vznesené Pripomienky v rámci medzirezortného pripomienkového konania
Návrh zákona, 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 
	Počet vznesených pripomienok, z toho zásadných
	312  / 83 


	Subjekt
	Pripomienka
	Typ
	Vyh.
	Odôvodnenie

	SŠHR SR 
	Odoslané bez pripomienok 

Odoslané bez pripomienok 
	O 
	A
	Akceptuje sa.

	MZV SR 
	K čl. I, bod 3. 

Slová "na svojej internetovej stránke" odporúčame nahradiť ustáleným terminologickým spojením "na svojom webovom sídle" v celom texte návrhu zákona. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MZV SR 
	K čl. I, bod 20. 

Prepisová chyba "z" opraviť na "za". 
	O 
	A
	Zapracované.

	MZV SR 
	K čl. II, bod 3. 

Namiesto slov "V § 13" uviesť "V § 12". 
Prepisová chyba, odseky 13 a 14 nie sú v § 13 ale v § 12. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MZV SR 
	K čl. IV, bod 3, § 84 ods. 3 

Slová "spravuje osobitný zákon" odporúčame nahradiť slovami "upravuje osobitný predpis" a slová "osobitný zákon" slovami "osobitný predpis". 
	O 
	A
	Zapracované.

	MZV SR 
	K čl. IV poznámka pod čiarou 61). 

Na konci vložiť slová "v znení neskorších predpisov". 
	O 
	A
	Zapracované.

	MV SR 
	K čl. IV 
K bodu 3 (k ôsmej časti) 

5. V § 91 ods. 4 na konci vypustiť čiarku a slová „ak ďalej nie je ustanovené inak“ a doplniť nové odseky 5 a 6, v ktorých bude explicitne ustanovené: 
„(5) Prevod akcií akciovej spoločnosti možno vykonať len na základe rozhodnutia vlády Slovenskej republiky o privatizácii majetkovej účasti štátu na základnom imaní akciovej spoločnosti (ďalej len "majetková účasť štátu"). Majetková účasť štátu nesmie klesnúť pod 51%. 
(6) V prípade zvýšenia alebo zníženia základného imania akciovej spoločnosti majetková účasť štátu nesmie klesnúť pod 51%.“. 
6. V poznámkach pod čiarou k odkazom 61, 63, 64, 66, 67a a 70 na konci pripojiť slová „v znení neskorších predpisov“ a v poznámke pod čiarou k odkazu 69 na konci pripojiť slová „v znení zákona č. 264/1992 Zb.“.  
	O 
	N
A
	Rozhodnutie o prevode akcii upravuje zákon č. 92/1991 Zb. o podmienkach prevodu majetku štátu na iné osoby, na ktorý v odseku 4 odkazujeme a považujeme to za dostatočné. 
Zapracované.

	MV SR 
	K čl. IV 
K bodu 3 (k ôsmej časti) 

4. Znenie § 91 ods. 3 návrhu zákona upraviť vo väzbe na našu zásadnú pripomienku k § 84 ods. 1. V prípade, že táto zásadná pripomienka nebude akceptovaná, žiadame v § 91 ods. 3 slová „ministerstvo zdravotníctva“ nahradiť slovami „príslušné ministerstvo podľa § 84 ods. 2“ a slová za bodkočiarkou vypustiť. 
	Z 
	A
	Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010 a na ministerskej úrovni dňa 13.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	MV SR 
	K čl. IV 
K bodu 3 (k ôsmej časti) 

2. V § 84 ods. 1 a § 91 ods. 1 za slová „osobitných predpisov62)“ vložiť čiarku a vypustiť spojku „alebo“ a za slová „osobitných predpisov63)“ vložiť slová „alebo transformovaná podľa tohto zákona“. 
3. Navrhovaný § 88 odporúčame vypustiť, pretože je v rozpore s čl. 20 ods. 4 Ústavy Slovenskej republiky, podľa ktorého vyvlastnenie alebo nútené obmedzenie vlastníckeho práva je možné iba v nevyhnutnej miere a vo verejnom záujme, a to na základe zákona a za primeranú náhradu. V danom prípade uvedené znaky ústavných možností obmedzenia vlastníckeho práva naplnené nie sú. Na vysporiadanie majetkovoprávnych vzťahov slúžia iné legálne inštitúty, napr. opustená vec podľa § 135 OZ.  
	O 
	A
N
	Zapracované.

Uvedené znenie už v tomto znení bolo uverejnené v zákone.

	MV SR 
	K čl IV 
K bodu 3 (k ôsmej časti) 
1. V § 84 ods. 1 žiadame za slová „Štátna organizácia..“ doplniť slová „v pôsobnosti ministerstva zdravotníctva“. 
Odôvodnenie: 
Požadujeme, aby sa transformácia dotýkala iba zdravotníckych zariadení v pôsobnosti Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky. Zdravotnícke zariadenia iných rezortov majú vyrovnané hospodárenie, nevytvárajú dlhy a ich transformácia nie je potrebná. Práve naopak, po ich transformácii dôjde k špirálovej požiadavke zvyšovania cien služieb pre rozpočty príslušných ministerstiev, ktoré už nebudú mať možnosť ceny ovplyvniť. Ide o zariadenia, ktoré často plnia pre rezorty rôzne kumulované úlohy a aj z týchto dôvodov nie je ich transformácia vhodná.  
	Z 
	N
	Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010 a na ministerskej úrovni dňa 13.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	MV SR 
	K čl. IV 
K bodu 2 (k § 79 ods. 1 písm. zb) 

Upozorňujeme, že Centrum pre klasifikačný systém diagnosticko-terapeutických skupín je len vnútornou organizačnou jednotkou Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou, preto je potrebné znenie upraviť takto: „odovzdať centru pre klasifikačný systém diagnosticko-terapeutických skupín úradu pre dohľad...“ a rozsah odovzdávaných údajov zosúladiť so znením čl. I bod 13 (§ 20b) návrhu zákona.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MV SR 
	K čl. IV 
V názve vypustiť duplicitnú citáciu „zákona č. 578/2004 Z. z. a na konci pripojiť slová „zákona č. 133/2010 Z. z.“.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MV SR 
	K čl. II 
Nad rámec návrhu zákona: 
V § 2 ods. 2 platného zákona za prvú vetu žiadame vložiť novú druhú vetu, ktorá znie: „Neodkladnou starostlivosťou je aj vyšetrenie a preprava osoby označenej za možný zdroj rýchlo sa šíriacej a život ohrozujúcej nákazy.“. 
Odôvodnenie: 
Úprava umožní poskytovateľom zdravotnej starostlivosti konať v prípade možného zdroja rýchlo sa šíriacej a život ohrozujúcej nákaz; na druhej strane ich to súčasne zaviaže k činnosti a aktivizácii súvisiacich úkonov aj v prípade, keď ešte neboli vyhlásené opatrenia podľa zákona č. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnených niektorých zákonov v znení neskorších predpisov a zákona Národnej rady Slovenskej republiky č. 42/1994 Z. z. o civilnej ochrane obyvateľstva v znení neskorších predpisov. 
Poznamenávame, že tento návrh bol odsúhlasený medzirezortnou pracovnou komisiou pre implementáciu IHR – Medzinárodných zdravotných predpisov.  
	Z 
	N
	Ide o pripomienku nad rámec navrhovanej úpravy. Ministerstvo zdravotníctva SR pripomienku neakceptuje, bude sa ňou zaoberať v najbližšej novelizácií zákona.

	MV SR 
	K čl. II 
K bodu 3 (k § 13) 
Nahradiť citáciu „§ 13“ citáciou „§ 12“.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MV SR 
	K čl. II 
K bodu 2 (k § 8 ods. 4) 

2. Slová „všeobecného lekára“ odporúčame nahradiť slovami „ošetrujúceho lekára“; ide o pojem vymedzený v § 2 ods. 4 platného zákona.  
	O 
	A
	Prepracované.

	MV SR 
	K čl. II 
K bodu 2 (k § 8 ods. 4) 
1. Je potrebné prehodnotiť celé znenie a rozlišovať medzi špecializovanou ambulantnou zdravotnou starostlivosťou, ktorou je len gynekologická a zubno-lekárska zdravotná starostlivosť a špecializovanou ambulantnou zdravotnou starostlivosťou. Toto členenie špecializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti je síce ustanovené v § 7 ods. 1 písm. a) druhom a treťom bode platného zákona, avšak bez toho, aby boli tieto pojmy jednoznačne právne vymedzené. 
Odôvodnenie: 
Pojem sa vecne dotýka novelizačného bodu.  
	Z 
	CA
	Ustanovenie bolo prepracované. Ďalšie vecné pripomienky budeme riešiť v najbližšom legislatívnom návrhu zákona. 

	MV SR 
	K čl. II 
K bodu 1 (k § 2 ods. 28) 

Upozorňujeme, že medzi základnými pojmami nemožno právne vymedzovať pojem, ktorý sa v zákone vôbec nepoužíva, preto niet právneho titulu na právne vymedzenie pojmu „diagnosticko-terapeutické systémy“ v tomto návrhu zákona.  
	O 
	C
	Ustanovenie prepracované.


	MV SR 
	K čl. I 
K bodu 20 (k § 86h ods. 2) 
Žiadame vypustiť. 
Odôvodnenie: 
Pripomienka súvisiaca s predchádzajúcimi zásadnými pripomienkami k bodom 2, 5, 9 a 10.  
	Z 
	A
	Žiadosť bola vypustená.

	MV SR 
	K čl. I 
K bodu 18 (k § 51 ods. 3) 
Vypustiť alebo ustanoviť kritériá, kedy môže Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou nariadiť zdravotnej poisťovni, aby predložila na schválenie ozdravný plán, ak zdravotná poisťovňa nespĺňa minimálnu mieru platobnej schopnosti. 
	O 
	A
	Ustanovenie prepracované.

	MV SR 
	K čl. I 
K bodu 13 (k § 20b)  

S poukazom na predchádzajúcu pripomienku v odseku 3 a 4 slová „Centru pre klasifikačný systém“ nahradiť slovami „centru pre klasifikačný systém“ a v odseku 4 poslednú vetu vypustiť ako nadbytočnú.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MV SR 
	K čl. I 
K bodu 11 [k § 20 ods. 1 písm. m)] 
Ide len o novú kompetenciu Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou, preto navrhujeme slová „je Centrum pre klasifikačný systém diagnosticko-terapeutických skupín“ nahradiť slovami „je centrom pre klasifikačný systém diagnosticko-terapeutických skupín úradu“ a zaviesť legislatívnu skratku „centrum pre klasifikačný systém“.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MV SR 
	K čl. I 
K bodu 10 [k § 18 ods. 1 písm. a) bod 9]) 
Žiadame vypustiť. 
Odôvodnenie: 
Pripomienka súvisiaca s predchádzajúcimi zásadnými pripomienkami k bodom 2, 5 a 9.  
	Z 
	A
	Zapracované.

