Návrh na skrátené legislatívne konanie
o vládnom návrhu zákona, ktorým sa mení zákon č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov a o zmene zákona č. 34/2011 Z. z., ktorým sa mení a dopĺňa zákon    č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov a o zmene a doplnení niektorých zákonov

Z dôvodu, že hrozia štátu značné hospodárske škody v súvislosti s prebiehajúcou globálnou ekonomickou a finančnou krízou, je potrebné podľa § 89 ods. 1 zákona Národnej rady Slovenskej republiky č. 350/1996 Z. z. o rokovacom poriadku Národnej rady navrhnúť Národnej rade Slovenskej republiky, aby sa uzniesla na skrátenom legislatívnom konaní o vládnom návrhu zákona, ktorým sa dopĺňa zákon č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov.
Kritickým faktom momentálnej situácie je výpadok príjmov zdravotných poisťovní oproti schváleným rozpočtom na rok 2011. Novela č. 34/2011 Z. z. zákona č. 581/2004 Z. z. zaviedla doplňujúce kritériá na výpočet a posudzovanie platobnej schopnosti zdravotnej poisťovne. Zdravotná poisťovňa je povinná po celý čas svojej činnosti zabezpečovať platobnú schopnosť; platobnou schopnosťou zdravotnej poisťovne sa rozumie schopnosť trvale zabezpečovať úhradu záväzkov voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti za poskytnutú zdravotnú starostlivosť.
Platobná schopnosť sa preukazuje

a) 
podielom vlastných zdrojov na poistnom po prerozdeľovaní za predchádzajúcich 12 kalendárnych mesiacov, ktorý musí dosahovať hodnotu najmenej 3 %; 
b) 
podielom krátkodobých aktív k neuhradeným záväzkom voči poskytovateľom podľa odseku 8, ktorý musí dosahovať hodnotu najmenej 1,2 a 

c) 
schopnosťou uhrádzať svoje záväzky voči poskytovateľom v lehote, ktorá nepresiahne 30 kalendárnych dní odo dňa zmluvne dohodnutej lehoty splatnosti záväzkov voči poskytovateľom.

Zoznam neuhradených záväzkov voči poskytovateľom obsahuje záväzky voči poskytovateľom

a) v lehote splatnosti,

b) po lehote splatnosti do 30 dní,

c) po lehote splatnosti viac ako 30 dní

1. neuhradené z právne uznateľných dôvodov,

2. ostatné.

Platobnú schopnosť preukazuje zdravotná poisťovňa výkazom, ktorý musí byť doložený protokolom o správnosti údajov o výpočte platobnej schopnosti vypracovaným útvarom vnútornej kontroly spolu so súvahou a výkazom ziskov a strát vypracovaných k poslednému dňu kalendárneho mesiaca, za ktorý sa platobná schopnosť preukazuje. Na požiadanie úradu vypracúva útvar vnútornej kontroly aj vysvetľujúcu správu, ktorú predloží úradu. Výkaz zdravotná poisťovňa predkladá najneskôr do konca kalendárneho mesiaca, ktorý nasleduje po kalendárnom mesiaci, za ktorý sa platobná schopnosť preukazuje.
Zdravotná poisťovňa je povinná po prvýkrát predložiť zoznam podľa § 14 ods. 8 a preukázať platobnú schopnosť podľa § 14 ods. 11 za mesiac apríl 2011 v máji 2011, pričom § 14 ods. 2 písm. b) nadobúda účinnosť až 1. apríla 2012. Návrhom sa posúva účinnosť aj písmena a).
Najzásadnejšími faktormi, ktorými sa prejavuje dopad hospodárskej krízy na finančnú situáciu zdravotných poisťovní, sú najmä:

· zmena štruktúry poistného kmeňa - zvýšenie počtu nezamestnaných poistencov

· pokles HDP

· pokles rastu priemernej nominálnej mzdy

· zhoršenie platobnej disciplíny platiteľov pri odvádzaní poistného

· zvýšenie priemernej miery dočasnej práceneschopnosti

· zvýšenie nákladov na zdravotnú starostlivosť z titulu nárastu nezamestnanosti.

Od zlúčenia zdravotných poisťovní (VšZP, a.s. a SZP, a.s.) sa očakávali pozitívne dôsledky ako:
· zlepšenie manažmentu nákupu zdravotnej starostlivosti 

· efektívnejšia kontrola nákladov na zdravotnú starostlivosť (cien a množstva výkonov)
· zjednodušenie administratívy pre platiteľov poistného a poskytovateľov zdravotnej starostlivosti a unifikácia kontaktných miest
· efektívnejší manažment vymáhania pohľadávok, čo bude mať priamy dopad na udržanie, resp. zvýšenie príjmov

· úspory v oblasti prevádzkových nákladov - zníženie niektorých súčasných „duplicitných“ výdavkov poisťovní (z dôvodu optimalizácie siete pobočiek ukončenie časti nájomných zmlúv, postupný predaj prebytočného nehnuteľného majetku, prevádzkovanie jedného informačného systému), čím sa získajú doplnkové finančné zdroje na financovanie zdravotnej starostlivosti. Tieto úspory je možné očakávať v stredno - až dlhodobom horizonte

· zlepšenie dostupnosti služieb - zvýšením komfortu pre poistencov aj poskytovateľov zdravotnej starostlivosti 

· optimalizácia mzdových nákladov.
Uvedené kroky sa realizujú, ale pomalšie ako očakávala bývalá vláda. V roku 2011 sa predpokladajú úspory na úrovni 15,85 mil. Eur, pričom prevažnú časť tu budú tvoriť úspory v oblasti nákupov tovarov a služieb. Stále prebieha proces, ktorý bol nastavený pri zlúčení zdravotných poisťovní a očakáva sa aj úspora v oblasti bežných výdavkov na prevádzkovú činnosť, po ukončení procesu zlúčenia a konsolidácie, ročnú úsporu na úrovni 10 % celkových prevádzkových nákladov. Redukcia výdavkov sa dotkne v najväčšej miere oblasti osobných nákladov a odvodov, ako aj kapitálových výdavkov. 

