Připomínky Asociace českých a moravských nemocnic k návrhu vyhlášky Ministerstva zdravotnictví, kterou se stanoví hodnoty bodu, výše úhrad  ústavní zdravotní péče na rok 2008 
Akutní péče
Výše úhrad

1. Výše paušální úhrady stanovená nominálně 104,5 % paušální úhrady předchozího roku je nedostatečná. Při očekávané inflaci v roce 2008 znamená pokles úhrad za péči v nemocnicích v reálném finančním vyjádření. Pouze 4,5 % navýšení je nedostatečné i vzhledem k podstatnému snížení tohoto navýšení  úhrady dalšími regulacemi obsaženými v návrhu vyhlášky. 

Předběžné úhrady
2. Měsíční předběžná úhrada stanovená na 103 % je zcela nedostatečná. Při její výši budou úhrady nejméně do poloviny roku 2009 hluboko pod úrovní očekávané inflace. Návrh vyhlášky tudíž plánuje pokles reálného průběžného financování akutní péče ve všech nemocnicích nejméně na 1,5 roku. 

3. Nominální navýšení předběžné úhrady nemá základ pro svůj výpočet. Výše předběžné úhrady nebyla pro rok 2007 stanovena. V mnoha případech nebyla ani sjednána. Odvodit předběžnou úhradu z toho, co ZP platila, znamená, že čím méně platila v roce 2007, tím méně bude platit v roce 2008. Vyhláška nestanoví, která měsíční úhrada bude vzata za základ. Pokud to bude průměr za rok, je nutné to uvést. I v tom případě bude její výše neurčitá neboť v lednu 2008 nebude znám průměr za celý rok 2007.  

Podmínky výkonnosti
4. Podmínky 95 % počtu hospitalizací a 95 % počtu bodů v ambulancích jsou smrtící. Pokud bude splněn očekávaný efekt regulačních poplatků a dojde k poklesu péče cca o 10 % jako na Slovensku, sníží se úhrady o 5 %, tj. pod 100 % roku 2007. Zde regulace vůči pacientům a vůči zdravotnickým zařízením jsou nasměrovány proti sobě. 
5. Smrtící kombinací je regulace na 95 % DRG i 95 % bodů ve spojitosti s parametrem ICB. Budou znevýhodněna zařízení, která při vyšší produkci a nízké paušální sazbě mají výrazně nižší ICB než 0,91 Kč. Naopak u zařízení s vyšší ICB toto bude znamenat zakonzervování současného stavu. 

Regulace a vyúčtování

6. Výpočet úhrady je stanoven ve 12 odlišných vzorcích a výpočtech, které obsahují 17 nezávisle proměnných a 13 závisle proměnných, přičemž některé z proměnných jsou používány bez přesné definice v rozdílných souvislostech a v různých výpočtech. Na základě uvedených vzorců nelze dojít k jednotnému výpočtu úhrady ze strany zdravotnického zařízení a zdravotní pojišťovny. 
7. Nejsou sjednocena referenční a aktuální období (rok 2007 a jednotlivá pololetí). Stanovení regulačních omezení na kalendářní pololetí je v rozporu s § 17  odst. 6 zákona č. 48/1997 Sb. 
8. Rozdílná výše indexů u jednotlivých diagnostických skupin proti indexům stanoveným vyhláškou pro rok 2007 znemožňuje porovnání výše úhrad stanovených pro rok 2008 s rokem 2007. Snížení většiny indexů znamená snížení úhrad. 

9. Návrh vyhlášky používá nedefinovaných pojmů hospitalizace, hospitalizační péče, vykázaný počet hospitalizací, zdravotní pojišťovnou uznaný počet hospitalizací, které právní předpisy neznají. Jejich obsah není až na výjimky ani smluvně sjednán. Proto jejich výklad a výpočet zdravotními pojišťovnami a zdravotnickými zařízeními bude rozdílný. Definici uvedených pojmů nemůže nahradit Sdělení ČSÚ, který není právním předpisem a na který návrh vyhlášky odkazuje, aniž toto Sdělení bylo vydáno.

10. Pojem „zdravotní pojišťovna zohlední změnu počtu svých pojištěnců oproti roku 2007“ je pojmem neurčitým jak z hlediska termínu „zohlední“, tak „počtu svých pojištěnců“.