	MV SR 
	K čl. III 
K bodu 2 (k § 42a) 
Žiadame vypustiť. 
Odôvodnenie: 
Pripomienka súvisiaca s predchádzajúcimi zásadnými pripomienkami k čl. I bodom 2, 5, 9, 10 a 20. 
Z opatrnosti upozorňujeme na rozpor medzi návrhom zákona a dôvodovou správou pri uvádzaní limitu spoluúčasti.  
	Z 
	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MV SR 
	K čl. I 
K bodu 9 k § 16 ods. 2 písm. n)] 
Žiadame vypustiť. 
Odôvodnenie: 
Pripomienka súvisiaca s predchádzajúcimi zásadnými pripomienkami k bodom 2 a 5.  
	Z 
	N
	Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010 a na ministerskej úrovni dňa 13.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	MV SR 
	K čl. I 
K bodu 6 (k § 14) 
1. S poukazom na znenie § 15 ods. 1 písm. a) platného zákona odporúčame v odseku 2 nahradiť odkaz „33a“ odkazom „32a“ a odkaz „33b“ odkazom „32b“. 
2. V poznámkach pod čiarou k odkazom 33a a 33b nahradiť slová „neskorších predpisov“ slovami „zákona č. 352/2005 Z. z.“.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MV SR 
	K čl. I 
K bodu 5 (k § 6b) 
Vo väzbe na predchádzajúcu pripomienku žiadame vypustiť. 
Pokiaľ by predkladateľ nevyhovel tejto zásadnej pripomienke k § 6b uplatňujeme tieto pripomienky: 
V odseku 2 slová „môžu byť“ nahradiť slovom „sú“, pretože ide o návrh zákona, ktorý musí spĺňať požiadavky ustanovené v čl. 6 Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky, slovo „posudkom“ nahradiť slovom „rozhodnutím“, a to s poukazom na znenie § 84 zákona č. 328/2002 Z. z. o sociálnom zabezpečení policajtov a vojakov a o zmene a doplnení niektorých zákonov znení neskorších predpisov“, slová „jeho schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť z dôvodu telesnej poruchy, duševnej poruchy alebo poruchy správania“ nahradiť slovami „jeho telesnej schopnosti, duševnej schopnosti alebo zmyslovej schopnosti“, čím sa zosúladí text s § 71 ods. 3 zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov a slovo „občana“ nahradiť slovom „fyzickej osoby“ v súlade s § 1 zákona č. 447/2008 Z. z. o peňažných príspevkoch na kompenzáciu ťažkého zdravotného postihnutia a o zmene a doplnení niektorých zákonov. 
Súčasne odporúčame v odseku 2 doplniť možnosť podávania dotknutej žiadosti osobou oprávnenou konať za poistenca, čím sa právne zohľadní, že poistencom je osoba, ktorá nemôže z rôznych zdravotných dôvodov vykonávať niektoré úkony čiastočne alebo celkom a koná za túto osobu iná na to oprávnená osoba. 
Z praktického hľadiska odporúčame zvážiť dĺžku lehôt uvedených v odsekoch 1 a 3, pretože sa prekrývajú, čiže môže sa stať, že v čase konečného rozhodnutia bude čiastka uhradená v sume, ktorá nebude zodpovedať sume uvedenej v konečnom rozhodnutí.  
	Z 
	A
	§ 6b bol vypustený.

	MV SR 
	K čl. I 
K bodu 2 [k § 6 ods. 1 písm. s)] 
Žiadame vypustiť, pretože nesúhlasíme s doplnením navrhovaného znenia 
Odôvodnenie: 
Sociálna problematika dotknutých skupín obyvateľstva by mala byť riešená zo zdrojov vyčlenených pre sociálnu, a nie pre zdravotnú sféru. Ak finančná spoluúčasť pacienta za lieky na predpis u vybraných skupín poistencov a u nízko príjmových skupín prevýši definovanú sumu, mali by sa náklady refundovať podľa stanovených pravidiel z finančných zdrojov sociálnej poisťovne. Tento typ úhrady zo zdravotného poistenia je porušovaním základného princípu solidarity v zdravotnom poistení, ktorý sa týka rizika ochorenia, úrazu, vrodenej chyby a pod. a nie úrovne sociálneho statusu pacienta. Možno odôvodnene predpokladať, že tieto dávky budú chýbať na úhradu iného segmentu zdravotnej starostlivosti. 
Riešením by bolo určenie podmienok nároku a výšky sociálnej dávky na lieky, pomôcky a dietetické potraviny z prostriedkov sociálnej sféry. 
Pokiaľ by predkladateľ nevyhovel tejto zásadnej pripomienke upozorňujeme, že slová „35ac“ je potrebné nahradiť slovami „16c“.  
	Z 
	N
	Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010 a na ministerskej úrovni dňa 13.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	MV SR 
	K čl. I 
K bodu 1 [k § 3 ods. 6 písm. d)] 
Za slovo „poisťovne“ odporúčame vložiť slová „spolu so súvahou a výkazom ziskov a strát“, čím sa zosúladí znenie s § 14 ods. 9 návrhu zákona, na ktorý sa odkazuje. 
	O 
	N
	Nie je potrebné duplicitne uvádzať.

	MV SR 
	K čl. II 
V názve vypustiť duplicitnú citáciu „zákona č. 489/2008 Z. z. a za slová „sa mení“ doplniť slová „a dopĺňa“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MDPT SR 
	 1. V čl. I bod 1 odporúčame v písmene d) za slovo „o správnosti“ doplniť slovo „vykazovaných“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MDPT SR 
	 2. V čl. I bod 5 odporúčame zosúladiť odsek 1 s odsekmi 3 až 5 z hľadiska používaných pojmov „do 60 kalendárnych dní“ a „do 60 dní“, prípadne pojmov „do 20 dní“, „do 10 dní“. 
	O 
	CA
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MDPT SR 
	 3. V čl. I bod 6 odporúčame v úvodnej vete slová „§14 znie:“ nahradiť slovami „§ 14 vrátane nadpisu znie:“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MDPT SR 
	4. V čl. I bod 13 odporúčame za slovo „ktorý“ doplniť slová „vrátane nadpisu“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MDPT SR 
	 5. V čl. I bod 18 odporúčame doplniť lehotu, v ktorej je zdravotná poisťovňa povinná predložiť Úradu ozdravný plán na schválenie. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MDPT SR 
	6. V čl. II bod 3 odporúčame slovo „§ 13“ nahradiť slovom „§12“ vzhľadom na to, že § 13 sa nečlení na odseky. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MDPT SR 
	7. V čl. IV bod 3 v § 84 ods. 3 odporúčame slová „spravuje osobitný zákon“ nahradiť slovami „upravuje Obchodný zákonník“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MDPT SR 
	8. K doložke zlučiteľnosti – Odporúčame upraviť doložku zlučiteľnosti právneho predpisu s právom Európskej únie v súlade s Legislatívnymi pravidlami vlády SR. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚRSO 
	Odoslané bez pripomienok 

Odoslané bez pripomienok 
	
	
	

	OAP SVL ÚV SR 
	K čl. I bodu 5: 

1. V rámci ustanovenia § 6b ods. 2 návrhu zákona odporúčame predkladateľovi zvážiť, či v prípade občana so zdravotným postihnutím a občana s ťažkým zdravotným postihnutím nebude postačovať kópia alebo overená kópia príslušných dokladov, alebo v opačnom prípade v návrhu zákona spresniť, že je potrebný originál príslušných dokladov. 
2. Podľa § 6b ods. 2 návrhu zákona preukazuje občan so zdravotným postihnutím invaliditu a percentuálnu mieru poklesu jeho schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť z dôvodu telesnej poruchy, duševnej poruchy alebo poruchy správania rozhodnutím alebo oznámením Sociálnej poisťovne alebo posudkom útvaru sociálneho zabezpečenia podľa osobitného predpisu. Pri slovách „podľa osobitného predpisu“ odporúčame predkladateľovi v poznámke pod čiarou na tento osobitný predpis odkázať.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	OAP SVL ÚV SR 
	K čl. I bodu 17: 

V navrhovanom ustanovení § 51 ods. 1 písm. b) odporúčame predkladateľovi špecifikovať, kedy nariadi úrad zdravotnej poisťovni, aby predložila na schválenie ozdravný plán. Z navrhovaného ustanovenia nie je jasné, či ide o tri po sebe nasledujúce kalendárne mesiace alebo o rôzne tri kalendárne mesiace v rámci roka alebo napríklad aj v rámci dvoch rokov.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	OAP SVL ÚV SR 
	K čl. I bodu 18: 

1. V navrhovanom ustanovení § 51 ods. 3 odporúčame predkladateľovi špecifikovať dobu, počas ktorej, ak zdravotná poisťovňa nespĺňa minimálnu mieru platobnej schopnosti, môže jej úrad nariadiť predložiť na schválenie ozdravný plán, a to najmä vzhľadom na úpravu obsiahnutú v § 39 ods. 1 písm. f) a v § 51 ods. 1 písm. b) návrhu zákona. 
2. Navrhované ustanovenie § 51 ods. 3 odporúčame z chronologického hľadiska vložiť do § 51 zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov ako ods. 2 a následne súčasný ods. 2 označiť ako ods. 3.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	OAP SVL ÚV SR 
	K čl. I bodu 20: 

V § 86h návrhu zákona žiadame slová „pred účinnosťou tohto zákona“ nahradiť slovami „pred 1. januárom 2011“ a namiesto slov „do 60 dní odo dňa účinnosti tohto zákona“ žiadame uviesť konkrétny dátum, do ktorého sú zdravotné poisťovne povinné prvýkrát uverejniť a predložiť úradu príslušné zmluvy.  
	O 
	A
	Zapracované.

	OAP SVL ÚV SR 
	Nad rámec návrhu zákona: 

1. Nad rámec návrhu zákona žiadame predkladateľa upraviť znenie § 85e zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov tak, aby bol v súlade s novelou Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky, ktorá nadobudla účinnosť 1. júla 2010. 
V súlade s čl. 4 ods. 2 Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky žiadame znenie § 85e upraviť nasledovne: „Týmto zákonom sa preberajú právne záväzné akty Európskej únie uvedené v prílohe.“ 
2. Vzhľadom na vyššie uvedené žiadame taktiež v súlade s čl. 4 ods. 3 Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky upraviť názov transpozičnej prílohy nasledovne: „Zoznam preberaných právne záväzných aktov Európskej únie“.  
	O 
	A
	Zapracované.

	OAP SVL ÚV SR 
	K čl. II bodu 3: 

Upozorňujeme predkladateľa, že § 13 zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov neobsahuje ods. 13 a 14.  
	O 
	A
	Zapracované.

	OAP SVL ÚV SR 
	Nad rámec návrhu zákona: 

1. Nad rámec návrhu zákona žiadame predkladateľa upraviť znenie § 49a zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov tak, aby bol v súlade s novelou Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky, ktorá nadobudla účinnosť 1. júla 2010. 
V súlade s čl. 4 ods. 2 Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky žiadame znenie § 49a upraviť nasledovne: „Týmto zákonom sa preberajú právne záväzné akty Európskej únie uvedené v prílohe č. 3.“ 
2. Vzhľadom na vyššie uvedené žiadame taktiež v súlade s čl. 4 ods. 3 Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky upraviť názov prílohy č. 3 nasledovne: „Zoznam preberaných právne záväzných aktov Európskej únie“.  
	O 
	A
	Zapracované.

	OAP SVL ÚV SR 
	K čl. III bodu 2: 

1. V § 42a ods. 2 písm. b) návrhu zákona predkladateľ používa pojem „členský štát“. Upozorňujeme však, že z návrhu zákona nie je jasné, o členský štát čoho ide, keďže v platnom texte zákona č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti v znení neskorších predpisov nie je zavedená takáto legislatívna skratka, ale používa sa pojem „členský štát Európskej únie“. Preto je potrebné buď zaviesť legislatívnu skratku „členský štát“ alebo naďalej používať pojem „členský štát Európskej únie“. 
2. V osobitnej časti dôvodovej správy k návrhu zákona je uvedené, že v prípadoch, keď je zo zdravotných dôvodov generická substitúcia nevhodná a lekár ju pri preskripcii zakáže, do limitu spoluúčasti sa zahŕňa doplatok za skutočne predpísaný liek. Upozorňujeme však predkladateľa, že takáto úprava absentuje v samotnom paragrafovom znení návrhu zákona. 
3. V dôvodovej správe k návrhu zákona je tiež uvedené, že z limitu spoluúčasti sa vynímajú doplatky za lieky s nízkou mierou úhrady zo strany zdravotnej poisťovne, pričom v dôvodovej správe sa uvádza, že ak je to menej ako 50 % z maximálnej ceny ale podľa paragrafového znenia návrhu zákona je to menej ako 75 % maximálnej ceny. Žiadame zosúladiť.  
	O 
	A
	Zapracované.

	OAP SVL ÚV SR 
	K čl. IV bodu 3: 

1. Ustanovenie § 84 ods. 3 prvú vetu navrhujeme preformulovať nasledovne: „Na založenie, vznik, postavenie a právne pomery akciovej spoločnosti sa vzťahuje osobitný predpis 64), ak tento zákon neustanovuje inak.“ 
2. Z ustanovenia § 87 ods. 3 odporúčame vypustiť slová „vrátane neznámych a“ a za slovo „prechádzajú“ odporúčame vložiť slovo „všetky“.  
	O 
	A
	Zapracované.

