných počtů ošetřených pacientů.  Doplnění v tomto bodu považujeme za důležité, protože zkušenosti minulých let ukazují, že si každá zdravotní pojišťovna vysvětluje případné nepřesné texty vyhlášky po svém  a připomínkám nemocnice nenaslouchá. V našem ZZ meziročně neklesá počet ošetřených pojištěnců VZP (naopak stoupá), takže koeficient 0,98 pro Liberecký kraj, který je v příloze č.13 vyhlášky je pro nás znevýhodňující.

· A) Hrazené služby podle §4 odst.1. - Bod 3. ( případ. paušál) – vzorec pro výpočet IZS 2011 a  odstavec 3.2:

Nejasně-nepřesně  napsáno, postup výpočtu CM  si lze vykládat rozdílně.  

· Návrh  vyhlášky stanovuje  strop úhrady formou případového paušálu a snižuje hranici pro uplatnění snížené hodnoty bodu ze 100% na 98%. Kde je ve vyhlášce zohledněno zrušení akutních lůžek a ambulancí v okolních nemocnicích, jehož následkem je nárůst pacientů, kteří jsou hospitalizováni v naší nemocnici a docházejí do našich ambulancí před a po operaci na kontroly.

· Referenční DRG má být přepočteno DRG 2013 (záleží na struktuře péče, ale pro mnohé nemocnice to může mít výrazně  negativní dopad) – veškeré přepočty činí úhradu neurčitou a nekontrolovatelnou. 
· U PP je jako veličina CMalfa2011 počítáno jako ref. hodnoty, ale při použití hodnot platných pro rok 2011. V roce 2011 ale nebylo DRG alfa, ani beta, ani ISU! 

· Z naší praxe víme, že část ZP není do dnešního dne schopny vypočítat ZS.

· V návrhu vyhlášky jsou i nadále uvedeny vysoké regulační omezení.
· U lůžkové péče MAX PU DRG 2013 počítat se základní sazbou 2013, nikoliv se základní sazbou 2011, jinak ztrácí smysl sbližování základních sazeb. Přibližovací koeficient základních sazeb požadujeme zvýšit tak, aby se co nejvíce vyrovnaly platby za stejné výkony provedené v různých zdravotnických zařízeních. 

Ambulantní péče

· V době, kdy praktičtí lékaři nechávají předepisovat léky ambulance v nemocnicích se nám zdá neadekvátní poměr mezi „sankcemi“ praktických lékařů a specializovaných ambulancí při překročení limitu léků.

· Pro výpočet úhrady u ambulancí je dle mě odstavec koncipován tak, že neřeší, když organizace překročí 94 %. Tzn. u ambulancí při hypotetickém výpočtu Uamb2011*0,95*KPp může dojít k tomu, že u malých pojišťoven bude záměrně snižovat péče na nižší hodnotu než 94 % např. 93,99 (JmK ČPZP), protože má organizace zajištěno více díky koeficientu KPp. Naopak pokud bude 94,01, organizace nedostane nic navíc. Naopak u VZP pokud by dosáhla organizace úhrady 93,33, tak UVamb2013 bylo při KPp 91 %.
· Pro obor 807 (patologie – nekropsie) a 823 (laboratoře) je ohodnocen 1 bod – 0,40Kč, což je hodnota likvidační.
· Hodnota bodu laboratorních vyšetření pro odbornosti 222, 801, 802, 804, 805, 812 až 815, 818, 819 a 822 má být opět snížena, tentokrát na 0,55 Kč/bod. Tato hodnota je již naprosto na hranici udržení malých a středních laboratoří v rámci nemocnic. 

· Velice spornou částí je navýšení hodnoty bodu o 27% v případě 4 autorských odborností. Není zcela zřejmé, zda se lůžkovému zařízení jako poskytovateli zdravotní péče s jedním IČZ do těchto odborností budou počítat i odbornosti mimolaboratorní - chirurgie, interna, gynekologie… - nebo zda se budou počítat pouze odbornosti laboratorní nebo tzv. komplementu. 

Pokud by platila první možnost, kdy se počítají odbornosti i mimolaboratorní, byla by hodnota bodu pro laboratoře, jež jsou součástí nemocnice, stanovena na 0,6985 Kč/bod, což je pro zajištění provozu takovýchto zařízení dostačující. 