Právní
11. Neskutečně složitý způsob výpočtu omezení úhrad v návrhu vyhlášky nebyl ani v náznaku předmětem dohodovacího řízení. Neodpovídá tudíž skutečnosti ani ve věci výše úhrad ani v mechanismu jejich výpočtu tvrzení MZ, že při tvorbě vyhlášky vycházelo z návrhů uplatněných v dohodovacím řízení podle § 17 odst. 6 zákona č. 48/1997 Sb. 

12. Návrhem vyhlášky stanovené úhrady (předběžná celková úhrada, několik dílčích úhrad, několik dalších předběžných úhrad a výsledná úhrada) jsou stanoveny právně neurčitě, nekontrolovatelně  a soudně nepřezkoumatelně. 

13. Samotná soudní nepřezkoumatelnost právního nároku na takto stanovenou úhradu je v rozporu s Čl. 36 Listiny základních práv a svobod. Právní předpis, takto úhradu stanovící, je v rozporu s ústavním pořádkem ČR a v následku neplatným. 
14. Návrh ukládá povinnosti zdravotním pojišťovnám i zdravotnickým zařízením nad rámec zmocnění v zákoně č. 48/1997 Sb. a nad rámec zákona zasahuje do smluvních vztahů. Například zdravotní pojišťovnám stanoví povinnost smluvně dohodnout skutečnosti, které závisí na vůli třetí strany zdravotnického zařízení. V rozporu s právním řádem ČR návrh vyhlášky smlouvu pojímá jako jednostranný právní vztah, když se předpokládá, že by pojišťovna mohla jednostranně měnit smlouvu: „pojišťovna tyto změny odsouhlasí, zohlední je ve smlouvě, včetně vyčíslení navýšení (krácení) úhrad“.
Otevřené problémy
15. Stanovená výše úhrad ústavní péče nezahrnuje úhradu za všechny části ústavní péče. Z úhrady je zněním přílohy č. 1 a přílohy č. 7 vyloučena např. doprava. Úhrada stanovená samostatně pro dopravní služby se nedá použít. 

16. Úhrady např. za hemodialýzu, mamografický screening, dosud hrazené podle smluvních ujednání samostatně, jsou návrhem vyhlášky zahrnuty do paušální úhrady bez odpovídajících korekcí. Není důvodu hradit tuto péči odlišně podle jednotlivých typů zařízení. 

Následná péče
1. Navýšení úhrad péče v LDN a OLÚ o pouhé 2 % znamená pokles reálných úhrad v roce 2008 za situace, kdy meziroční inflace již za měsíc říjen 2007 dosáhla 4 %, pro leden 2008 je předpokládána nejméně ve výši 4,8 % a pro rok 2008 6 % a více. 

2. Odporuje průběhu jednání dohodovacího řízení a v něm předloženým návrhům, kde SZP navrhl navýšení 4 % a VZP souhlasila i se 6 %.

3. Povede k hromadnému omezování následné péče a k ponechávání nemocných na akutních lůžkách. 

4. AČMN odmítá tvrzení ministerstva, že úhrady následné péče budou „ve skutečnosti“ navýšeny o 5 až 7 %. Za zavádějící považuje vydávat doplacení protiprávně zadržených částek z let 2005, 2006 a 2007 (rozhodnutí Nejvyššího soudu ČR) za navýšení úhrad v roce 2008.
Souhrnem

1. Nominální navýšení úhrad 
akutní péče formálně jen na 104,5 %, jejího průběžného financování na 103 % a očekávaného skutečného financování v důsledku regulací i na  méně než 100 %,  

a následné péče na 102 %
za předpokládaného vývoje inflace znamená poprvé od vzniku veřejného zdravotního pojištění snížení reálných úhrad zdravotní péče s nevyhnutelnými dopady pro dostupnost, rozsah a kvalitu péče poskytované pacientům v nemocnicích. 

2. Toto snížení nemá opodstatnění za nejlepší finanční situace zdravotních pojišťoven nejméně v posledním desetiletí. Podle zprávy o hospodaření zdravotních pojišťoven v 1. pol. 2007, projednané vládou 21.11.2007, výběr pojistného za 1. pol. 2007 meziročně stoupl o 10,6 % a stav peněžních rezerv všech pojišťoven dosáhl 18,472 mld. Kč. 

3. Úhrady nemocniční péči jsou stanoveny jako nejnižší ze všech druhů poskytované péče a znamenají její faktickou diskriminaci. Argumentace navýšením úhrad poplatky od pacientů nemá opodstatnění, neboť poplatky budou vybírány u všech druhů péče.  
V Praze dne 28.11. 2007
