S p r á v a

o činnosti Všeobecnej zdravotnej poisťovne, a. s. za rok 2006


Podľa § 15 ods. 3 písm. c) zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov (ďalej len zákon č. 581/2004 Z. z. ) VšZP vypracovala Správu o činnosti Všeobecnej zdravotnej poisťovne, a. s. za rok 2006 (ďalej len správa), ktorú v zákonnej lehote do 30. 06. kalendárneho roka predkladá Úradu pre dohľad nad  zdravotnou starostlivosťou (ďalej len úrad) a Vláde Slovenskej republiky.

Správa je vypracovaná v súlade s vyhláškou Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky č. 767/2004 Z. z.  o náležitostiach správy o činnosti zdravotnej poisťovne (ďalej len vyhláška).
§ 1 ods. 1. písm. a) vyhlášky :

VšZP so sídlom Mamateyová 17, 850 05 Bratislava 55, IČO 35 937 874, je zapísaná v registri Obchodného súdu Bratislava I., oddiel Sa, vložka č. 3602/B ako akciová spoločnosť na vykonávanie verejného zdravotného poistenia.

§ 1 ods. 1. písm. b) vyhlášky :


VšZP vykonáva činnosť na základe povolenia úradu na vykonávanie zdravotného poistenia č. 2591/2005/UDZS zo dňa 18. 05. 2005

§ 1 ods. 1. písm. c) vyhlášky :

Na základe splnenia podmienok podľa § 33 zákona č. 581/2004 Z. z. a súhlasu úradu za osobu zodpovednú za výkon vnútornej kontroly vo VšZP bol ustanovený Ing. Alojz Zúbek, bytom Smolenická 10, 851 05 Bratislava.

§ 1 ods. 1. písm. d) vyhlášky :


V roku 2006 vytvorila VšZP technické rezervy v súlade s § 6 ods. 5, 6, 7  zákona č. 581/2004 Z. z. a vyhláškou MZ SR  č. 161 zo 17. marca 2006, ktorou sa ustanovuje rozsah a výška tvorby technických rezerv a opravných položiek k pohľadávkam, ktoré je možno zahrnúť do daňových výdavkov zdravotných poisťovní. 

VšZP  v roku 2006 tvorila technické rezervy :

· na nedoručené faktúry za výkony a lieky uskutočnené a dodané v roku 2006,

· na očakávané opravné doklady k zaúčtovaným tzv. „neskontrolovaným“ faktúram z dôvodu zohľadnenia ročného zúčtovania a neodkladnej zdravotnej starostlivosti nad rámec zmluvne dohodnutého objednaného rozsahu (zohľadnené pri tvorbe rezerv len k 31. 12. 2006),

· na plánované výkony poistencov zapísaných na čakacích listinách viac ako 60 dní.

VšZP tvorila technické rezervy do nákladov mesačne z dôvodu potreby reálneho vykazovania priebežného hospodárskeho výsledku, do výnosov rozpúšťala použitie vytvorených rezerv po doručení a zaúčtovaní faktúr za uskutočnené nákupy a výkony.

Prehľad tvorby a použitia technických rezerv v roku 2006





                                                     v tis. Sk

	Druh technickej rezervy
	Počiatočný stav

k 1.1.2006
	Prírastky

(tvorba)

/+/
	Úbytky

(použitie)

/-/
	Konečný stav

k 31.12.2006

	TR na lieky (vrátane poistencov EU)


	1 145 572


	   700 514
	   1 831 970
	         14 116

	TR na zdravotnícke pomôcky (vrátane poistencov EU)


	64 816


	    102 246
	      165 939
	           1 123

	TR na výkony (vrátane poistencov EU a neodkladnej ZS nad rámec zmluvne dohodnutého objednaného rozsahu)


	2 479 398


	  4 410 770
	    5 638 239
	     1 251 929

	TR na schválenú zdravotnú starostlivosť – liečba v cudzine (nedoručené faktúry)
	117 720
	      98 893
	         28 073
	        188 540

	Technická rezerva na výkony pre poistencov zapísaných na čakacích listinách nad 60 dní
	495 637
	     375 913
	       495 637
	       375 913

	Technické rezervy celkom
	4 303 143
	  5 688 336
	    8 159 858
	    1 831 621



§ 1 ods. 1. písm. e) vyhlášky : 


V roku 2006 neboli odborom vnútornej kontroly zistené nedostatky v hospodárení VšZP, ktoré súvisia s výkonom jej činnosti podľa zákona č. 581/2004 Z. z. Nedostatky iného charakteru, zistené vnútornou kontrolou sú uvedené v Správe o výsledkoch kontrolnej činnosti za rok 2006 a o prijatých opatreniach na nápravu zistených nedostatkov v činnosti zdravotnej poisťovne. Správa obsahuje aj informáciu o externých kontrolách vykonaných vo VšZP za vykazované obdobie.
§ 1 ods. 1. písm. f) vyhlášky :

Podľa ustanovenia § 9 zákona č. 581/2004 Z. z. 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.
1. Kontrolná činnosť zdravotnej poisťovne u PZS

 
Bola zameraná na účelnosť, efektívnosť a hospodárnosť vynakladania prostriedkov verejného zdravotného poistenia, rozsah a kvalitu poskytovanej  zdravotnej starostlivosti jej poistencom. Kontrolu vykonávali revízni lekári, revízni stomatológovia a revízni farmaceuti. 