	OAP SVL ÚV SR 
	Nad rámec návrhu zákona: 

V súvislosti s novelizáciou zákona č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov a z dôvodu nadobudnutia účinnosti novely Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky žiadame zo zákona č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov vypustiť § 1 ods. 2 v súlade s čl. 4 ods. 2 Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky a odkaz na transpozičnú prílohu v znení: „Týmto zákonom sa preberajú právne záväzné akty Európskej únie uvedené v prílohe (č. ...)“ umiestniť v záverečných ustanoveniach zákona. 
Zároveň žiadame upraviť aj názov transpozičnej prílohy tak, aby bol v súlade s čl. 4 ods. 3 Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky, a to: „Zoznam preberaných právne záväzných aktov Európskej únie“.  
	O 
	A
	Zapracované.

	OAP SVL ÚV SR 
	K doložke zlučiteľnosti: 

V doložke zlučiteľnosti žiadame vyplniť bod 3, bod 4 písm. a) a c) a bod 6.  
	O 
	A
	Zapracované.

	KOZ SR 
	Návrh zákona, 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 
Konfederácia odborových zväzov SR predkladá k návrhu zákona, 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 tieto pripomienky. 
A: Všeobecné pripomienky 
V § 87 ods. 3 navrhujeme vypustiť z textu : .......vrátane neznámych...........nakoľko pri založení akciovej spoločnosti je potrebné presne špecifikovať všetky práva a povinnosti voči tretím osobám pretože novovznikajúca spoločnosť nemôže prevziať na seba neznáme práva a povinnosti , a tento inštitút môže byť zneužitý najmä v oblasti pohľadávok. 
Ďalej poukazujeme i na skutočnosť, že v súčasnosti sú nemocnice enormne zadĺžené a nemajú z čoho vytvárať zisk ( činnosti, ktoré sú ziskové sú prevažne riešené externými dodávateľmi resp. zariadenia sú prenajaté), ktorý by zabezpečil zníženie zadlženosti, a preto by bolo potrebné doriešiť v prvom štádiu spôsob znižovania dlhu pričom jednou z možnosti sú aj platby štátu za neekonomicky neaktívnych občanov vo výške 5 % vymeriavacieho základu a následne pristúpiť k transformácii nemocníc. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MO SR 
	K čl. I bod 5 

V navrhovanom § 6b odporúčame zvážiť určenie 60 dňovej lehoty uvedenej v odseku 1, v ktorej je zdravotná poisťovňa povinná uhradiť poistencovi na základe jeho písomnej žiadosti čiastku, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený a zároveň určenie 60 dňovej lehoty uvedenej v odseku 3, v ktorej má zdravotná poisťovňa rozhodnúť o tejto písomnej žiadosti poistenca. 
Odôvodnenie: 
Zdravotná poisťovňa je povinná uhradiť poistencovi na základe jeho písomnej žiadosti čiastku, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený do 60 kalendárnych dní od doručenia jeho žiadosti ale tú istú lehotu má aj na vydanie rozhodnutia.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MO SR 
	K čl. II 

V názve odporúčame za slová „sa mení“ doplniť slová „a dopĺňa“ z dôvodu, že návrh zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov sa nielen mení, ale aj dopĺňa.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MO SR 
	K čl. II bod 1 

V navrhovanom § 2 v ods. 28 odporúčame vypustiť slová „najvyššej úrovne“ z dôvodu, že minimálnymi požiadavkami nie je možné zabezpečiť najvyššiu úroveň kvalitnej a bezpečnej zdravotnej starostlivosti.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MO SR 
	K čl. II bod 3 

V novelizačnom bode 3 odporúčame slová „ V § 13“ nahradiť slovami „V § 12“ z dôvodu, že § 13 novelizovaného právneho predpisu neobsahuje odseky 13 a 14.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MO SR 
	K čl. III bod 2 

V navrhovanom § 42a ods. 2 písm. b) bode 1 odporúčame za slová “členského štátu” vložiť slová “Európskej únie”, čím dôjde k zosúladeniu so znením § 31 ods. 2 písm. j) bod 2. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MO SR 
	K čl. III bod 2 

V navrhovanom § 42a ods. 2 písm. b) bode 1 žiadame slová „dôchodku z výsluhového zabezpečenia policajtov a vojakov podľa osobitného predpisu 34) vo veku nároku na starobný dôchodok“ nahradiť slovami „výsluhového dôchodku vo veku ustanovenom na vznik nároku na starobný dôchodok a invalidného výsluhového dôchodku podľa osobitného predpisu 34a)“. Súčasne upozorňujeme, že navrhované ustanovenie nezohľadňuje poberateľov vdovského, vdoveckého dôchodku, vdovského výsluhového dôchodku a vdoveckého výsluhového dôchodku, ktorí sú poberateľmi len takéhoto dôchodku a nevznikol im nárok na starobný dôchodok, invalidný dôchodok, výsluhový dôchodok alebo invalidný výsluhový dôchodok a sú vo veku ustanovenom na vznik nároku na starobný dôchodok. 
Odôvodnenie: 
Nie je opodstatnené, aby poberateľovi invalidného výsluhového dôchodku, ktorý prekročí v kalendárnom štvrťroku limit spoluúčasti vo výške 45 eur, uhrádzala zdravotná poisťovňa čiastku za lieky len v prípade, že tento poberateľ je vo veku, v ktorom by mu vznikol nárok na starobný dôchodok. Keďže splnenie tejto podmienky sa nevyžaduje u poberateľov invalidného dôchodku, bolo by diskriminačné vyžadovať jej splnenie u poberateľov invalidného výsluhového dôchodku. Do § 42a ods. 2 žiadame zaradiť aj poberateľov vdovského a vdoveckého dôchodku a vdovského a vdoveckého výsluhového dôchodku, ktorí nie sú zároveň poberateľmi starobného dôchodku, invalidného dôchodku, výsluhového dôchodku alebo invalidného výsluhového dôchodku, uvedený dôchodok je ich jediným príjmom a sú vo veku ustanovenom na vznik nároku na starobný dôchodok. 
Domievame sa, že na doplatok za lieky nad uvedený limit by mala mať nárok aj uvedená skupina dôchodcov. 
 
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované.

	MO SR 
	K čl. IV 

Novelizačný bod 2, v ktorom sa navrhuje nové ustanovenie § 102h, odporúčame označiť ako novelizačný bod 4. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MO SR 
	K doložke zlučiteľnosti  

Odporúčame zosúladiť znenie doložky zlučiteľnosti právneho predpisu s právom Európskej únie s prílohou č. 1 k Legislatívnym pravidlám vlády Slovenskej republiky. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MO SR 
	K čl. IV 

V uvádzacej vete odporúčame za slovami „zákona č. 673/2006 Z. z.“ vypustiť ako nadbytočné slová „zákona č. 578/2004 Z. z.” a za slovami “zákona č. 560/2008 Z. z.” slová “zákona č. 192/2009 Z. z.”. Zároveň odporúčame za slovami „zákona č. 192/2009 Z. z. spojku „a“ nahradiť čiarkou a za slová „zákona č. 8/2010 Z. z. vložiť slová „a zákona č. 133/2010 Z. z. z dôvodu uvedenia všetkých noviel novelizovaného právneho predpisu.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MO SR 
	K čl. IV bod 1 

V navrhovanom § 1 ods. 1 písm. h) žiadame slová “v zdravotníctve” nahradiť slovami “v pôsobnosti Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky (ďalej len “ministerstvo zdravotníctva”)” a následne túto legislatívnu skratku z § 6 ods. 2 vypustiť. 
Odôvodnenie: 
Žiadame, aby sa transformácia týkala iba zdravotníckych zariadení v pôsobnosti Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky. Zdravotnícke zariadenia zriadené inými rezortmi majú vyrovnané hospodárenie, nevytvárajú dlhy a ich transformácia nie je potrebná. Naopak, po ich transformácii by mohlo dôjsť k požiadavkám na zvyšovanie cien služieb pre rozpočty príslušných ministerstiev, ktoré už nebudú mať možnosť ceny ovplyvniť. 
V pôsobnosti Ministerstva obrany Slovenskej republiky zostalo iba jedno zdravotnícke zariadenie, ktoré má formu štátnej príspevkovej organizácie, a tým je Ústredná vojenská nemocnica SNP Ružomberok –Fakultná nemocnica (ďalej len “ÚVN”). Je jediným špecifickým zdravotníckym zariadením, ktoré plní dôležité úlohy pre ozbrojené sily Slovenskej republiky (ďalej len “OS SR”). Napríklad pre jednotky OS SR, ktoré sú vysielané na plnenie úloh mimo územia Slovenskej republiky do operácií medzinárodného krízového manažmentu je ÚVN v odsunovom zabezpečení zdravotníckym zariadením úrovne ROLE 4. Poskytuje zdravotnú starostlivosť príslušníkom OS SR a plní úlohy pri zabezpečovaní udržiavania a zvyšovania odbornej starosltivosti zdravotníckeho personálu. Oddelenie hematológie a transfúziológie je ochraňované pracovisko Štátnych hmotných rezerv, je jediným pracoviskom na vytváranie zásob krvi a krvných derivátov, ktoré slúžia aj potrebám zdravotníckeho zabezpečenia OS SR a plní tiež úlohy vyplývajúce z Doktríny krvnej bezpečnosti štátu. 
Z uvedeného dôvodu cieľom ÚVN by nemalo byť prioritné dosahovanie zisku, ale zabezpečenie komplexnej starostlivosti pre príslušníkov OS SR. 
 
	Z 
	N
	Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010 a na ministerskej úrovni dňa 13.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť. MO odstúpilo od pripomienky.

	MO SR 
	K čl. IV bod 3 

V navrhovanom § 84 ods. 1 žiadame za slová „Štátna organizácia“ vložiť slová „v pôsobnosti ministerstva zdravotníctva“. 
Odôvodnenie je totožné s odôvodnením k bodu 1.  
	Z 
	N
	Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010 a na ministerskej úrovni dňa 13.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť. MO odstúpilo od pripomienky.

	MO SR 
	K čl. IV bod 3 

V navrhovanom § 4 ods. 3 odporúčame slová „spravuje osobitný zákon“ nahradiť slovami „upravuje osobitný predpis“. Ide o legislatívnotechnickú pripomienku. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MO SR 
	K čl. IV poznámky pod čiarou k odkazom 61 a 63 

V poznámkach pod čiarou k odkazom 61 a 63 odporúčame na koniec vety doplniť slová „v znení neskorších predpisov“ z dôvodu ďalších novelizácií uvedených právnych predpisov.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MF SR 
	Všeobecne 

Beriem na vedomie, že 
a) zvýšené výdavky zdravotných poisťovní v súvislosti so zavedením ochranného limitu na doplatky za lieky budú zabezpečené v rámci rozpočtov zdravotných poisťovní, z čoho 350 tis. eur bude kryté zníženými výdavkami zdravotných poisťovní v dôsledku vypustenia plnej úhrady preventívnej prehliadky poistenca na Helicobacter pylori z verejného zdravotného poistenia, 

b) administratívne náklady uvádzané v doložke vplyvov časti Vplyvy na podnikateľské prostredie vzrastú v zanedbateľnej miere tak zdravotným poisťovniam v súvislosti s úhradou čiastky, ktorá presahuje limit spoluúčasti cca 120 tis. poistencov, ako aj poskytovateľom zdravotnej starostlivosti v spojitosti s oznamovacími povinnosťami voči Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou v súvislosti so zavedením nového úhradového mechanizmu – platieb za diagnózu, tzv. DRG.  
	O 
	A
	Akceptuje sa.

	MF SR 
	Všeobecne 

1. Žiadam zosúladiť v doložke vybraných vplyvov (ďalej len „doložka vplyvov“) v časti 2.1. tabuľku č. 1, v ktorej je uvedené zvýšenie výdavkov zdravotných poisťovní v ročnom objeme 6,65 mil. eur, pričom vplyvom úspory vo výdavkoch sa celkový vplyv na výdavky zdravotných poisťovní odhaduje vo výške 6,3 mil. eur, a časť 2.3.4. Výpočty vplyvov na verejné financie, kde sa vplyv na výdavky zdravotných poisťovní vplyvom zavedenia ochranného limitu na doplatky za lieky predpokladá v sume 7 mil. eur, čo by po zohľadnení úspory vo výdavkoch predstavovalo celkový vplyv na výdavky zdravotných poisťovní na úrovni 6,65 mil. eur. 

