
Správa 

 o výsledkoch kontrolnej činnosti Všeobecnej zdravotnej poisťovne, a. s., 

za rok 2009 a o prijatých opatreniach na nápravu 

zistených nedostatkov v jej činnosti

Zákon NR SR č. 581/2004 Z. z . o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov  (ďalej len „zákon č. 581/2004 Z. z.“) v ustanovení § 15 ods. 3 písm. c) bod 2 ukladá zdravotnej poisťovni povinnosť predkladať Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou a vláde Slovenskej  republiky Správu o výsledkoch kontrolnej činnosti Všeobecnej zdravotnej poisťovne, a. s., za rok 2009 a o prijatých opatreniach na nápravu zistených nedostatkov v činnosti zdravotnej poisťovne.

Správa informuje o  kontrolnej činnosti vykonávanej Všeobecnou zdravotnou poisťovňou, a. s. (ďalej len „VšZP“), ako aj o  externých kontrolách vykonaných vo VšZP.
 VšZP vykonávala: kontrolu činnosti zdravotnej poisťovne,  kontrolu výkazov preukazujúcich platobnú schopnosť zdravotnej poisťovne a vypracovávanie  protokolu o správnosti údajov platobnej schopnosti zdravotnej poisťovne,  finančnú kontrolu,  kontrolu  podľa § 9 zákona č. 581/2004 Z. z. (zdravotná poisťovňa vykonáva kontrolnú činnosť u fyzických a právnických osôb, ktorým realizovala úhradu za poskytovanie zdravotnej starostlivosti, t. j. poskytovateľom zdravotnej starostlivosti alebo ktoré sú platiteľmi poistného na verejné zdravotné poistenie).
I. Vnútorná kontrola
Výkon vnútornej kontroly vo VšZP zabezpečoval Odbor vnútornej kontroly (ďalej len „OVK“).  Kontrolná činnosť  OVK sa riadila schváleným Plánom kontrolnej činnosti a v roku 2009  bola  zameraná na kontrolu činnosti zdravotnej poisťovne, kontrolu výkazov preukazujúcich platobnú schopnosť zdravotnej poisťovne a vypracovávanie  protokolu o správnosti údajov platobnej schopnosti zdravotnej poisťovne.
a)   Kontrola činnosti poisťovne
V roku 2009 vykonal  OVK:

- 
4 plánované  tematické  kontroly, ktoré boli zamerané na plnenie  opatrení prijatých riaditeľmi pobočiek VšZP na odstránenie nedostatkov konštatovaných v protokoloch z kontrolných akcií za obdobie roka 2008; pokladničné operácie, finančnú hotovosť a ceniny; zmluvné vzťahy v prevádzkovej činnosti VšZP; verejné obstarávanie. V rámci tematických kontrol  bolo vykonaných spolu 37 kontrol. 
-   6 plánovaných komplexných kontrol hospodárenia, činnosti a efektívnosti vynakladania finančných prostriedkov,  ktoré boli zamerané na oblasť zdravotného poistenia,  nákup zdravotnej starostlivosti, ekonomiku a prevádzku, organizačno-právnu činnosť; na činnosť expozitúr. V každej oblasti boli vykonávané čiastkové kontroly. Výkon komplexnej kontroly bol realizovaný v 6 krajských pobočkách,  v 12 pobočkách  v ich územnej pôsobnosti včítane expozitúr. 

-   1 neplánovanú kontrolu - mimoriadnu kontrolu verejného obstarávania.

Výsledky vnútornej kontrolnej činnosti: 

Z 37 tematických kontrol bolo všetkých 37  kontrol ukončených vypracovaním záznamu o kontrole. Zo 6 komplexných kontrol bolo 6 komplexných kontrol ukončených  vypracovaním protokolu o kontrole. Mimoriadna kontrola bola ukončená vypracovaním záznamu o kontrole. 
Kontrolou boli zistené nedostatky pri dodržiavaní postupov určených internými normami VšZP.  Na odstránenie zistených nedostatkov boli kontrolovanými subjektmi prijaté opatrenia na nápravu zistených nedostatkov. Kontrolné zistenia a podnety z pobočiek boli postúpené manažmentu zdravotnej poisťovne a zohľadnené pri aktualizácii interných noriem a vydávaní odborných  usmernení.
Schválený  plán kontrolnej činnosti  na rok 2009 OVK splnil.

b)  Kontrola Výkazov pre preukazovanie platobnej  schopnosti  zdravotnej  poisťovne 
     a vypracovávanie Protokolu o správnosti údajov platobnej schopnosti 

