Správa

 o výsledkoch kontrolnej činnosti Spoločnej 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 (ďalej len „úrad“) a vláde Slovenskej republiky Správu o výsledkoch kontrolnej činnosti Spoločnej zdravotnej poisťovne, a. s., za rok 2009 a o prijatých opatreniach na nápravu zistených nedostatkov v činnosti zdravotnej poisťovne.

V súlade s ustanovením § 86e a 86f zákona č. 533/2009 Z. z., ktorým sa mení a dopĺňa zákon č. 581/2004 Z. z., bola Spoločná zdravotná poisťovňa, a. s. (ďalej len „SZP“), zrušená bez likvidácie a zlúčená so Všeobecnou zdravotnou poisťovňou, a. s. (ďalej len „VšZP“), so sídlom Mamateyova 17, 850 05 Bratislava. Za zlúčenú SZP správu vypracovala a predkladá VšZP.
SZP 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 v SZP 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 :
- 
3 plánované  tematické  kontroly, ktoré boli zamerané na plnenie  opatrení prijatých na odstránenie nedostatkov konštatovaných v protokoloch z kontrolných akcií za obdobie rokov 2007 a 2008; hospodárenie s prostriedkami verejného zdravotného poistenia a poskytovanie zdravotnej starostlivosti poistencom SZP; na riadenie ľudských zdrojov, pracovných náplní, dohôd o hmotnej zodpovednosti, plnenie opatrení prijatých na základe protokolu o výsledkoch inšpekcie práce, finančnú kontrolu. V rámci tematických kontrol  bolo vykonaných spolu 10 kontrol. 

-   1 neplánovanú kontrolu - mimoriadnu kontrolu agendy zmluvných vzťahov  poskytovateľov  
zdravotnej starostlivosti : ústavná zdravotná starostlivosť  a  spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky (ďalej len „SVaLZ“). V rámci mimoriadnej kontroly bolo vykonaných 9 kontrol.
Výsledky vnútornej kontrolnej činnosti: 

Z 10 tematických kontrol bolo 5  kontrol ukončených vypracovaním protokolu o kontrole, 5 kontrol bolo ukončených vypracovaním záznamu o kontrole. Mimoriadna kontrola bola ukončená vypracovaním záznamu o kontrole. 

Kontrolou boli zistené nedostatky pri dodržiavaní postupov určených internými normami SZP. Na odstránenie zistených nedostatkov boli kontrolovanými subjektmi prijaté opatrenia na nápravu zistených nedostatkov. Kontrolné zistenia 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 SZP neevidovala faktúry po lehote splatnosti, takže platobná schopnosť SZP bola za každý mesiac roku 2009 zabezpečená. 
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 vykonávala úhradu za poskytovanie zdravotnej starostlivosti, poskytovateľom zdravotnej starostlivosti (ďalej len „PZS“)  alebo ktoré sú platiteľmi poistného na verejné zdravotné poistenie.

Kontrolná činnosť zdravotnej poisťovne u PZS
Kontrolná činnosť bola zameraná na účelnosť, efektívnosť a hospodárnosť vynakladania prostriedkov verejného zdravotného poistenia, na rozsah a kvalitu poskytovania zdravotnej starostlivosti. Správnosť vykazovania úhrad za poskytnutú zdravotnú starostlivosť v zmysle zmluvných podmienok medzi SZP a PZS bola kontrolovaná:
a) nepriamou kontrolou (internou) – kontrolou vykázanej zdravotnej starostlivosti    v informačnom systéme poisťovne, 

b) priamou kontrolou (externou) – rozsah poskytnutej zdravotnej starostlivosti s ohľadom na zdravotný stav poistenca; rozsah poskytnutých liečiv a liekov, zdravotníckych  pomôcok; či poskytnutá zdravotná starostlivosť zodpovedá zdravotnému stavu poistenca, či zdravotný stav poistenca vyžadoval poskytnutie vykázaného druhu zdravotnej starostlivosti; či zmluvné zdravotnícke zariadenie vykazuje poisťovni výkony, ktoré skutočne poskytlo a ktoré sú dokumentované v zdravotnej dokumentácii; či vykázané výkony poskytnutej zdravotnej starostlivosti je poisťovňa povinná uhradiť; na dodržiavanie podmienok poskytovania, vykazovania a uhrádzania zdravotnej starostlivosti, ktoré sú dohodnuté vo vzájomnej zmluve medzi poisťovňou a poskytovateľom; v  prípadoch revízie agentúr domácej ošetrovateľskej starostlivosti  bola vykonávaná aj kontrola u poistenca.
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 vykázanú zdravotnú starostlivosť  v hodnote 507 805 055 €. Z celkového počtu riadkov na revíziu odmietli vykázanú zdravotnú starostlivosť v hodnote 115 506 258 €, čo tvorí 22,74 % 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 49 347 riadkov v hodnote 287 754 €.