Zdravotná starostlivosť bola kontrolovaná : 

· nepriamou kontrolou – kontrolou vykázanej zdravotnej starostlivosti v informačnom systéme poisťovne,

· priamou kontrolou – na mieste poskytovania zdravotnej starostlivosti, kontrolou zdravotnej dokumentácie, porovnaním vykázaných a skutočne poskytnutých a zdokumentovaných výkonov, posúdením odôvodnenosti poskytnutia konkrétnej zdravotnej starostlivosti, posúdením rozsahu poskytnutej zdravotnej starostlivosti s ohľadom na zdravotný stav poistenca, kontrolu rozsahu poskytovaných preventívnych prehliadok, kontrolu účtovných dokladov súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti.

Nepriama kontrola PZS

Všetky fakturované dávky o poskytnutej zdravotnej starostlivosti od PZS boli spracované v informačnom systéme VšZP a  kontrolované revíznymi pracovníkmi. Pri kontrole preverovali správnosť zúčtovaných výkonov, oprávnenosť poskytovateľov vykazovať dané výkony, súlad vykázaných výkonov s Katalógom výkonov, vylúčenie duplicitne vykázaných výkonov, vylučujúcich sa výkonov, vykazovanie pripočítateľných položiek, opakované preklady pri hospitalizácii, dodržiavanie preskripčných obmedzení atď. Bolo vykonaných 556 priebežných finančných kontrol, 139 390 predbežných finančných kontrol s finančným efektom 2 484 544 793,06 Sk.
Priama kontrola PZS

V roku 2006 bolo u PZS vykonaných celkom 2 796 kontrol. Najväčší podiel tvorili kontroly v lôžkových zariadeniach u poskytovateľov ústavnej zdravotnej starostlivosti. Súvisí to predovšetkým s podielom financií, ktorým sa ústavná starostlivosť podieľa na celkových nákladoch poisťovne na úhradách poskytovanej zdravotnej starostlivosti.  

Prehľad vykonaných kontrol podľa typu poskytovateľa zdravotnej starostlivosti :
Všeobecná ambulantná starostlivosť 



          592  
kontrol

Špecializovaná ambulantná starostlivosť    



          632  
kontrol

Poskytovatelia SVLZ
(Spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky)

76  
kontrol

Ústavné zdravotnícke zariadenia               



       1 420   
kontrol

Iní poskytovatelia                                            



76   
kontrol

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––-
Spolu                                                           
2 796  
kontrol

Na základe revíznych zistení počas výkonu kontroly u PZS bol záverom vykonaných kontrol záznam (ak neboli porušené všeobecne záväzné právne predpisy a zmluvné podmienky) alebo protokol (pri zistení porušenia právnych predpisov).

Z celkového počtu 2 796 kontrol bolo 1906 (68,2%) ukončených záznamom a  890 (31,8%) protokolom.

Prehľad záverov kontrol (záznamov a protokolov) podľa typu poskytovateľa zdravotnej starostlivosti :


Všeobecná ambulantná starostlivosť 
592  kontrol
 447 záznamov       145 protokolov
Špecializovaná ambulantná starostlivosť     632  kontrol
 493 záznamov       139 protokolov
Poskytovatelia SVLZ



  76  kontrol
   44 záznamov         32 protokolov
Ústavné zdravotnícke zariadenia               1 420 kontrol      874 záznamov       546 protokolov
Iní poskytovatelia                                            76 kontrol        48 záznamov         28 protokolov

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Spolu                                                          2 796 kontrol   1 906 záznamov      890 protokolov
Najčastejšie zistené nedostatky pri priamej kontrole poskytovateľov zdravotnej starostlivosti :

Všeobecná ambulantná starostlivosť : 

nedostatočné dokumentovanie výkonov preventívnej starostlivosti, dokumentovanie preskripcie liekov, nadmerné indikovanie laboratórnych SVLZ výkonov.

Špecializovaná ambulantná starostlivosť : 

vykazovanie výkonov nepríslušných k odbornosti lekára, duplicitné vykazovanie jednotlivých výkonov, vykazovanie navzájom nezlučiteľných alebo vylučujúcich sa výkonov, porušená frekvencia vykazovania 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).