Opatrenia na zníženie vplyvu dopadov finančnej a hospodárskej krízy sú realizované aj v oblasti výberu poistného za ekonomicky aktívnych poistencov, kde sa plánuje zvýšenie celkovej úspešnosti výberu poistného o 1 %. Sústredená pozornosť je smerovaná najmä do oblasti aktuálne vznikajúcich nedoplatkov.  
V oblasti nákupu zdravotnej starostlivosti sa objednávka sústreďuje najmä na zabezpečenie plnej úhrady neodkladnej zdravotnej starostlivosti. Znížené príjmy zdravotnej poisťovne sú kompenzované reguláciou objednávky odkladnej zdravotnej starostlivosti o 3 %. Zároveň je potrebné stabilizovať objednávku vo všetkých ostatných segmentoch poskytovania zdravotnej starostlivosti tak, aby čo najviac odrážala reálnu štruktúru dopytu poistencov a zároveň rešpektovala limitované finančné zdroje poisťovne. 
Cieľom je udržať úroveň poskytovania zdravotnej starostlivosti na nezmenenej úrovni. Na druhej strane je treba konštatovať, že tento prístup nezohľadňuje predpokladaný nárast dopytu po zdravotnej starostlivosti, ktorý je však v tejto chvíli veľmi ťažko kvantifikovateľný. 

VšZP pristúpila k realizácii krokov definovaných v akčnom pláne s cieľom zmierniť dopady finančnej krízy na situáciu zdravotnej poisťovne. Tieto kroky sú z hľadiska veľkosti úspor predovšetkým podporným prvkom s cieľom využívať vnútorné rezervy zdravotnej poisťovne na zmiernenie vplyvu krízy. Financovanie zdravotnej starostlivosti v podmienkach VšZP má okrem iného aj silný sociálny rozmer, pričom táto poisťovňa môže byť definovaná ako garant pri zachovávaní hodnôt, ako je napríklad rovnosť v prístupe k zdravotnej starostlivosti. Nie je preto možné v úvahách o znižovaní výdavkov aplikovať jednoduchý administratívny model plošného znižovania cien. VšZP má najnákladnejší poistný kmeň zo všetkých zdravotných poisťovní v SR, pričom súčasný model prerozdeľovania vybratého poistného nekompenzuje v plnej miere nákladovosť kmeňa. VšZP sa najväčšou mierou podieľa na finančne nákladnej zdravotnej starostlivosti (onkologické ochorenia, hemofília, má najväčší podiel na financovaní spotreby najdrahších liekov a pod.)

Dopady globálnej hospodárskej krízy sa nevyhli ani Slovensku. Vplyvom globálneho vývoja ekonomiky v Európskom regióne je tempo ekonomického rastu Slovenska v roku 2011 pomalšie než sa očakávalo. Pokles zahraničného dopytu a spomalenie rastu slovenskej ekonomiky prináša pokles ziskov spoločností, tlak na prepúšťanie zamestnancov a pomalší rast miezd, čo následne ovplyvňuje okrem iného aj odvody do zdravotných poisťovní. 

Spomalením ekonomického rastu a zvyšovania nezamestnanosti sa znížené príjmy premietli aj do sektoru zdravotníctva a to tým, že zdravotnícke zariadenia sú nedofinancované a začína v nich narastať nielen vnútorný dlh ale aj dlh voči externým zmluvným partnerom (ako sú napr. sociálna poisťovňa, zdravotná poisťovňa, elektrárne, plynárne, potraviny, distribučné firmy atď.). Makroekonomický dopad krízy sa prejavuje najmä v poklese zdrojov zdravotných poisťovní pri náraste nezamestnanosti, v znižovaní objemu preddavkov na poistné od ekonomicky aktívnych poistencov z dôvodu obmedzovania ich činnosti, v poklese príjmov z prerozdeľovania, v raste nákladov na zdravotnú starostlivosť v dôsledku vyššej nezamestnanosti a pod. Je reálny predpoklad, že nárast počtu nezamestnaných bude mať priamy dopad na zvýšenie pôvodne rozpočtovaných nákladov na zdravotnú starostlivosť. Zdravotné poisťovne očakávajú, že sa výrazne zvýšia náklady na zdravotnú starostlivosť. V takomto stresovom zaťažení bude pravdepodobne zaznamenaná podstatne vyššia chorobnosť, čo bude mať za následok opäť vyššie náklady na zdravotnú starostlivosť týchto poistencov čím dôjde k zníženiu ekonomickej aktivity obyvateľstva. Finančné dopady na národné hospodárstvo sú veľmi ťažko predvídateľné.
Vzhľadom na uvedené je  potrebné vytvoriť dostatočný časový priestor na to, aby sa najväčšia zdravotná poisťovňa v záujme stabilizácie a následného skvalitňovania poskytovania zdravotnej starostlivosti  dostala do takej hospodárskej kondície, aby nebola vystavená možným sankciám kvôli výsledkom hospodárenia z minulých období. 