Priamu revíznu činnosť vykonávali revízni lekári regionálne príslušných pobočiek SZP vo všetkých formách poskytovania zdravotnej starostlivosti: všeobecných a špecializovaných ambulanciách, ústavných zdravotníckych zariadeniach, spoločných vyšetrovacích a liečebných zložkách, kúpeľoch, lekárňach, výdajniach zdravotníckych pomôcok, a pod. 

Finančný efekt priamych (externých) kontrol PZS predstavoval úsporu v celkovej sume 5 122 546 €.

V roku 2009 bolo u PZS vykonaných celkom 577 kontrol. Najväčší počet externých kontrol - 428 sa realizoval v zmluvných ústavných zdravotníckych zariadeniach, kde celkový finančný efekt predstavoval čiastku 4 672 426 €, čo predstavuje 91 % z finančného efektu 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 450 120 € čo predstavuje 9 %  z finančného efektu všetkých priamych kontrol PZS.
Najčastejšie zistené nedostatky pri priamej externej  kontrole PZS :

· v ambulantnej zdravotnej starostlivosti: vykazovanie výkonov v rozpore s platným katalógom výkonov, duplicitné vykazovanie výkonov, vykazovanie neprípustných kombinácií výkonov, vykázanie zdravotnej starostlivosti, ktorá nebola poskytnutá, resp. pre poskytnutie ktorej nebolo v ambulancii prístrojové vybavenie, nekompletná a nedostatočná dokumentácia, preskripcia liekov, ktorá prekročila mnohonásobne dennú definovanú dávku v časovom období, chyby pri vykazovaní a dokumentovaní preventívnych prehliadok;

· v ústavnej (lôžkovej) zdravotnej starostlivosti: neodôvodnené preklady medzi jednotlivými oddeleniami toho istého zdravotníckeho zariadenia, hospitalizácia v prípadoch, keď zdravotný stav poistenca nevyžadoval hospitalizáciu a zdravotná starostlivosť mohla byť poskytnutá ambulantnou formou, hospitalizácie kratšie než 24 hodín, vykázanie sprievodcu ako osobitná hospitalizácia, opakované hospitalizácie v krátkom časovom intervale pre rovnakú diagnózu, vykázané hospitalizácie bez zodpovedajúcej zdravotnej dokumentácie, vykázanie pokračujúcej hospitalizácie ako dvoch hospitalizácií, hospitalizácie z dôvodu plánovaného výkonu, ktorý nebol uskutočnený, neoprávnene vykázaná anestézia (výkon bol uskutočnený v lokálnej anestézie, vykázaná bola celková anestézia), neopodstatnené hospitalizácie na finančne najnákladnejších oddeleniach (oddelenia anestézie a intenzívnej medicíny a jednotky intenzívnej starostlivosti), ktoré sa môžu posúdiť hlavne pri osobnej návšteve revízneho lekára na pracovisku v konfrontácii so zdravotnou dokumentáciou, vykazovanie hospitalizácií u výkonov nehradených zo zdravotného poistenia (estetické operácie).

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

SZP vykonala v priebehu roka 2009 u platiteľov poistného celkovo 7 585 kontrol, ktoré boli ukončené vydaním platobného výmeru, resp. výkazu nedoplatkov na dlžné poistné.

	Obdobie roku 2009
	počet vydaných platobných výmerov/ výkazov nedoplatkov


	%

	Zamestnávatelia
	3 110
	41,00%

	SZČO, individuálni platitelia
	4 475
	59,00%

	Celkom
	7 585
	100,00%


Celková suma dlžného poistného vyčíslená uvedenými platobnými výmermi,  resp. vydanými výkazmi nedoplatkov predstavovala  sumu 9 045 598,24 EUR.
Všetky kontroly boli vykonané z dokladov platiteľov, ktoré platitelia 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.

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

Poistné


   9 045 598,24 EUR
Úrok z omeškania

      305 585,63 EUR

_______________________________________________

Celkom


   9 351 183,87 EUR
Následne po vydaní protokolov uplatňuje zdravotná poisťovňa v prípade záujmu a spolupráce platiteľa nenútenú formu vymáhania pohľadávok (splátkové kalendáre). V prípade, že nenútené formy vymáhania sú neúspešné, resp. platiteľ nekomunikuje, zdravotná poisťovňa si uplatní pohľadávku na úrade alebo vydá výkaz nedoplatkov.

V roku 2009 bolo vykonaných 235 kontrol, vykonaných priamo u platiteľa poistného. Kontroly platiteľov sa ukončili spracovaním zápisnice a v prípade, ak bol vyčíslený nedoplatok, vydaním výkazu nedoplatkov resp. návrhom na vydanie platobného výmeru.