Ústavná zdravotná starostlivosť : 

poskytnutie hospitalizácie v prípade, keď zdravotný stav poistenca hospitalizáciu nevyžadoval a stav mohol byť riešený ambulantne, neodôvodnené preklady medzi oddeleniami, opakované hospitalizácie v krátkej časovej následnosti pre tú istú diagnózu (napr. najprv  hospitalizácia diagnostická, medicínska intervencia a terapeutický postup až pri ďalšej hospitalizácii), hospitalizácie kratšie ako 24 hodín, neopodstatnené hospitalizácie na oddelení anestézie a intenzívnej medicíny (finančne najnákladnejšie).
Poskytovatelia iných druhov zdravotnej starostlivosti : vykazovanie receptov predpísaných nezmluvnými lekármi pri inej ako neodkladnej starostlivosti, posudzovanie indikovanosti zdravotnej starostlivosti poskytnutej Záchrannou zdravotnou službou, duplicitné vykazovanie SVLZ výkonov. 
Kontroly, ktoré boli ukončené protokolom – celkový počet 890, sú členené podľa rozsahu porušenia právnych predpisov resp. zmluvných podmienok a podľa finančného postihu pre poskytovateľa takto :

· protokoly bez finančného postihu pre PZS : 291 (32,7%);

· protokoly so sankčným postihom pre PZS :   39    (4,3%);

· protokoly s neuhradenou vykázanou zdravotnou starostlivosťou alebo s vyčíslením neopodstatnene poskytnutej a uhradenej zdravotnej starostlivosti : 560 (63,0%).

Sankcie za porušenie právnych predpisov a zmluvných podmienok poskytovania zdravotnej starostlivosti, uložené v protokoloch poskytovateľom, tvorili sumu   89 778,- Sk. 
Celková suma uložená v protokoloch k náhrade poskytovateľovi za neodôvodnene poskytnutú zdravotnú starostlivosť, za výkony zdravotnej starostlivosti neakceptované revíznym lekárom, v prípadoch ak rozsah poskytnutej a uhradenej zdravotnej starostlivosti nezodpovedal zdravotnému stavu poistenca, ak vykázaná zdravotná starostlivosť nebola dokumentovaná  nadobúdacími dokladmi o liekoch a zdravotníckych pomôckach, tvorí 46 963 108,- Sk. Spolu so sankciami je celkový finančný efekt priamych kontrol revíznych lekárov vykonaných u poskytovateľov v roku 2006 vyčíslený sumou  47 052 886,- Sk.  


Z uvedenej sumy bolo doteraz pripísaných v prospech VšZP (v prípade sankcií) alebo poskytovateľmi vrátených resp. započítaných (v prípadoch neakceptovaného a neodôvodneného  poskytovania zdravotnej starostlivosti a jej úhrady) 22 434 913,- Sk, čo je 47,68% zo sumy stanovenej v protokoloch o kontrole.

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

Kontrola v roku 2006 bola zameraná  na zisťovanie správnej výšky vymeriavacieho základu, vykázaného poistného, odvádzania preddavkov na poistné a na zisťovanie správneho výpočtu ročného zúčtovania poistného a dodržiavania lehoty splatnosti preddavkov na poistné.  
Prehľad o vykonaných kontrolách a záveroch kontrol :

Zamestnávatelia

324 kontrol

 9 záznamov

315  protokolov
SZČO a samoplatitelia       2 238 kontrol
           36 záznamov
         2 202  protokolov

__________________________________________________________________________
Spolu


        2 562 kontrol                 45 záznamov           2 517  protokolov

Vysoký podiel zistených nedostatkov, 2517 protokolov (98%) z celkového počtu vykonaných kontrol, bol zapríčinený neodvádzaním poistného a preddavkov na verejné zdravotné poistenie.

Realizovanými kontrolami boli vydanými protokolmi o kontrole vyčíslené nedoplatky a preplatky na poistnom.

Nedoplatky :

Poistné 



       42 299 257,46 Sk

Poplatky z omeškania        

     112 057 649,84 Sk

Úrok z omeškania


         1 069 444,15 Sk

Spolu




     155 426 351,45 SK

Preplatky :


                        248 568,86 Sk

Kontroly boli vykonané z dokladov platiteľov, ktoré platitelia (zamestnávatelia) doručili na požiadanie do VšZP alebo bola kontrola vykonaná priamo u platiteľa poistného. U samostatne zárobkovo činných osôb a samoplatiteľov boli kontroly vykonané z dokladov, ktoré má zdravotná poisťovňa k dispozícii.