2. Žiadam v doložke vplyvov tabuľke A.2. bode 1. Vplyvy na rozpočet verejnej správy uviesť, že ide o vplyv negatívny a nie pozitívny, ako sa uvádza, a to s ohľadom na konštatovanie v časti 2.2. Financovanie návrhu, kde je uvedený rozpočtovo nekrytý vplyv a predpoklad zvýšenia výdavkov zdravotných poisťovní, ktoré budú vykryté v rámci zdrojov zdravotných poisťovní. 

3. Žiadam, aby výdavky Ministerstva zdravotníctva SR v súvislosti so zavádzaním DRG systému v sume 3,00 mil. eur ročne boli kryté v rámci následne schválených limitov výdavkov Ministerstva zdravotníctva SR na roky 2011 až 2013. 
Upozorňujem, že tieto prostriedky nie sú zabezpečené v rámci súčasného návrhu rozpočtu verejnej správy na roky 2011 až 2013. 

4. Žiadam aj v doložke vplyvov tabuľke č. 1 časti 2.1. Zhrnutie vplyvov na rozpočet verejnej správy v návrhu uviesť vplyvy vyplývajúce z možnosti oddlženia uvedenej v časti 2.3.4. Výpočty vplyvov na verejné financie. 
Zároveň upozorňujem, že v návrhu rozpočtu verejnej správy na roky 2011 až 2013 sa neuvažuje s možnosťou ďalšieho oddlženia zdravotníckych zariadení.  
	Z 
	A
	Uvedené bude upravené v doložke.

	MF SR 
	Všeobecne 

V celom texte návrhu odporúčam slová „internetová stránka“ vo všetkých tvaroch nahradiť slovami „webové sídlo“ v príslušnom tvare v súlade s terminológiou zákona č. 275/2006 Z.z. o informačných systémoch verejnej správy a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MF SR 
	K čl. I 
K bodu 5 (§ 6b) 

V odseku 2 tretej vete žiadam vypustiť slovo „ účtovných“, pretože účtovný doklad je doklad, ktorý spĺňa náležitosti podľa § 10 ods. 1 zákona č. 431/2010 Z. z. o účtovníctve v znení neskorších predpisov a vystavuje ho len účtovná jednotka, ktorou nie je poistenec. 
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MF SR 
	K čl. I 
K bodu 5 (§ 6b) 

V odseku 4 druhej vete odporúčam vložiť za slovo „poisťovňa“ slová „ odvolanie zamietne alebo“ vo väzbe na bod 10 (§ 18 ods. 1 bod 9), podľa ktorého úrad rozhoduje o odvolaní proti rozhodnutiu zdravotnej poisťovne o zamietnutí žiadosti. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MF SR 
	K čl. I 
K bodom 6 (§ 14) a 19 (§ 52 ods. 2) 

Odporúčam 
a) špecifikovať záväzky, ktoré sa budú porovnávať s krátkodobými aktívami, pretože nie je zrejmé, či pôjde o všetky záväzky poisťovne (krátkodobé aj dlhodobé, napr. aj úvery a súčasne záväzky vzniknuté zo zdravotnej starostlivosti aj spojené so správou poisťovne), s ohľadom na znenie bodu 19 návrhu, 
b) zosúladiť znenie s bodom 19 návrhu, kde je uvedená iná výška koeficientu.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MF SR 
	K čl. I 
K bodu 10 (§ 18 ods. 1) 

V navrhovanom bode 9 je potrebné reagovať aj na situáciu uvedenú v bode 5 návrhu, kedy podľa § 6b ods. 4 zdravotná poisťovňa nerozhodne o odvolaní do desiatich dní od jeho doručenia.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MF SR 
	K čl. I 
K bodu 16 (§ 39 ods. 2) a bodu 6 (§ 14 ods. 8) 

Navrhované znenie § 39 ods. 2 sa javí príliš rigorózne, pretože návrh neobsahuje ustanovenie o možných nápravných opatreniach, ktoré môže zdravotná poisťovňa prijať v priebehu mesiaca na odstránenie insolventnosti. 

Znenie § 14 ods. 8 umožňuje aj taký výklad, že zdravotná poisťovňa počas 25 dní môže presunúť hotovostné prostriedky na bankový účet vedený v pokladnici tak, aby bola schopná dôveryhodným spôsobom preukázať minimálnu mieru solventnosti. Ak je to zámer, odporúčam túto skutočnosť jasne uviesť v dôvodovej správe k tomuto ustanoveniu. V opačnom prípade odporúčam, aby bolo zdravotnej poisťovni, pred tým ako sa jej zruší povolenie, umožnené odstrániť nežiaduci stav bezodkladne resp. v termíne určenom úradom. Uvedené nápravné opatrenie nebude zrejme možné dať po sebe nasledujúce dva mesiace.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MF SR 
	K čl. I 
K bodu 17 [§ 51 ods. 1 písm. b)] 

Odporúčam slovo „minimálne“ nahradiť slovom „minimálnu“.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MF SR 
	K čl. I 
Nad rámec návrhu 

V súvislosti so zavádzaním Centra pre klasifikačný systém diagnosticko-terapeutických skupín je potrebné v platnom znení zákona č. 581/2004 Z.z. doplniť hospodárenie Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou o príjmy z úhrad zo štátneho rozpočtu a znenie § 28 ods. 6 doplniť písmenom h) v tomto znení: „h) úhrady zo štátneho rozpočtu súvisiace so zavádzaním Centra pre klasifikačný systém“. 
	Z 
	A
	Zapracované.

	MF SR 
	K čl. II (novela zákona č. 576/2004 Z.z.) 

V bode 3 odporúčam slová „§ 13“ nahradiť slovami „§ 12“, pretože § 13 sa nečlení na odseky.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MF SR 
	K čl. III (novela zákona č. 577/2004 Z.z.) 
K bodu 2 (§ 42a) 

Odporúčam 
a) zvážiť, či limit spoluúčasti uvedený v odseku 2 neobmedzí aj poberanie ďalších príjmov; napríklad poberatelia výsluhového dôchodku často poberajú aj mzdu alebo plat zo závislej činnosti a pri súbehu s dôchodkom sú ich príjmy oveľa vyššie ako príjmy ostatných zamestnancov, 
b) zosúladiť znenie odseku 4 a znenie dôvodovej správy k tomuto ustanoveniu v časti výšky miery úhrady zdravotnej poisťovne pre najlacnejší náhradný liek.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MF SR 
	K čl. IV (novela zákona č. 578/2004 Z.z.) 
K bodu 1 [§ 1 ods. 1 písm. h)] 

Žiadam explicitne uviesť, či sa na vklad majetku štátu v správe štátnej organizácie do akciovej spoločnosti vyžaduje, resp. nevyžaduje súhlas Ministerstva financií SR, resp. vlády SR podľa § 13 ods. 5 zákona NR SR č. 278/1993 Z.z. o správe majetku štátu v znení neskorších predpisov.  
	Z 
	A
	Upraví sa.

	MF SR 
	K čl. IV (novela zákona č. 578/2004 Z.z.) 
K bodu 3 (§ 84 až 91) 

V § 90 ods. 2 žiadam, za účelom zosúladenia s terminológiou platného znenia zákona o účtovníctve, upraviť znenie druhej vety takto: 
„Ak v čase zápisu výšky základného imania do obchodného registra nedosiahne reálna hodnota majetku a záväzkov podľa osobitného predpisux) sumu určenú pri prevzatí záväzku na vklad, uhradí sa tento rozdiel z rezervného fondu.“. 
Poznámka pod čiarou k odkazu x znie: 
„x) § 25 ods. 1 písm. e) druhý bod zákona č. 431/2002 Z.z. v znení neskorších predpisov.“ . 
 
	Z 
	A
	Zapracované.

	MF SR 
	Nad rámec návrhu 

Nad rámec návrhu znenie zákona žiadam doplniť o riešenie splácania návratných finančných výpomocí, ktoré boli zdravotníckym zariadeniam - príspevkovým organizáciám - v zriaďovateľskej pôsobnosti štátu, poskytnuté koncom roka 2009. Podľa § 100a platného znenia možno návratnú finančnú výpomoc poskytnúť len zdravotníckym zariadeniam s právnou formou príspevkovej organizácie alebo neziskovej organizácie poskytujúcej všeobecne prospešné služby, a to s dobou splatnosti 15 rokov a s prípadným odkladom splatenia o 2 roky. Ak sa majú zdravotnícke zariadenia - štátne príspevkové organizácie transformovať do konca roka 2011 (v súlade s § 37 ods. 6 zákona č. 523/2004 Z.z. o rozpočtových pravidlách verejnej správy a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov) na akciové spoločnosti, je nevyhnutné doriešiť právne aspekty tejto právnej úpravy vo vzťahu k zmene právnej formy zdravotníckych zariadení na akciové spoločnosti. Upozorňujem, že pri transformácii zdravotníckeho zariadenia na akciovú spoločnosť práva a povinnosti zo zmluvy o poskytnutí návratnej finančnej výpomoci prejdú na akciovú spoločnosť, čo bude v rozpore s § 100a zákona, keďže akciová spoločnosť nemôže byť zmluvnou stranou zmluvy o poskytnutí návratnej finančnej výpomoci. 
	Z 
	N
	Na rozporovom rokovaní dňa 13.9.10 sa nenašla zhoda v názore  na oddlžovanie štátnych organizácií.

	MF SR 
	K čl. I 
K bodu 6 (§ 14) 

1. V odseku 5 je potrebné upresniť, o ktoré zoznamy podľa odseku 3 ide, vzhľadom na znenie odsekov 4 a 8. 
2. V odseku 9 prvej vete žiadam 
a) vypustiť slová „overeným audítorom“ alebo 
b) doplniť v zákone povinnosť pre poisťovne dať si overovať časť účtovnej závierky v rozsahu súvahy a výkazu ziskov a strát audítorom mesačne. 

Podľa § 19 zákona č. 431/2010 Z.z. o účtovníctve v znení neskorších predpisov musí mať účtovná jednotka overenú účtovnú závierku (v rozsahu súvaha, výkaz ziskov a strát a poznámky) jedenkrát za rok ku dňu, ku ktorému sa zostavuje účtovná závierka. Overenie súvahy a výkazu ziskov a strát nie je možné považovať za audit účtovnej závierky, keďže nezahŕňa časť poznámky, v ktorých sa uvádzajú ďalšie dôležité informácie pre užívateľov. Súčasne upozorňujem, že mesačné služby audítora značne zaťažia rozpočty poisťovní. 
 
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MF SR 
	K čl. I 
K bodu 6 (§ 14) 

1. Znenie odseku 1 písm. b) je potrebné preformulovať, pretože nie je zrejmé, či zdravotná poisťovňa bude mať povinnosť vykazovať solventnosť vo vzťahu k záväzkom vzniknutým z akéhokoľvek obchodného vzťahu alebo len k záväzkom vzniknutým v súvislosti s vykonávaním zdravotného poistenia, ani či sa krátkodobé aktíva porovnávajú len vo vzťahu ku krátkodobým záväzkom alebo k akýmkoľvek splatným záväzkom (t.j. aj k dlhodobým ale splatným záväzkom napr. zo splácania úverov, k záväzkom z realizácie rizík, záväzkom z uznanej, ale ešte neuhradenej zdravotnej starostlivosti alebo k záväzkom na doplnenie finančných prostriedkov do zákonných fondov; je otázne či aj záväzky z poskytnutej ale ešte nevykázanej, resp. neuznanej, zdravotnej starostlivosti budú zahrňované do záväzkov). 
Je potrebné presne vymedziť, aké záväzky sa započítavajú do current ratio. 
2. V odseku 4 odporúčam slovo „záväzky“ z písmen a) až c) uviesť v uvádzacej vete. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	ÚNMS SR 
	Odoslané bez pripomienok 

Odoslané bez pripomienok 
	O 
	
	Akceptuje sa.

	SOCP 
	K Čl.I 
K bodu 5 

K § 6b ods. 1 a 3 
Podľa odseku 1 je zdravotná poisťovňa povinná uhradiť poistencovi do 60 dní čiastku, o ktorú bol prekročený limit spoluúčasti, podľa odseku 3 je však v tejto lehote povinná iba rozhodnúť, čo neznamená, že musí predmetnú čiastku aj vyplatiť; v záujme jednoznačnosti aplikačnej praxe odporúčame znenie upraviť. 