OVK vykonával mesačne kontrolu výkazov pre preukazovanie platobnej schopnosti  zdravotnej poisťovne a vypracovával protokol o správnosti údajov platobnej schopnosti. Za vykazované obdobia bola platobná schopnosť VšZP za každý mesiac roku 2009 zabezpečená. 
c)   Finančná kontrola
Finančná kontrola  bola vo VšZP vykonávaná v súlade so  zákonom č. 502/2001 Z. z. o finančnej kontrole a o vnútornom audite a o zmene a doplnení niektorých zákonov v platnom znení  a s vecne príslušnými internými normami VšZP. 
II. Kontrola vykonávaná podľa § 9 zákona č. 581/2004 Z. z.
Podľa ustanovenia § 9 zákona č. 581/2004 Z. z. zdravotná poisťovňa vykonávala kontrolnú činnosť u fyzických a právnických osôb, ktorým uhrádzala úhradu za poskytovanie zdravotnej starostlivosti, t. j. poskytovateľom zdravotnej starostlivosti (ďalej len „PZS“) alebo ktoré sú platiteľmi poistného na verejné zdravotné poistenie.

Kontrolná činnosť zdravotnej poisťovne u PZS

V súlade s § 9 zákona č. 581/2004 Z. z. vykonávali revízni lekári a revízni farmaceuti kontrolnú činnosť, ktorá bola zameraná na účelnosť, efektívnosť a hospodárnosť vynakladania prostriedkov verejného zdravotného poistenia, na rozsah a kvalitu poskytovania zdravotnej starostlivosti. Správnosť a opodstatnenosť výkonov  za poskytnutú zdravotnú starostlivosť v zmysle zmluvných podmienok medzi VšZP a PZS bola kontrolovaná:

a) nepriamou kontrolou (internou) – kontrolou vykázanej zdravotnej starostlivosti 

v informačnom systéme poisťovne,

b) priamou kontrolou (externou) – na mieste poskytovania zdravotnej starostlivosti, kontrolou zdravotnej dokumentácie, porovnaním vykázaných a skutočne poskytnutých a zdokumentovaných výkonov, posúdením odôvodnenosti a opodstatnenosti poskytnutia konkrétnej zdravotnej starostlivosti, posúdením rozsahu poskytnutej zdravotnej starostlivosti s ohľadom na zdravotný stav poistenca, kontrolou rozsahu poskytovaných preventívnych prehliadok, kontrolou účtovných dokladov súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti.
Nepriama revízna kontrola je  kontrola vykázanej zdravotnej starostlivosti v informačnom systéme, t. j. preverením správnosti zúčtovacích dokladov, oprávnenosti vykazovať dané výkony v súlade s platnými legislatívnymi normami a zmluvami o poskytovaní zdravotnej starostlivosti. 

V rámci nepriamej revíznej činnosti prekontrolovali revízni lekári a ostatní revízni pracovníci VšZP vykázanú zdravotnú starostlivosť  v hodnote 391 923 591,30 €. Z celkového počtu riadkov na revíziu odmietli vykázanú zdravotnú starostlivosť v hodnote 47 374 985,46 €, čo tvorí 11,84 % z celkového finančného objemu, ktorý revízni lekári a ostatní revízni pracovníci kontrolovali.

V rámci nepriamej revíznej činnosti z celkového počtu faktúr bolo tzv. „automatickým revíznym lekárom“ zamietnutých 3 087 551 riadkov v hodnote 13 696 646 €.

Priamou (externou) kontrolou bolo v roku 2009 u PZS vykonaných celkom 3 524 kontrol spojených s návštevou PZS a  kontrolou kompletnej zdravotnej dokumentácie, týkajúcej sa poskytnutia zdravotnej starostlivosti pre poistencov VšZP. Z externých kontrol, ktoré boli realizované v období od 01. 01. 2009 do 31. 12. 2009 bolo k 17. 02. 2010  92 neukončených.
Pri priamych (externých) kontrolách PZS celkový finančný efekt predstavoval sumu 6 930 111,32  EUR.
Najväčší počet externých kontrol - 1766 sa realizoval v zmluvných  ústavných zdravotníckych zariadeniach.  Celkový finančný efekt týchto kontrol dosiahol čiastku 6 183 861,56 EUR čo sa rovná 89 % z finančného efektu všetkých priamych ukončených kontrol PZS. 
Pri kontrolách u ostatných typoch zdravotnej starostlivosti (všeobecná ambulantná starostlivosť, špecializovaná ambulantná starostlivosť, SVLZ, agentúra domácej ošetrovateľskej starostlivosti, záchranná zdravotná služba, lekárne a výdajne zdravotníckych pomôcok a iní PZS) celkový finančný efekt dosiahol čiastku 746 249,76 EUR  čo predstavuje 11,00 %  z finančného efektu všetkých priamych kontrol PZS. 
Kontroly, ktoré boli v roku 2009 ukončené protokolom s finančným efektom v celkovom počte 1 501, zistili skutočnosti, ktoré zaviazali PZS k náhrade finančných prostriedkov hlavne za neodôvodnene poskytnutú zdravotnú starostlivosť, za výkony zdravotnej starostlivosti neakceptované revíznymi lekármi v prípadoch, ak rozsah poskytnutej a hradenej zdravotnej starostlivosti nezodpovedal zdravotnému stavu poistenca, ak vykázaná zdravotná starostlivosť nebola dokumentovaná nadobúdacími dokladmi o liekoch a zdravotníckych pomôckach.