Ve druhém případě, kdy by se do 4 autorských odborností počítaly pouze odbornosti komplementu nebo ještě hůře odbornosti laboratorní, znamenalo by to pro menší a střední nemocnice velikou ekonomickou zátěž na udržení svých laboratoří, protože v těchto zařízeních většinou pracují laboratoře jedno- nebo dvouoborové a hodnota bodu 0,55 Kč/bod často nestačí ani na pokrytí nákladů. 

Celá tato část nahrává do karet velikým laboratorním subjektům, které mají více než 4 autorské odbornosti. Jaký je ale důvod pro vyšší hodnotu bodu pro tyto subjekty? Proč má mít někdo za stejné vyšetření (například glukózy) vyšší platbu od pojišťovny jen za to, že je schopen vyšetřit ještě vyšetření v dalších minimálně třech odbornostech, která ale vůbec nejsou požadována?! Přímo se zde nabízí myšlenka, že je zde tlak od velkých multioborových laboratoří na takový způsob hrazení péče, který by ve svém důsledku mohl vést k zániku malých a posílení pozice velkých laboratoří. Kde je důraz na kvalitu? Jediným, kdo by na tento stav doplatil, by zase byla nemocniční zařízení a jejich pacienti.
· 94% výše úhrady v ambulantní složce – navrhujeme minimálně 98%

· Regulace preskripce – vypadl limit PZT nad 15 000, do objemu regulace vstupují  všechny léky a PZT vyjma těch, které jsou schváleny revizními lékaři
· Ve vyhlášce je třeba upravit risk koridor u ambulantní péče na alespoň 98% ze stávajících 94%.
· Screening mamografický pokles na 91%. Screening děložního hrdla pokles 68%. 

Následná péče
· Následná péče vyžaduje paušální sazbu za jeden den hospitalizace v hodnoceném období ve výši 105 % paušální sazby za jeden den hospitalizace náležející poskytovateli v referenčním období, včetně např. navýšení na zvýšení kvality ošetřovatelské péče 2011 a navýšení úhrady na činnost lékařů ve zdravotnickém zařízení ústavní péče 2011.
· Není důvod stanovit referenčním obdobím rok 2011, paušální sazba je známá z roku 2012. 
Na závěr: 
Obecně:

· Je pochopitelná ekonomická situace v systému veřejného zdravotního pojištění, nutnost šetřit, chovat s efektivně atd. atd.

· Na druhou stranu by výpočet úhrad (regulací) neměl být enormně složitý (což se nyní navrhuje), aby zdravotnická zařízení mohla sledovat a řídit objem poskytnuté péče – chovat se efektivně, neposkytovat péči, kterou nedostane zaplacenou

· Návrh vyhlášky na několika místech odkazuje na smluvní volnost, jednání s pojišťovnami – přitom samozřejmě platí, že pojišťovny si prakticky vždy prosadí svou verzi, smluvní volnost tedy platí jen pro ně

Konkrétně:

· ISU – vše je na dohodě s pojišťovnami – budeme limitováni objemem peněz jako nyní u TEP ? Budou rozdíly mezi jednotlivými kraji a pojišťovnami ?

· Případový paušál – výpočet CMred až na konci roku 2013 – minimum ze tří variant – velmi komplikované, relevantní odhad skutečné úhrady až koncem roku 2013, nebo spíše až 2014. Jak máme sledovat a řídit objem péče?

· Dvě varianty výpočtu základní sazby – proč ?

· Promítnutí KPp do úhrad -  koeficient vůbec neodpovídá počtu skutečně ošetřených pojištěnců, velké rozdíly jsou mezi jednotlivými nemocnicemi v rámci kraje

· Na druhou stranu úhrady nezohledňují rušení lůžek akutní péče v menších nemocnicích a přesun péče do větších – pro okresní nemocnice je to jasná nevýhoda – kde jsou ušetřené peníze za zrušená akutní lůžka ?

Shrnuto:

· Výpočet regulací a úhrad je opět jiný a mnohem komplikovanější, navíc opět neznáme referenční čísla  – to pro nemocnice znamená nejistotu a velké obtíže pro sledování a řízení objemu péče

· Větší smluvní volnost – v překladu větší prostor pro diktát pojišťoven

· Kombinace výše uvedeného se smluvní nejistotou – pojišťovny rozesílají rámcové smlouvy bez přílohy č. 2 !!! – je velmi frustrující a vrhá velmi nepříznivé světlo na státní správu

· Není zohledněno převzetí péče a pacientů za rušená oddělení jiných nemocnic

V Praze dne 5.12.2012
Zpracovali:
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