Keďže na doplatok na lieky nebude mať nárok každý poistenec, iba okruh poistencov vymedzený v navrhovanom § 42a zákona č. 577/2004 Z.z., odporúčame v odseku 1 nad slovo "poistencovi" umiestniť odkaz a doplniť poznámku pod čiarou na tento osobitný zákon. 

K § 6b ods. 2 
Právna úprava spôsobu preukazovania invalidity a percentuálnej miery poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť podľa navrhovaného § 6b ods. 2, podľa ktorej občan so zdravotným postihnutím preukazuje invaliditu a percentuálnu mieru poklesu jeho schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť rozhodnutím alebo oznámením Sociálnej poisťovne, je v zásade totožná s právnou úpravou uvedenou v § 9 zákona č. 5/2004 Z. z. o službách zamestnanosti v znení neskorších predpisov; takéto znenie však nekorešponduje so zákonom č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov, podľa ktorého Sociálna poisťovňa nevydáva rozhodnutie o invalidite, ale iba rozhodnutie o invalidnom dôchodku a nedefinuje ani oznámenie o invalidite. Úrady práce, sociálnych vecí a rodiny akceptujú okrem rozhodnutia Sociálnej poisťovne o invalidnom dôchodku aj potvrdenie posudkového lekára pobočky Sociálnej poisťovne o miere poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť. 

Z návrhu tohto ustanovenia nevyplýva, ako budú poistenci, uvedení v navrhovanom § 42a ods.2 písm.b) druhom a treťom bode zákona č. 577/2004 Z.z. preukazovať splnenie podmienky dôchodkového veku a invalidity bez nároku na dôchodok. 

V súvislosti s úhradou doplatkov za lieky na základe žiadosti poistenca nie je uvedené, v akej lehote môže poistenec žiadosť uplatniť a z právnej úpravy nie je jednoznačné, či môže jednou žiadosťou uplatniť doplatok za viac kalendárnych štvrťrokov, preto odporúčame právnu úpravu v tomto smere doplniť. 

V predposlednej vete odseku 2 navrhujeme uviesť odkaz na osobitný predpis. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	SOCP 
	K Čl.II 
K bodu 3 

V zákone č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov je chybne uvedený text "V § 13 sa vypúšťajú odseky 13 a 14", keďže v tomto zákone ustanovenie § 13 nemá žiadne odseky; z kontextu navrhovanej zmeny, týkajúcej sa zrušenia odporúčaní všeobecného lekára na odborné vyšetrenia a z dôvodovej správy k novele je zrejmé, že novelizácia sa týka platného znenia § 12. 
 
	O 
	A
	Zapracované.

	SOCP 
	K Čl. III 
K bodu 2 

V súvislosti s právnou úpravou, ktorou sa navrhuje zaviesť limit spoluúčasti poistenca na liekoch a službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti plne alebo čiastočne uhrádzanej z verejného zdravotného poistenia upozorňujeme, že okruh poistencov, u ktorých sa sleduje limit spoluúčasti uvedený v § 42a ods.2 nekorešponduje so znením uvedeným v Čl. I novelizačnom bode 5, 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 podľa ktorého preukazovať nárok na vrátenie čiastky, o ktorú bude limit spoluúčasti prekročený, bude iba občan so zdravotným postihnutím alebo občan s ťažkým zdravotným postihnutím; zároveň upozorňujeme, že v návrhu novely 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 neskorších predpisov je pre účely zákona o zdravotnom poistení v novelizačnom bode 6 navrhovaného znenia § 12 ods. 2 a 3 definícia osoby so zdravotným postihnutím ako aj definícia osoby s ťažkým zdravotným postihnutím, preto navrhujeme, aby sa zjednotili pojmy uvedených osôb pre všetky účely súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti. 

V § 42a ods.2 písm.b) navrhujeme: 
- v úvode vypustiť slovo "je", 
- v prvom bode na úvod vložiť slovo "je", 
- v druhom bode slová "v dôchodkovom veku " nahradiť slovami "dovŕšil dôchodkový vek" a vo vzťahu k dôchodku spresniť, že nevznikol nárok na starobný dôchodok. 
Pripomienka legislatívno-technického charakteru - odkaz na poznámku pod čiarou 39b uvedený v § 42a ods. 2 písm. b) treťom bode je potrebné upraviť a zosúladiť s poznámkou pod čiarou, kde je uvedený odkaz 34b.  
	O 
	A
	Zapracované.

	SOCP 
	K Čl. I 
K bodu 6 

V § 14 ods. 8 navrhujeme slovo "zoznamy" nahradiť slovom "zoznam", keďže v odseku 4, na ktorý odsek 8 odkazuje, sa uvádza iba jeden zoznam. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	SOCP 
	K Čl. I 
K bodu 17 

V súvislosti s povinnosťou zdravotnej poisťovne predložiť na schválenie ozdravný plán je potrebné spresniť, či nesplnenie minimálnej miery platobnej schopnosti počas troch kalendárnych mesiacov sa týka troch mesiacov v hocijakom období alebo troch po sebe nasledujúcich kalendárnych mesiacov - táto pripomienka sa vzťahuje primerane aj k novelizačnému bodu 19 ( k navrhovanému § 52 ods.2). 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	SOCP 
	K Čl. IV 
K bodu 3 
 Nadpis pod § 87 navrhujeme upraviť v súlade s obsahom odseku 3 tohto ustanovenia, teda tak, aby aj z nadpisu bolo zrejmé, že ustanovenie upravuje aj prechod práv a záväzkov štátnej organizácie z právnych vzťahov vrátane neznámych. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	AZZZ SR 
	 • Zásadná pripomienka k novelizačnému bodu 3 : „Vypustiť bod 3“ Odôvodnenie : Znenie rovnakého významu uviesť nižšie v § 8 tohto zákona. 
• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „V § 6 ods. (12) vypustiť písm. b) a písm. d). Odôvodnenie : Zdravotná poisťovňa nevlastní povolenie na distribúciu liekov, preto ich nemá prečo na žiadosť poskytovateľa objednávať v prospech poskytovateľa ( písm. b ); niet dôvodu aby sa prostriedky verejného zdravotného poistenia používali na úhradu ďalšieho vzdelávania ( písm. d ). 
• K novelizačným bodom pod číslom 4 a 5 nemáme pripomienky. 
• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „V § 7 novy ods. 4 znie „Zdravotná poisťovňa je povinná uverejňovať na svojej internetovej stránke najmenej jedenkrát ročne kritériá na uzatváranie zmlúv s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti platné pre nasledujúce zmluvné obdobie.“Odôvodnenie : Poskytovateľ musí mať dostatočný čas pripraviť sa na nové zmluvné podmienky. 
• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „V § 7 vypustiť ods. 11 až 18“. Odôvodnenie : Tieto ustanovenie doposiaľ určite neboli využité. 
• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „V § 8 ods. (1) znie : „ Zdravotná poisťovňa uhrádza na základe zmlúv uzatvorených podľa § 7 poskytnutú zdravotnú starostlivosť v rozsahu ustanovenom osobitným predpisom 25) podľa dohodnutých úhrad, pričom rozpätie medzi najvyššou a najnižšou úhradou hospitalizácie v rovnakom odbore, s výnimkou doplatku za mimoriadne finančne náročné služby, lieky alebo osobitne hradený zdravotnícky materiál, nesmie presiahnuť 5 %. Zdravotná poisťovňa je povinná do 30 dní od uzatvorenia zmluvy s každým poskytovateľom zdravotnej starostlivosti uverejniť na svojej internetovej stránke a predložiť úradu v elektronickej podobe zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti vrátane dohodnutých úhrad za poskytovanie zdravotnej starostlivosti.“ Odôvodnenie : V súčasnosti sú rozdiely v úhradách za hospitalizácie v rovnakých odboroch aj viac ako 100%. 
• K novelizačným bodom 6 až 20 nemáme pripomienky. 

Pripomienky k návrhu zákona č. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení zákona č. 82/2005 Z.z., zákona č. 350/2005 Z.z., zákona č. 538/2005 Z.z., zákona č. 660/2005 Z.z., zákona č. 282/2006 Z.z., zákona č. 518/2007 Z.z., zákona č. 662/2007 Z.z., zákona č. 489/2008 Z.z., zákona č. 192/2009 Z.z., zákona č. 345/2009 Z.z., zákona č. 489/2008 Z.z., zákona č. 132/2010 Z.z. a zákona č. 133/2010 Z.z. čl. II. 

• K novelizačným bodom 1 až 3 nemáme pripomienky. 

Pripomienky k návrhu zákona č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti v znení zákona č. 720/2004 Z. z., zákona č. 347/2005 Z. z., zákona č. 538/2005 Z. z., zákona č. 660/2005 Z. z., zákona č. 342/2006 Z. z., zákona č. 522/2006 Z. z., zákona č. 661/2007 Z. z., zákona č. 81/2009 Z.z a zákona č. 402/2009 Z. z. čl. III. 

• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „§ 3 Zdravotná starostlivosť hradená zo zdravotného poistenia : 
1. Na základe verejného zdravotného poistenia sa plne uhrádzajú zdravotné výkony s cieľom zachovať alebo zlepšiť jeho zdravotný stav, predstavujú nevyhnutný predpoklad na správne poskytnutie zdravotnej starostlivosti a vedú 
a. k záchrane života, k zisteniu a vyliečeniu choroby uvedenej v Zozname prioritných chorôb podľa prílohy č. 3, 
b. k zabráneniu vzniku závažných zdravotných komplikácií, 
c. k zabráneniu zhoršenia závažnosti choroby alebo jej prechodu do chronického štádia, 
d. k zmierneniu prejavov choroby, 
e. k účinnej prevencii. 
2. Zdravotná starostlivosť hradená v rozsahu a za podmienok stanovených týmto zákonom zahŕňa : 
a. pohotovostnú a záchrannú zdravotnú službu, 
b. liečebnú starostlivosť ambulantnú a ústavnú ( vrátane diagnostickej starostlivosti, rehabilitácie, starostlivosti o chronicky chorých ), 
c. preventívnu starostlivosť ( § 2 ), 
d. povinné očkovanie, 
e. dispenzárnu starostlivosť overenú zdravotnou poisťovňou, 
f. odber tkanív alebo orgánov určených k transplantácii a s tým súvisiace vyšetrenia, spracovanie a uchovanie tkanív alebo orgánov do doby použitia, 
g. poskytovanie liečivých prípravkov (§ 4), zdravotníckych pomôcok (§ 5), 
h. zdravotné výkony v základnom prevedení poskytnuté v súvislosti so zubným kazom, ak poistenec absolvoval preventívnu prehliadku u zubného lekára, 
i. dietetické potraviny ( § 6), 
j. kúpeľnú starostlivosť a starostlivosť v odborných detských liečebniach a ozdravovniach (§ 7), 
k. zo zdravotného poistenia sa hradí zdravotná starostlivosť súvisiaca s tehotenstvom a pôrodom dieťaťa, ako aj v prípade ak matka požiadala o utajenie svojej osoby v súvislosti s pôrodom, 
l. dopravu chorých, dopravu žijúceho darcu, dopravu zomrelého darcu, dopravu odobraných tkanív a orgánov. 
3. Zdravotné výkony plne alebo čiastočne hradené na základe verejného zdravotného poistenia sú uvedené v Katalógu zdravotných výkonov. 
4. Ceny výkonov, služieb, minimálne úhrady za hospitalizácie, osobitne hradených výkonov, zdravotných pomôcok, liekov, paušálne úhrady za vykonávané pohotovostné služby v nepretržitej prevádzke a paušálne úhrady za vykonávanú záchrannú zdravotnú službu stanovuje ministerstvo opatrením raz za rok. 
5. Ceny služieb súvisiacich so zdravotnou starostlivosťou stanovuje ministerstvo opatrením raz za rok. 
6. Zoznam chorôb vydáva vláda Slovenskej republiky nariadením. Zoznam chorôb sa aktualizuje najmenej raz za rok.“ 

• K novelizačným bodom 1 až 3 nemáme pripomienky. 