Najčastejšie zistené nedostatky pri priamej externej  kontrole PZS :

Všeobecná ambulantná starostlivosť : 

nedostatky vo vedení dokumentácie pri vyšetreniach a pri preventívnych prehliadkach, nedostatočné dokumentovanie preskripcie liekov, nadmerné indikovanie laboratórnych SVLZ výkonov, preskripcia liekov bez odporúčania odborných lekárov, preskripcia liekov (hlavne ATB) bez doloženia potrebných laboratórnych nálezov, vykazovanie a úhrada za kapitáciu aj po vyňatí pacienta zo zdravotného poistenia, porušenie zmluvných podmienok pri neodôvodnenom vykazovaní kapitácie, preskripcia liekov počas hospitalizácie pacienta.

Špecializovaná ambulantná starostlivosť : 

duplicitné vykazovanie výkonov, vykazovanie výkonov nepríslušných k odbornosti lekára,  nedodržanie časových limitov na vykazovanie výkonov, vykazovanie navzájom nezlučiteľných alebo vylučujúcich sa výkonov, snaha o vykazovanie maximálnych možných kombinácií výkonov, ktoré pripúšťa nejednoznačný výklad Katalógu výkonov. 

Nesprávne  vykazovanie A - liekov (najmä cien – vykazovanie maximálnych cien v porovnaní s dokladovanými reálnymi nákupnými cenami), nedodržiavanie indikačných obmedzení pri preskripcii receptových liekov a pri podávaní A liekov, vykázanie väčšieho počtu A – liekov,  ako bol odsúhlasený počet vo vydanom stanovisku RL, nedodržiavanie ordinačných hodín.

Ústavná zdravotná starostlivosť : 

poskytnutie hospitalizácie v prípade, keď zdravotná starostlivosť (ďalej len „ZS“) mohla byť poskytnutá ambulantne, neodôvodnené preklady z oddelenia na oddelenie, opakované hospitalizácie na tom istom oddelení pre tú istú diagnózu v krátkych časových intervaloch (napr. najprv hospitalizácia diagnostická, medicínska intervencia a terapeutický postup až pri ďalšej hospitalizácii), hospitalizácie preukázateľne kratšie ako 24 hodín bez exitu (úmrtia) pacienta, neopodstatnené hospitalizácie na OAIM – oddelenie anestézie a intenzívnej medicíny (finančne najnákladnejšie), opakované vykazovanie hospitalizácií na tom istom oddelení pri prekladoch z jednotky intenzívnej starostlivosti (JIS). 

Neopodstatnené vykazovanie celkových anestézií ako pripočítateľných položiek k hospitalizáciám, vykázané hospitalizácie na oddeleniach, ktoré nie sú hradené z verejného zdravotného poistenia, nehlásenie regresných náhrad (dopravné, pracovné úrazy a poškodenia zdravia inou osobou a iné ).

Nedostatočné personálne obsadenie oddelenia lekármi, absencia potrebnej medicínskej odbornosti na primárskych miestach.

Poskytovatelia iných druhov zdravotnej starostlivosti : 

duplicitné vykazovanie SVLZ výkonov, nedostatočné prístrojové a materiálno – technické vybavenie oddelení SVLZ nezodpovedajúce vykazovaným výkonom, nedostatky v personálnom obsadení na oddelení SVLZ - nesplnenie potrebných kvalifikačných predpokladov u odborného zdravotníckeho personálu, duplicitné vykazovanie pripočítateľných položiek RD kódov pri endovaskulárnych intervenciách, vypisovanie  receptov predpísaných nezmluvnými lekármi pri inej ako neodkladnej zdravotnej starostlivosti, posudzovanie indikovanosti zdravotnej starostlivosti poskytnutej záchrannou zdravotnou službou a úhrada za počet najazdených km, opodstatnenosť dopravnej zdravotnej starostlivosti. 