Po vydaní protokolov uplatňuje poisťovňa nenútenú formu vymáhania pohľadávok (splátkové kalendáre). Ak sú nenútené formy neúspešné, poisťovňa si uplatňuje pohľadávku na úrade. V roku 2006 bolo na úrad zaslaných 1 012 návrhov na vydanie rozhodnutia. 

Z toho :
Nedoplatky na poistnom 


452 návrhov
  v  sume              6 662 785,- Sk

Nedoplatky na poplatkoch z omeškania
555 návrhov
  v  sume            25 992 245,- Sk

Úrok z omeškania



    5 návrhov      v sume                    22 830,- Sk

Celková hodnota uplatnených pohľadávok predstavovala sumu: 32 677 860,- Sk.

V roku 2006 VšZP vykonala o 10 735 kontrol menej ako v roku 2005. Nižší počet kontrol u platiteľov v roku 2006 bol ovplyvnený nasledovnými skutočnosťami :

· V roku 2006 platitelia v rámci verejného zdravotného poistenia vykonali prvýkrát ročné zúčtovanie preddavkov za rok 2005, ktoré znamenalo pre VšZP  zvýšenú  administratívu, ktorú zabezpečovali kontrolní pracovníci. Práce súvisiace s ročným zúčtovaním trvali takmer 7 mesiacov; od poradenstva pre platiteľov až po vysporiadanie výsledkov z ročného zúčtovania.  

· Kontrolní pracovníci po vykonaní kontroly u platiteľa pripravujú návrhy pre vydanie platobného výmeru na pohľadávkach pre úrad, nakoľko VšZP od 19. 05. 2005 nie je  správnym orgánom a platobné výmery na pohľadávky nevydáva. Tým, že vydávanie platobných výmerov zabezpečuje tretí subjekt je uvedený proces časovo a administratívne náročnejší.


§ 1 ods. 1. písm. g)
            bod 1  vyhlášky : 


Technické rezervy VšZP za zdravotnú starostlivosť sa vytvárajú vo výške nevyhnutnej na úhradu za zdravotnú starostlivosť a zahrňujú  ho všetky predpokladané náklady spojené s vykonaním úhrady za zdravotnú starostlivosť. Technické rezervy boli tvorené v súlade so zákonom č. 581/2004 Z. z.
bod 2  vyhlášky : 


Hlavnými faktormi, ktoré v roku 2006 ovplyvnili výkon verejného zdravotného poistenia  bol : výkon ročného zúčtovania preddavkov na verejné zdravotné poistenie za rok 2005; vydávanie platobných výmerov na pohľadávky na poistnom úradom (VšZP nebola správnym orgánom pre vydávanie platobných výmerov); vydanie zjednocujúceho stanoviska Ústavného súdu SR v priznávaní poplatku z omeškania na 0,1 % denne za oneskorenú úhradu faktúr PZS; ukončenie činnosti a vymazanie spoločnosti Veriteľ, a. s. v likvidácii  z obchodného registra napriek skutočnosti, že neboli doriešené všetky pohľadávky veriteľov zrušenej zdravotnej poisťovne Perspektíva DZP v konkurze; konkurenčný boj zdravotných poisťovní pri nábore poistencov (nekalý nábor poistencov); časté zmeny metodiky a dátových rozhraní jednotlivých dávok má za následok časté úpravy informačného systému poisťovne, ktoré spôsobujú problémy pri dodržiavaní odovzdávania jednotlivých dávok.

bod 3  vyhlášky : 


Údaje uvedené v správe boli poskytnuté jednotlivými sekciami generálneho riaditeľstva, pričom údaje o technických rezervách VšZP boli odborom vnútornej kontroly porovnané s údajmi z definitívnej súvahy VšZP k 31. 12. 2006. Tieto údaje boli predmetom overovania audítora, ktorý overil účtovnú závierku VšZP za rok 2006 s výrokom, že účtovná závierka vyjadruje verne vo všetkých významných súvislostiach finančnú situáciu VšZP a výsledky jej hospodárenia k 31. 12. 2006 sú v súlade so slovenským zákonom o účtovníctve. 
§ 1 ods. 2 vyhlášky:


VšZP nevykonávala individuálne zdravotné poistenie podľa zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, a preto netvorí garančný fond. 

Informácia o sprostredkovaní poistenia
VšZP dňa 28. 02. 2006 vrátila Národnej banke Slovenska v zmysle § 15 zákona č. 340/2005 Z. z. o sprostredkovaní poistenia, povolenie na sprostredkovanie poistenia ako poisťovacieho agenta č. GRUFT-003/2005/PAGP zo dňa 07. 10. 2005 vydané Úradom  pre   finančný   trh  pre   našu  poisťovňu,  ktoré  nadobudlo  právoplatnosť  dňa 17. 10. 2005. Výkon činnosti nebol uskutočňovaný a činnosť bola následne vymazaná z obchodného registra. 
1