Pripomienky k návrhu zákona č. 578/2004 Z.z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení zákona č. 720/2004 Z.z., zákona č. 351/2005 Z.z., zákona č. 538/2005 Z.z., zákona č. 282/2006 Z.z., zákona č. 527/2006 Z.z., zákona č. 673/2006 Z.z., zákona č. 578/2004 Z.z., zákona č. 18/2007 Z.z., zákona č. 272/2007 Z.z., zákona č. 330/2007 Z.z., zákona č. 464/2007 Z.z., zákona č. 653/2007 Z.z., zákona č. 206/2008 Z.z., zákona č. 284/2008 Z.z., zákona č. 447/2008 Z.z., zákona č. 461/2008 Z.z., zákona č. 560/2008 Z.z., zákona č. 192/2009 Z.z., zákona č. 214/2009 Z.z., zákona č. 192/2009 Z.z. a zákona č. 8/2010 Z.z. čl. IV. 

• K novelizačným bodom 1 až 2 nemáme pripomienky. 
• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „V § 79 ods. (1) nové písm. b) : „poskytovať bez zbytočného odkladu každej osobe neodkladnú zdravotnú starostlivosť, spolupodieľať sa na jej zabezpečení v nepretržitej prevádzke v rozsahu verejnej minimálnej sieti a na pokyn operačného strediska záchrannej zdravotnej služby poskytnúť súčinnosť poskytovateľovi záchrannej zdravotnej služby, 14),“ 
• K novelizačným bodom 3 až 4 nemáme pripomienky. 
 
	Z 
	N
	Nie je to v súlade s programovým vyhlásením vlády SR.
Ostané návrhy sú nad rámec navrhovanej úpravy; návrhmi sa budeme zaoberať pri najbližšej novele zákonov.

	SLK 
	k čl. II body 2 a 3  

V čl. II navrhujeme vypustiť body 2 a 3. 
Odôvodnenie: 
Odporúčanie v písomnej a riadnej forme je predovšetkým výrazom komplexnej starostlivosti o pacienta, jej manažovania všeobecným lekárom a fungujúcej spolupráce lekára prvého kontaktu a špecialistu. Musí však obsahovať potrebné údaje. Odporúčanie je dôležitým regulačným mechanizmom proti neodôvodneným, nesprávne indikovaným alebo nadbytočným opakovaným vyšetreniam a tým šetrí prostriedky zdravotného poistenia. Súhlasíme, aby z povinnosti odporúčania boli vyňaté určité vymedzené vyšetrenia, tak ako je to upravené v súčastnosti. Vymedzenia týchto prípadov je nutné konzultovať s odbornými spoločnosťami. Môžeme akceptovať, že v ostatných prípadoch bude pacientovi ponechaná možnosť vyšetrenia bez odporúčania, ale za stanovený poplatok. Vhodne stanovená výška poplatku bude dostatočným regulačným mechanizmom pre neodôvodnené vyšetrenia.  
	Z 
	N
	Pripomienka nie je v súlade so schváleným programovým vyhlásením vlády.

	SLK 
	k čl. bod 5 

V čl. I v bode 5 v § 6b ods. 1 navrhujeme nahradiť slová „do 60 dní od doručenia žiadosti“ slovami „do 3 dní odo dňa právoplatnosti rozhodnutia o žiadosti“. 

Odôvodnenie: 
V zmysle návrhu nie je možné vždy uhradiť poistencovi čiastku do 60 dní odo dňa doručenia žiadosti, keďže v prvom stupni návrh stanovuje poisťovni lehotu na rozhodnutie 60 dní od doručenia žiadosti. Zároveň je nutné brať do úvahy možnosť odvolania a rozhodovania o odvolaní, preto navrhujeme viazať lehotu na úhradu čiastky na právoplatnosť rozhodnutia. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované.

	SLK 
	k čl. I bod 13 

V čl. I v bode 13 v § 20b ods. 4 navrhujeme nahradiť slová „úrad metodickým usmernením“ slovami „ministerstvo opatrením“. 
Odôvodnenie: 
Metodické usmernenie je internou inštrukciou, ktorá nemá všeobecne záväzný charakter a je záväzná len pre zamestnancov a organizácie podriadené orgánu, ktorý metodické usmernenie vydal. Metodické usmernenie nepatrí medzi vykonávacie podzákonné právne predpisy.  
	O 
	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

	SLK 
	k čl. 1 bod 20 

V čl. I bod 20 v § 86h ods. 2 navrhujeme nahradiť slovo „až“ slovom „najskôr“. 
Odôvodnenie:  technická pripomienka 
	O 
	A
	Zapracované.

	SLK 
	k čl. IV bod 2 

V čl. IV bod 2 navrhujeme pred slovo „odovzdávať“ vložiť slovné spojenie „v nevyhnutnom rozsahu stanovenom opatrením ministerstva“. 
Odôvodnenie: - precizovanie v súvislosti s čl. I bod 13 návrhu 
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚV SR 
	Odoslané bez pripomienok 

Odoslané bez pripomienok 
	O 
	A
	Akceptuje sa.

	MPŽPaR SR 
	bodu 2 

V písmene s), čiarku za slovom „poistenia“ vypustiť 
	O 
	A
	Zapracované.

	MPŽPaR SR 
	bodu 5 

V § 6b ods. 2 slovo „bydlisko“ nahradiť slovami „trvalého pobytu“; v odsekoch 4 a 5 číslo „10“ vypísať slovom; v poznámke pod čiarou k odkazu 18j v úvodnej vete vypustiť zátvorku.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MPŽPaR SR 
	bodu 6 

Úvodnú vetu upraviť takto : „§14 vrátane nadpisu znie :“ ; obdobnú úpravu vykonať aj v bode 13; v § 14 ods.1 písm. a) a v odseku 7 číslo 2 vypísať slovom; v odseku 1 písm. c) slovo „ktoré“ nahradiť slovom „ktorá“; v poznámke pod čiarou k odkazu 33b uviesť konkrétnu novelu, ktorou sa doplnil § 27a 
	O 
	A
	Zapracované.

	MPŽPaR SR 
	bodu 10 

V úvodnej vete slovo „sa“ za slovami „písmeno a)“ vypustiť a vložiť ho za slová „ §18 
ods. 1“; v navrhovanom bode 8, čiarku. za slovom „predpisu39b)“ nahradiť bodkočiarkou  
	O 
	A
	Zapracované.

	MPŽPaR SR 
	bodu 12 

V úvodnej vete za slovo „vkladá“ vložiť slovo „nové“ 
	O 
	A
	Zapracované.

	MPŽPaR SR 
	článku II 

V úvodnej vete za slovo „mení“ vložiť slová „a dopĺňa“ 
	O 
	A
	Zapracované.

	MPŽPaR SR 
	článku II bod 3. 

Upozorňujeme predkladateľa, že § 13 sa nečlení na odseky  
	O 
	A
	Zapracované.

	MPŽPaR SR 
	článku IV 

V úvodnej vete na konci za slovo „sa“ vložiť slová „mení a“ 
	O 
	A
	Zapracované.

	ANS 
	pripomienky ANS k čl. I. 

• Zásadná pripomienka k novelizačnému bodu 3 : „Vypustiť bod 3“ Odôvodnenie : Znenie rovnakého významu uviesť nižšie v § 8 tohto zákona. 
• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „V § 6 ods. (12) vypustiť písm. b) a písm. d). Odôvodnenie : Zdravotná poisťovňa nevlastní povolenie na distribúciu liekov, preto ich nemá prečo na žiadosť poskytovateľa objednávať v prospech poskytovateľa ( písm. b ); niet dôvodu aby sa prostriedky verejného zdravotného poistenia používali na úhradu ďalšieho vzdelávania ( písm. d ). 

• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „V § 7 novy ods. 4 znie „Zdravotná poisťovňa je povinná uverejňovať na svojej internetovej stránke najmenej jedenkrát ročne kritériá na uzatváranie zmlúv s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti platné pre nasledujúce zmluvné obdobie.“Odôvodnenie : Poskytovateľ musí mať dostatočný čas pripraviť sa na nové zmluvné podmienky. 
• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „V § 7 vypustiť ods. 11 až 18“. Odôvodnenie : Tieto ustanovenie doposiaľ určite neboli využité. 
• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „V § 8 ods. (1) znie : „ Zdravotná poisťovňa uhrádza na základe zmlúv uzatvorených podľa § 7 poskytnutú zdravotnú starostlivosť v rozsahu ustanovenom osobitným predpisom 25) podľa dohodnutých úhrad, pričom rozpätie medzi najvyššou a najnižšou úhradou hospitalizácie v rovnakom odbore, s výnimkou doplatku za mimoriadne finančne náročné služby, lieky alebo osobitne hradený zdravotnícky materiál, nesmie presiahnuť 5 %. Zdravotná poisťovňa je povinná do 30 dní od uzatvorenia zmluvy s každým poskytovateľom zdravotnej starostlivosti uverejniť na svojej internetovej stránke a predložiť úradu v elektronickej podobe zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti vrátane dohodnutých úhrad za poskytovanie zdravotnej starostlivosti.“ Odôvodnenie : V súčasnosti sú rozdiely v úhradách za hospitalizácie v rovnakých odboroch aj viac ako 100%. 

Pripomienky k návrhu zákona č. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení zákona č. 82/2005 Z.z., zákona č. 350/2005 Z.z., zákona č. 538/2005 Z.z., zákona č. 660/2005 Z.z., zákona č. 282/2006 Z.z., zákona č. 518/2007 Z.z., zákona č. 662/2007 Z.z., zákona č. 489/2008 Z.z., zákona č. 192/2009 Z.z., zákona č. 345/2009 Z.z., zákona č. 489/2008 Z.z., zákona č. 132/2010 Z.z. a zákona č. 133/2010 Z.z. čl. II. 

Pripomienky k návrhu zákona č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti v znení zákona č. 720/2004 Z. z., zákona č. 347/2005 Z. z., zákona č. 538/2005 Z. z., zákona č. 660/2005 Z. z., zákona č. 342/2006 Z. z., zákona č. 522/2006 Z. z., zákona č. 661/2007 Z. z., zákona č. 81/2009 Z.z a zákona č. 402/2009 Z. z. čl. III. 

• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „§ 3 Zdravotná starostlivosť hradená zo zdravotného poistenia : 
1. Na základe verejného zdravotného poistenia sa plne uhrádzajú zdravotné výkony s cieľom zachovať alebo zlepšiť jeho zdravotný stav, predstavujú nevyhnutný predpoklad na správne poskytnutie zdravotnej starostlivosti a vedú 
a. k záchrane života, k zisteniu a vyliečeniu choroby uvedenej v Zozname prioritných chorôb podľa prílohy č. 3, 
b. k zabráneniu vzniku závažných zdravotných komplikácií, 
c. k zabráneniu zhoršenia závažnosti choroby alebo jej prechodu do chronického štádia, 
d. k zmierneniu prejavov choroby, 
e. k účinnej prevencii. 
2. Zdravotná starostlivosť hradená v rozsahu a za podmienok stanovených týmto zákonom zahŕňa : 
a. pohotovostnú a záchrannú zdravotnú službu, 
b. liečebnú starostlivosť ambulantnú a ústavnú ( vrátane diagnostickej starostlivosti, rehabilitácie, starostlivosti o chronicky chorých ), 
c. preventívnu starostlivosť ( § 2 ), 
d. povinné očkovanie, 
e. dispenzárnu starostlivosť overenú zdravotnou poisťovňou, 
f. odber tkanív alebo orgánov určených k transplantácii a s tým súvisiace vyšetrenia, spracovanie a uchovanie tkanív alebo orgánov do doby použitia, 
g. poskytovanie liečivých prípravkov (§ 4), zdravotníckych pomôcok (§ 5), 
h. zdravotné výkony v základnom prevedení poskytnuté v súvislosti so zubným kazom, ak poistenec absolvoval preventívnu prehliadku u zubného lekára, 
i. dietetické potraviny ( § 6), 
j. kúpeľnú starostlivosť a starostlivosť v odborných detských liečebniach a ozdravovniach (§ 7), 
k. zo zdravotného poistenia sa hradí zdravotná starostlivosť súvisiaca s tehotenstvom a pôrodom dieťaťa, ako aj v prípade ak matka požiadala o utajenie svojej osoby v súvislosti s pôrodom, 
l. dopravu chorých, dopravu žijúceho darcu, dopravu zomrelého darcu, dopravu odobraných tkanív a orgánov. 
3. Zdravotné výkony plne alebo čiastočne hradené na základe verejného zdravotného poistenia sú uvedené v Katalógu zdravotných výkonov. 
4. Ceny výkonov, služieb, minimálne úhrady za hospitalizácie, osobitne hradených výkonov, zdravotných pomôcok, liekov, paušálne úhrady za vykonávané pohotovostné služby v nepretržitej prevádzke a paušálne úhrady za vykonávanú záchrannú zdravotnú službu stanovuje ministerstvo opatrením raz za rok. 
5. Ceny služieb súvisiacich so zdravotnou starostlivosťou stanovuje ministerstvo opatrením raz za rok. 
6. Zoznam chorôb vydáva vláda Slovenskej republiky nariadením. Zoznam chorôb sa aktualizuje najmenej raz za rok.“ 

Pripomienky k návrhu zákona č. 578/2004 Z.z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení zákona č. 720/2004 Z.z., zákona č. 351/2005 Z.z., zákona č. 538/2005 Z.z., zákona č. 282/2006 Z.z., zákona č. 527/2006 Z.z., zákona č. 673/2006 Z.z., zákona č. 578/2004 Z.z., zákona č. 18/2007 Z.z., zákona č. 272/2007 Z.z., zákona č. 330/2007 Z.z., zákona č. 464/2007 Z.z., zákona č. 653/2007 Z.z., zákona č. 206/2008 Z.z., zákona č. 284/2008 Z.z., zákona č. 447/2008 Z.z., zákona č. 461/2008 Z.z., zákona č. 560/2008 Z.z., zákona č. 192/2009 Z.z., zákona č. 214/2009 Z.z., zákona č. 192/2009 Z.z. a zákona č. 8/2010 Z.z. čl. IV. 