Kontrolná činnosť u fyzických a právnických osôb, ktoré sú platiteľmi poistného na verejné zdravotné poistenie

VšZP v roku 2009 vykonala u platiteľov poistného celkom 48 688 kontrol. Z toho bolo u samostatne zárobkovo činných osôb (ďalej len „SZČO“) a  samoplatiteľov vykonaných      38 957 kontrol, čo predstavuje 80,01 % a  u zamestnávateľov 9 731 kontrol, čo predstavuje 19,99 % z celkového počtu vykonaných kontrol. Prehľad je uvedený v tabuľke. Nižší počet vykonaných kontrol u zamestnávateľov je spôsobený vyššou časovou náročnosťou týchto kontrol.
	Rok 2009
	Počet
	     %

	Zamestnávatelia

	9 731
	19,99

	z toho podané návrhy na vydanie platobných výmerov alebo vydané výkazy nedoplatkov
	9 699
	

	z toho záznamov

	32
	

	SZČO a samoplatitelia
	38 957
	80,01

	z toho návrhy na vydanie platobných výmerov alebo vydané výkazy nedoplatkov
	38 877
	

	z toho záznamov
	80
	

	Celkový počet kontrol                  
	48 688
	100,00


V roku 2009 VšZP vykonala o 23 704 kontrol viac ako v roku 2008. Možno konštatovať, že počet kontrol v priebehu roka stúpal a tento trend je naďalej veľmi pozitívny. 
Všetky kontroly boli vykonané z dokladov platiteľov, ktoré platitelia (zamestnávatelia) doručili na požiadanie do zdravotnej poisťovne alebo bola kontrola vykonaná priamo u platiteľa poistného. U SZČO a samoplatiteľov boli kontroly vykonané z dokladov, ktoré má zdravotná poisťovňa k dispozícii.  Kontroly platiteľov sa ukončili protokolom resp. návrhom na vydanie platobného výmeru, záznamom o kontrole alebo vydaním výkazu nedoplatkov. 
Z celkového počtu vykonaných kontrol 48 688 v roku 2009 bolo 48 576 kontrol ukončených návrhom na vydanie Platobných výmerov Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou (ďalej len „ÚDZS“) alebo výkazom nedoplatkov, čo predstavuje 99,77% z celkového počtu  a 112 bolo ukončených záznamom, čo predstavuje 0,23% z celkového počtu kontrolných zistení. Uvedená skutočnosť dokumentuje, že VšZP sa v rámci svojej kontrolnej činnosti zameriava predovšetkým na dlžníkov.

V rámci kontrolnej činnosti platiteľov boli v roku 2009 v rámci protokolov vyčíslené nedoplatky na poistnom v nasledovnej štruktúre:

Nedoplatky na poistnom a preddavkoch v štruktúre:

Poistné v sume: 


      42 882 608,68  EUR
Poplatky z omeškania v sume:
        4 766 967,80  EUR
Úrok z omeškania v sume: 

        1 575 169,01  EUR
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Celkom



      49 224 745,49  EUR
Následne po vydaní protokolov uplatňuje  zdravotná poisťovňa  nenútenú formu vymáhania pohľadávok (splátkové kalendáre). V prípade, že nenútené formy vymáhania boli neúspešné, zdravotná poisťovňa si uplatnila pohľadávku  na ÚDZS alebo vydala výkaz nedoplatkov.
III.   Kontrolná činnosť vykonaná vo VšZP externými subjektmi
V roku 2009 externú kontrolu vo VšZP vykonal Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou formou dohľadu nad zdravotnou starostlivosťou. Celkovo bolo vykonaných 62   dohľadov, z toho  3  dohľady na mieste a 59 dohľadov na diaľku.
Dohľady na mieste boli zamerané na :