Pri výkone kontroly u platiteľa poistného boli zistené tieto porušenia povinnosti platiteľa poistného: 

· oznámenie zmeny údajov [§ 23 ods. 8 zákona č. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene a doplnení zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov (v znení zákona č. 718/2004 Z. z.) v znení neskorších predpisov (ďalej len „zákon č. 580/2004 Z. z.“)] porušili 27 platitelia poistného,
· riadne a včas platiť a odvádzať preddavky na poistné (§ 24 písm. a) zákona č. 580/2004 Z. z.) nedodržalo 194 platiteľov poistného,
· vykazovať poistné (§ 24 písm. a) zákona č. 580/2004 Z. z.) porušilo 54 platiteľov poistného,
· plnenie povinností v súvislosti s vykonávaním ročného zúčtovania poistného (ďalej len „RZP“),  (§ 24 písm. b) zákona č. 580/2004 Z. z) bolo porušené u 17 platiteľov poistného,
· písomne oznámenie zmeny platiteľov poistného (§ 24 písm. c) zákona č. 580/2004 Z. z.) porušilo 23 platiteľov poistného,
· viesť a uchovávať po dobu 10 rokov účtovné doklady (§ 24 písm. d) zákona č. 580/2004 Z. z.) porušilo 23 platiteľov poistného,
· viesť a uchovávať po dobu 10 rokov evidenciu o zamestnancoch (§ 24 písm. e) zákona č. 580/2004 Z. z. porušili 20 platitelia poistného,
· preukazovať skutočnosti potrebné na preukázanie lehoty splatnosti preddavkov (§24 písm. f) zákona č. 580/2004 Z. z.) porušili 27 platitelia poistného,
· predkladať pri výkone kontroly požadované doklady (§ 24 písm. h) zákona č. 580/2004 Z. z.) porušilo 23 platiteľov poistného,
· predkladať pri výkone kontroly požadované doklady na výpočet RZP (§ 24 písm. f) zákona č.580/2004 Z. z. porušilo 31 platiteľov poistného.
Kontrolou  bolo  zistené  porušenie  povinnosti  ustanovenej v  §  23  ods.  6  zákona  č. 580/2004 Z. z., oznámiť zamestnávateľovi v deň nástupu do zamestnania príslušnú zdravotnú poisťovňu a zmenu zdravotnej poisťovne a to u 34 poistencov.
16 poistenci mali povinnosť vykonať RZP za roky 2005 až 2007 a nevykonali a ani nepožiadali zamestnávateľa o jeho vykonanie.
17 poistenci, vykonali RZP sami a nenahlásili výsledok zamestnávateľovi.
Porušenia oznamovacích povinností platiteľov poistného a poistencov boli v zmysle Metodického pokynu úradu č. 26/2/2005 nahlásené v dávke 523 a 524.

III.   Kontrolná činnosť vykonaná v SZP externými subjektmi
V roku 2009 externú kontrolu v SZP vykonal úrad formou dohľadu. Celkovo bolo vykonaných 30   dohľadov, z toho  2  dohľady na mieste a 28 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. za roky 2007, 2008, 2009,
· úhradu zdravotnej starostlivosti  za dohliadané obdobie september 2008 – október 2009.

Dohľady na diaľku boli zamerané na: 
· prehľad zmluvných PZS a minimálnu sieť v špecializovanej ambulantnej starostlivosti domácu ošetrovateľskú starostlivosť; prepravu poistenca; ročné zúčtovanie poistného za rok 2007; neuzavretie zmluvy s poskytovateľom zdravotnej starostlivosti v odbore fyziatria, balneológia, liečebná rehabilitácia; prehľad PZS v špecializovanej ambulantnej starostlivosti očné lekárstvo; duplicity v poistnom kmeni; falšovanie lekárskeho predpisu; poplatky za poskytnutú zdravotnú starostlivosť; prešetrenie poskytnutej zdravotnej starostlivosti; aktuálny stav uzatvárania zmlúv s PZS; príspevok na činnosť úradu; ročné zúčtovania zdravotného poistenia za rok 2008; podnet PZS na poskytovanie zdravotnej starostlivosti bez dohodnutého zastupovania; úhradu za poskytnutú zdravotnú starostlivosť; poistný vzťah poistenca; neschválenie kúpeľnej liečby; neuhrádzanie výkonov zdravotnej starostlivosti; očakávanú skutočnosť vybraných ukazovateľov (náklady) k 31. 12. 2009. 
Výsledky externých kontrol:

V jednom prípade bolo zistené, že SZP porušila zákonom stanovený termín na úhradu príspevku na činnosť úradu a bola povinná zaplatiť úrok z omeškania; v jednom prípade mala za povinnosť prijať opatrenie smerujúce k doplneniu počtov sesterských miest v domácej ošetrovateľskej starostlivosti.  V ostatných prípadoch nebolo zistené porušenie príslušných právnych predpisov. 
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