• Zásadná pripomienka : Nový novelizačný bod : „V § 79 ods. (1) nové písm. b) : „poskytovať bez zbytočného odkladu každej osobe neodkladnú zdravotnú starostlivosť, spolupodieľať sa na jej zabezpečení v nepretržitej prevádzke v rozsahu verejnej minimálnej sieti a na pokyn operačného strediska záchrannej zdravotnej služby poskytnúť súčinnosť poskytovateľovi záchrannej zdravotnej služby, 14),“  
	Z 
	N
	Nie je to v súlade s programovým vyhlásením vlády SR.

Ostané návrhy sú nad rámec navrhovanej úpravy; návrhmi sa budeme zaoberať pri najbližšej novele zákonov.

	ÚJD SR 
	Odoslané bez pripomienok 

Odoslané bez pripomienok 
	O 
	
	Akceptuje sa.

	TTSK 
	čl. II bod 3 

Navrhujeme opraviť "§ 13" na "§ 12" - nakoľko § 13 zákona č. 576/2004 Z.z. neobsahuje odseky 13 a 14 a v súlade so zámerom navrhovateľa vyplývajúcim z dôvodovej správy. 
	O 
	A
	Zapracované.

	TTSK 
	čl. IV 

Do úvodného textu „Zákon č. 578/2004 Z.z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení zákona č. ...................“ pred „sa dopĺňa“ navrhujeme doplniť zákon č. 133/2010 Z.z. - v súlade s aktuálnou právnou úpravou. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ŠÚKL 
	Odoslané bez pripomienok 

Odoslané bez pripomienok 
	O 
	
	Akceptuje sa.

	NBS 
	Doložku vplyvov navrhujeme doplniť o: 
a) vyjadrenie sa k zdrojovo nekrytému objemu potrebných financií v kapitole ministerstva zdravotníctva vo výške 3 mil. € (bod 2.2.), 
b) kvantifikáciu nákladov spojených so zavedením systému DRG pre zdravotné poisťovne, 
c) kvantifikáciu zdrojov potrebných na oddlženie zdravotníckych zariadení a ich zdrojové krytie, ktoré v prípade realizácie transformácie zdravotníckych zariadení na akciové spoločnosti bude mať výrazne negatívny dopad na verejné financie.  
	O 
	A
	Zapracované.

	ŠÚ SR 
	Čl. I bod 10 

začiatok uvádzacej vety odporúčame upraviť „V §18 ods.1 sa písmeno a)...“ a súčasne v znení poznámky pod čiarou k odkazu 39b odporúčame slová „§27 až 28“ nahradiť slovami „§27 a 28“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ŠÚ SR 
	Čl. I bod 11 

v znení §20 ods.1 písm. m) odporúčame vypustiť slová „(ďalej len „klasifikačný systém“)“. 
	O 
	A
	Prepracované.

	ŠÚ SR 
	Čl. I bod 12 

v znení uvádzacej vety odporúčame za slovo „vkladá“ vložiť slovo „nové“ a v znení §20 ods.2 písm. m) odporúčame slová „podľa §14 zdravotnej poisťovne“ nahradiť slovami „zdravotnej poisťovne (§14)“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ŠÚ SR 
	Čl. II 

Záver úvodnej vety k čl. II odporúčame upraviť „sa mení a dopĺňa takto:“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ŠÚ SR 
	Čl. II bod 3 

odporúčame uviesť správne číslo paragrafu z ktorého sa vypúšťajú odseky 13 a 14 (pravdepodobne §12). 
	O 
	A
	Zapracované.

	ŠÚ SR 
	Čl. III bod 2 

v znení §42a ods.2 písm. b) odporúčame v treťom bode nad slovom „dôchodok“ uviesť odkaz 34b) namiesto odkazu 39b). 
	O 
	A
	Zapracované.

	ŠÚ SR 
	Čl. IV 

V úvodnej vete k čl. IV odporúčame vypustiť slová „zákona č.578/2004 Z.z.“ a pred slovami „sa dopĺňa takto“ odporúčame uviesť slová „a zákona č.133/2010“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ŠÚ SR 
	Čl. IV bod 3 

začiatok uvádzacej vety odporúčame upraviť „Za §83 sa vkladá ôsma časť, ktorá ...“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ŠÚ SR 
	Čl. IV bod 3 

v znení poznámky pod čiarou k odkazu 61 odporúčame na konci pripojiť slová „v znení neskorších predpisov“ a v znení poznámky pod čiarou k odkazu 66 odporúčame slová „§5 a 59 ods.4“ nahradiť slovami „§5 a §59 ods.4“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ŠÚ SR 
	Dôvodová správa, časť B Osobitná časť  

odporúčame zosúladiť znenie k čl. III bod 2 vo veci výšky percenta so znením uvedeným v predmetnom článku bod 2 v §42a ods.4 vlastného materiálu. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ŠÚ SR 
	Doložka vybraných vplyvov  

odporúčame zosúladiť označenia v časti A.2. ( vplyvy na rozpočet verejnej správy a vplyvy na podnikateľské prostredie ) so zneniami bodov 1 a 2 uvedenými v poznámkach časti A.3.. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚVO 
	Odoslané bez pripomienok 

Odoslané bez pripomienok 
	O 
	
	Akceptuje sa.

	ŽSK 
	Čl. II (zákon č. 576/2004 Z. z.) 
bod 2 

v navrhovanom znení bodu 2: 
V § 8 ods. 4 sa dopĺňa táto veta: 
Ak sa špecializovaná ambulantná starostlivosť poskytuje na základe odporúčania všeobecného lekára, súčasťou takéhoto odporúčania je výpis zo zdravotnej dokumentácie [§ 24 ods.1], rozsah a cieľ odporúčaného vyšetrenia a odôvodnenie odporúčania; odporúčanie má platnosť 3 mesiace. 
- navrhujeme vypustiť na začiatku vety Ak sa..., ďalej vypustiť slová "rozsah" a slová "odporúčanie má platnosť 3 mesiace" 

Odôvodnenie: 
Nesúhlasíme so zrušením odporúčania všeobecného lekára na špecializovanú ambulantnú starostlivosť, týmto krokom by sa predĺžili čakacie lehoty na vyšetrenie a zvýšili sa neodôvodnené návštevy pacientov u špecialistov. V súčasnosti sú u niektorých špecialistov čakacie doby 3 až 6 mesiacov a stretli sme sa aj s dlhšími. Aj z tohto dôvodu nie je dobre stanoviť dĺžku odporúčania. 
Odporúčanie v písomnej podobe je výrazom komplexnej starostlivosti o pacienta, jej manažovania všeobecným lekárom a je výrazom spolupráce všeobecného lekára a špecialistu. 
 
	Z 
	N
	Pripomienka nie je v súlade so schváleným programovým vyhlásením vlády.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	ŽSK 
	Čl. II bod 3 

navrhujeme bod 3 vypustiť 
Odôvodnenie: § 13 nemá odseky 13 a 14 
	Z 
	A
	Zapracované.

	ŽSK 
	Čl. IV – (zákon č.578/2004 Z. z.) 
bod 3 

v § 89 ods. 1 navrhujeme:  dátum 31. decembra 2011 zameniť za "30. júna 2012" 
Odôvodnenie: 
navrhujem predĺžiť lehotu do 30.06.2012, nakoľko samotná transformácia má trvať do 31.12.2011, a tak by sa mohlo stať, že sa nestihnú vybaviť potrebné doklady na povolenie podľa tohto zákona  
	Z 
	N
	Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	ŽSK 
	ČL. III – (zákon č.577/2004 Z. z.)  

v § 42a ods. 2 písm. a navrhujeme 
- doplniť za slovo postihnutím "alebo osobou v hmotnej núdzi" 
Odôvodnenie : navrhujeme rozšíriť kategóriu o obyvateľov, ktorí sú v hmotnej núdzi, pretože ich tiež doplatky značne postihujú 
	Z 
	N
	Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	ŽSK 
	Čl. I 
§ 6b ods. 2 

v § 6b ods. 2 na konci odseku pridať vetu: 
Občan v hmotnej núdzi sa preukazuje rozhodnutím Úradu práce, sociálnych veci a rodiny. 
Odôvodnenie: V zákone chýba kategória ľudí, ktorí sú v hmotnej núdzi. 
Pozn. 
Z navrhovanej novely nie je jednoznačné, či občan predkladá zdravotnej poisťovni rozhodnutie, prípadne posudok o zdravotnom stave len jeden krát alebo pri každej žiadosti.  
	Z 
	C
	Ustanovenie bolo preformulované.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	ŽSK 
	Čl. I § 6b ods. 1 
 v § 6b ods. 1 navrhujeme: 
zmeniť " 60 " na "30 " 
Odôvodnenie: 
Vzhľadom na to, že ide o sociálne slabé skupiny obyvateľov, tak čakanie na finančné prostriedky sa zdá zbytočne dlhé.  
	Z 
	C
	Ustanovenie bolo preformulované.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	GP SR 
	K čl. II a čl. IV 

V súvislosti s navrhovanou novelizáciou zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov (čl. II) a navrhovanou novelizáciou zákona č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov (čl. IV) Vás upozorňujeme na nevyhnutnosť urýchlene riešiť problematiku lekárskych služieb prvej pomoci (pozri náš prípis z 3. mája 2010 sp. zn. Leg/2 133/10-3 a vyhodnotenie pripomienkového konania). 

Súčasne Vám oznamujeme, že Generálna prokuratúra Slovenskej republiky je pripravená podať návrh na začatie konania pred Ústavným súdom Slovenskej republiky vo veci súladu poslednej vety ustanovenia § 7 ods. 6 zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov a ustanovenia § 79 ods. 1 písm. v) v spojení s § 82 ods. 1 písm. b) zákona č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších prepisov s ustanoveniami čl. 12 ods. 1 a 2, čl. 13 ods. 1 písm. a), ods. 3 a 4, čl. 18 ods. 1, čl. 36 písm. c), d) a e), čl. 38 ods. 1 a čl. 41 ods. 2 Ústavy Slovenskej republiky, čl. 4 ods. 2 a 3 Dohovoru o ochrane ľudských práv a základných slobôd (oznámenie č. 209/1992 Zb.) a Dohovoru o nútenej alebo povinnej práci (č. 29) (oznámenie č. 506/1990 Zb.). 
 
	O 
	C
	Problematika LSPP sa bude riešiť v najbližšej komplexnej novelizácii zdravotníckej legislatívy ešte v priebehu roku 2010.