· spôsob stanovenia základu na určenie výšky príspevku na činnosť úradu podľa § 30 ods. 2 zákona č. 581/2004 Z. z.,
· postup VšZP pri úhrade za prevoz pacientov medzi jednotlivými oddeleniami toho istého zdravotníckeho zariadenia,
· úhradu zdravotnej starostlivosti  za dohliadané obdobie september 2008 – apríl 2009.
Výsledok dohľadov na mieste: 1 dohľad bez zistených nedostatkov, 2 dohľady  s kontrolnými zisteniami.
· Pri dohľade zameranom  na postup VšZP pri úhrade za prevoz pacientov medzi 

      jednotlivými oddeleniami toho istého zdravotníckeho zariadenia bola kontrolou 

      zistená úhrada za vnútronemocničný prevoz počas hospitalizácie. 
· Pri dohľade zameranom na úhradu zdravotnej starostlivosti  za dohliadané obdobie  september 2008 – apríl 2009 bolo zistené, že v niektorých prípadoch  VšZP poukázala úhrady za poskytnutú zdravotnú starostlivosť po lehote splatnosti. 
Dohľady na diaľku boli zamerané na: 
· z podnetu ÚDZS: analýzu stavu ročného zúčtovania za rok 2007; nákup ZS v špecializovanej ambulantnej starostlivosti v odbore domáca ošetrovateľská starostlivosť; nákup ZS v špecializovanej ambulantnej starostlivosti v odbore ortopédia v Banskobystrickom samosprávnom kraji pre rok 2008; informáciu o objeme nákupov jednodňovej ZS v roku 2008; zabezpečenie minimálnej siete špecializovanej ambulantnej starostlivosti v odbore očné lekárstvo v Žilinskom samosprávnom kraji; zabezpečenie minimálnej siete špecializovanej ambulantnej starostlivosti v odbore ošetrovateľská starostlivosť v SR od 01. 01. 2009 do 31. 05. 2009; aktuálne informácie o stave uzatvárania zmlúv so zmluvnými PZS pre obdobie roku 2009 tak, aby bola zachovaná kontinuita poskytovania ZS; o úhrade výkonov PZS za 1. štvrťrok; o úhrade výkonov LSPP č. 26, 29, 30;   preskúmanie správnosti postupu zdravotnej poisťovne pri spätnej úhrade kapitačnej platby; riešenie duplicity v poistnom kmeni; plnenie Obchodno-finančného plánu VšZP za 1. štvrťrok 2009; prehľad vykonaných a podaných ročných zúčtovaní za rok 2008; riešenie kolíznych poistencov; dodatočnú akceptáciu neakceptovaných prihlášok na zdravotné poistenie žiadateľov;  na postup VšZP pri úhrade za prevoz pacientov medzi jednotlivými oddeleniami toho istého zdravotníckeho zariadenia, 
· prešetrovanie podaní poistencov na: nekvalitnú opravu zdravotníckej pomôcky (ďalej len „ZP“); neschválenie poskytnutia ZP (polohovacia posteľ); neschválenie výmeny ZP a úhrady doplatku za novú ZP (invalidný vozík); neschválenie kúpeľnej liečby; námietku k schválenej liečbe v kúpeľnom dome v liečebných kúpeľoch Piešťany; poplatky za poskytnutú ZS; na údajné neuhradenie infúznej liečby poskytnutej domácou ošetrovateľskou službou; neuhradenie poskytnutej  stomatologickej ZS; na neuzavretie zmluvy s PZS v odbore klinická onkológia, endokrinológia; na schválenie lieku podmienené predpisom 1 balenia pri návšteve lekára;  postup VšZP pri odpúšťaní poplatkov z omeškania; zaslanie výzvy na predkladanie dokladov; vymáhanie: pohľadávky na poistnom, úhrady za poskytnutú ZS; správnosť údajov v registri poistencov, 
· prešetrovanie podaní PZS na: neuhradenie poskytnutej zdravotnej starostlivosti -  úhrady za výkony, hospitalizáciu, preventívne prehliadky; lieky; za kapitácie za poistencov; neuzatvorenie zmluvy; nespokojnosť PZS so závermi kontroly VšZP; na poskytovanie ZS  bez dohodnutého zastupovania,
· pokračovanie dohľadu, ktorý úrad v roku 2008 pre nesúčinnosť podávateľa  odložil a bol zameraný na úhrady ZS poskytnutej 19 - 28 ročným poistencom.
Výsledok dohľadov na diaľku: z celkového počtu 59 dohľadov na diaľku bolo 51 bez kontrolných zistení; v 1 prípade bolo kontrolné zistenie odstránené VšZP v priebehu dohľadu;  7 dohľadov s kontrolnými zisteniami,  z toho  1 dohľad na diaľku bol podnetom na vykonanie dohľadu na mieste. 
Výsledky kontrol boli riešené vo vedení zdravotnej poisťovne. Zistené nedostatky boli dôsledne analyzované a boli prijaté opatrenia na odstránenie zistených nedostatkov zamerané na odstránenie zistených nedostatkov, aktualizáciu, vydanie interných noriem, usmernení pre danú oblasť činnosti, koncepčné riešenie problematických oblastí činnosti zdravotnej poisťovne. 
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