	NBÚ 
	K čl. I: 
K bodu 5 
Vzhľadom na skutočnosť, že zdravotné poisťovne sú povinné poistencom uhrádzať čiastky, o ktorú bol limit ich spoluúčasti prekročený (viď. novelizačný bod 2 vrátane jeho odôvodnenia, ako aj novelizačný bod 2 v osobitnom čl. III) považujeme za nadbytočné, aby túto povinnosť zdravotná poisťovňa plnila až na základe žiadosti občana – poistenca, preto odporúčame tento bod primerane upraviť v tom smere, aby upravoval iba lehoty na plnenie povinnosti zo strany zdravotnej poisťovne, pričom odporúčame zmeniť 60-dňovú lehotu od doručenia žiadosti na 60-dňovú lehotu od konca kalendárneho štvrťroku a ostatné ustanovenia o „postupe“ pri rozhodovaní vypustiť. 

Prijatím tejto novelizácie sa ustanovia presné (taxatívne) pravidlá výpočtu prekračovania predmetného limitu, preto podľa nášho názoru nie je potrebná žiadna žiadosť poistenca, nakoľko zdravotná poisťovňa má všetky potrebné informácie na výpočet tohto prekročenia limitu, prípadne si ich môže vyžiadať od Sociálnej poisťovne (§ 170 zákona č. 461/2003 Z. z.). 
Takisto je potrebné prihliadnuť na skutočnosť, že poistenci, ktorým sa bude prekročenie limitu uhrádzať budú prevažne občania vo vyššom veku a občania zdravotne postihnutí, ktorým by uvedená povinnosť písať pravidelné žiadosti mohla komplikovať a zaťažovať bežný život resp. by takéto žiadosti z dôvodu napr. nižšej informovanosti o právnych predpisov nevypisovali vôbec. Tým by sa de facto nenaplnil zamýšľaný cieľ navrhovanej právnej úpravy.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	NBÚ 
	K čl. I: K bodu 10 
V nadväznosti na našu pripomienku k bodu 5, je potrebné vypustiť navrhovaný bod 9 v § 18 ods. 1 písmeno a). 
	O 
	A
	Zapracované.

	NBÚ 
	K čl. I: K bodu 20 
V nadväznosti na našu pripomienku k bodu 5, je potrebné vypustiť navrhovaný odsek 2 v § 86h. 
	O 
	A
	Zapracované.

	NBÚ 
	K čl. III: K bodu 3 
Odporúčame do § 91 doplniť odseky 5 až 7, ktoré znejú: 
„(5) Prevod akcií transformovaného zdravotníckeho zariadenia možno vykonať len na základe rozhodnutia vlády Slovenskej republiky o privatizácii majetkovej účasti štátu na základnom imaní transformovaného zdravotníckeho zariadenia (ďalej len „majetková účasť štátu“). Majetková účasť štátu nesmie klesnúť pod 51%. 

(6) Na základe rozhodnutia vlády Slovenskej republiky o privatizácii majetkovej účasti štátu možno akcie transformovaného zdravotníckeho zariadenia bezodplatne previesť len na verejné vysoké školy, Slovenskú zdravotnícku univerzitu v Bratislave, samosprávne kraje alebo obce. Súčasťou zmluvy o bezodplatnom prevode akcií musí byť desaťročný zákaz nakladania s akciami. Posledná veta odseku 5 platí rovnako. 

(7) V prípade zvýšenia alebo zníženia základného imania transformovaného zdravotníckeho zariadenia majetková účasť štátu nesmie klesnúť pod 51%.“. 

Odôvodnenie: Vzhľadom na skutočnosť, že do právneho poriadku sa opäť zavádza proces transformácie zdravotníckych zariadení na akciové spoločnosti považujeme za vhodné, aby tento proces bol komplexne upravený, pričom je podľa nášho názoru vhodné, aby sa ustanovilo, že majetková účasť štátu nesmie klesnúť pod 51%, čo zabezpečí dosah štátu na transformované zdravotnícke zariadenia minimálne z hľadiska dohľadu nad ich efektívnym riadením. Zároveň je vhodné upraviť podmienky bezodplatného prevodu iba na taxatívne vymenované subjekty, pričom sa v tomto prípade ustanoví 10-ročný zákaz nakladania s takto získanými akciami.  
	O 
	N
	Rozhodnutie o prevode akcii upravuje zákon č. 92/1991 Zb. o podmienkach prevodu majetku štátu na iné osoby, na ktorý v odseku 4 odkazujeme a považujeme to za dostatočné. 



	ZMOS 
	Odoslané bez pripomienok 

Odoslané bez pripomienok 
	O 
	
	Akceptuje sa.

	NKÚ SR 
	K Čl. I bod 17.: 

Odporúčame špecifikovať obdobie, kedy úrad nariadi zdravotnej poisťovni, aby predložila na schválenie ozdravný plán. Z navrhovaného ustanovenia § 51 ods. 1 písm. b) nie je zrejmé, či má ísť o tri po sebe nasledujúce kalendárne mesiace, alebo o akékoľvek tri kalendárne mesiace v priebehu určitého časového obdobia. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	NKÚ SR 
	K Čl. II bod 3.: 

Označenie „§ 13“ odporúčame nahradiť označením „§ 12“. Ide o chybu v písaní, keďže odseky 13 a 14 sa nachádzajú v § 12.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	NKÚ SR 
	K Čl. IV: 

V úvodnej vete odporúčame nahradiť spojku „a“ za textom „zákona č. 192/2009 Z. z.“ čiarkou a za text „zákona č. 8/2010 Z. z.“ odporúčame vložiť text „a zákona č. 133/2010 Z. z.“. Dôvodom je potreba uvedenia skrátených citácií všetkých doterajších noviel predmetného právneho predpisu. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	NKÚ SR 
	K Čl. IV bod 3.: 

Odporúčame nasledujúce znenie § 87 odsek 3: „Dňom vzniku akciovej spoločnosti na ňu prechádzajú všetky práva a záväzky štátnej organizácie.“. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	NKÚ SR 
	K Čl. IV bod 3.: 

Odporúčame zvážiť navrhované znenie § 88 ods. 2, keďže sme toho názoru, že by v tejto podobe išlo o nepriamu novelizáciu zákona č. 162/1995 Z. z. o katastri nehnuteľností a o zápise vlastníckych práv a iných práv k nehnuteľnostiam (katastrálny zákon) v znení neskorších predpisov, ktorá je v zmysle Legislatívnych pravidiel vlády neprípustná. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo upravené.

	RUZ 
	Všeobecne 

RÚZ zásadne nesúhlasí s návrhom novely zákona v časti, v ktorej návrh zavádza povinnosť zdravotnej poisťovne zverejňovať zmluvy medzi poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti a zdravotnými poisťovňami. Takýto návrh je vzhľadom na už existujúce zákonné regulácie, povinnosti poisťovní a monitorovanie ich činnosti zbytočný a aj nezmyselný. RÚZ sa domnieva, že návrh neprinesie viac transparentnosti a nepomôže pacientom a poistencom. 
	O 
	N
	Pripomienka nie je v súlade so schváleným programovým vyhlásením vlády.

	RUZ 
	k novelizačnému bodu 3 (§ 6 ods. 4 písm. h) 

RÚZ žiada navrhované ustanovenie vypustiť. 

Na uzatváranie zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti dozerá na základe príslušných ustanovení zákona o zdravotných poisťovniach (§ 1, § 11 ods. 7) Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. 
V prípade, že dochádza k porušovaniu zákonných ustanovení, Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou by mal predložiť konkrétne dôkazy, v týchto veciach konať a situácia by sa nemala riešiť ustanovením zákonnej povinnosti zverejňovať zmluvy pre všetkých, t.j. tých ktorý rešpektujú zákon. 
Zákon ustanovuje presné pravidlá, podmienky a súvislosti pri uzatváraní zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, z ktorých vyplýva, že zmluva musí obsahovať kritériá, rozsah zdravotnej starostlivosti a výšku dohodnutej úhrady za zdravotnú starostlivosť. 
Kritériá si v zásade stanovuje každá poisťovňa sama a najmä indikátory kvality ako aj váhu kvality si poisťovne stanovujú širšie, ako ustanovuje Nariadenie vlády o indikátoroch kvality. Za takéhoto stavu je prakticky nemožné porovnanie zmlúv v tejto časti. 
Rozsah zdravotnej starostlivosti je výsostne individuálnou záležitosťou, pretože reaguje okrem iného aj na regionálne rozloženie poistencov príslušnej zdravotnej poisťovne, resp. ich potreby, pričom poisťovňa prihliada na zabezpečenie dostupnosti zdravotnej starostlivosti pre svojich poistencov. Tento stav prirodzene znemožňuje vykonať relevantné porovnanie zmlúv. 
Cena za poskytnutú zdravotnú starostlivosť je vždy vecou individuálnej dohody medzi poisťovňou a poskytovateľom. Avšak vecou konkrétnej zmluvy je nielen cena, ale aj ďalšie súvisiace podmienky. Ak by aj existovala informácia o cene a rozsahu, nič nepovie o tom, aká je skutočná výška úhrady, aké sú čerpania, aké sú výnimky na rozsah, aké sú urovnania, dodatočné zúčtovania a pod. – čo sú bežné súčasti dvojstranných dohôd vyplývajúcich najmä zo špecifík poskytovateľa. 
Ďalším významným momentom, ktorý ustanovuje zákon, je povinnosť poisťovne merať úspešnosť plnenia kritérií poskytovateľom, vytvárať poradie poskytovateľov a to všetko zohľadňovať pri uzatváraní zmlúv – vrátane ceny, výšky úhrad a ďalších podmienok. V realite je teda nemožné vykonať akékoľvek zmysluplné porovnania, bez toho, že by sa poznali všetky súvislosti a vzájomné väzby. 

Zdravotné poisťovne, okrem ďalších povinností, majú aj kľúčovú povinnosť – účelne, efektívne a hospodárne vynakladať prostriedky verejného zdravotného poistenia, ktorá jej vyplýva z ustanovenia § 15 zákona. 

Rešpektujúc všetky uvedené podmienky je pre zdravotnú poisťovňu kľúčovou nákupná stratégia, ktorou sa poisťovňa usiluje uplatniť svoje zákonné povinnosti v zmluvách. Ide teda o jej know-how uplatňovania účelného, efektívneho a hospodárneho nakladania s prostriedkami zdravotného poistenia. Už z týchto skutočností vyplýva neopodstatnenosť zverejňovania zmlúv. 

Okrem vyššie uvedených argumentov svedčiacich proti prínosnosti návrhu na zverejňovanie zmlúv o zdravotnej starostlivosti by takýto návrh priniesol povinnosť zverejniť spolu asi 35- tisíc zmlúv medzi jednotlivými poisťovňami a poskytovateľmi. Ak k 35 tisícom zmlúv pridáme nemožnosť relevantného porovnávania zmluvných komponentov – výsledkom návrhu zákona bude zvýšenie nákladov zdravotných poisťovní a vyvolanie sporov. 

V konečnom dôsledku zmluva je dvojstranný právny úkon a v mnoho prípadoch by sa týkala zverejnenia zmluvného vzťahu dvoch súkromnoprávnych subjektov bez ich súhlasu, čo považujeme za neprístupné. Nepopierame, že v tomto ohľade ide o špeciálne zmluvy, avšak nesúhlasíme s absolútnym princípom zákonnej povinnosti zverejňovania zmlúv. Je potrebné rešpektovať aj vôľu poistenca, ktorý si slobodne zvolil poisťovňu, kde bude svoje poistné odvádzať, slobodne si vybral poskytovateľa a súhlasí resp. rešpektuje ich dohody, má o nich informácie a je spokojný. 
 
	Z 
	N
	Pripomienka nie je v súlade so schváleným programovým vyhlásením vlády.

	RUZ 
	k novelizačnému bodu 20 (§ 86h ods. 1) 

RÚZ žiada navrhované ustanovenie vypustiť. 

Na uzatváranie zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti dozerá na základe príslušných ustanovení zákona o zdravotných poisťovniach (§ 1, § 11 ods. 7) Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. 
V prípade, že dochádza k porušovaniu zákonných ustanovení, Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou by mal predložiť konkrétne dôkazy, v týchto veciach konať a situácia by sa nemala riešiť ustanovením zákonnej povinnosti zverejňovať zmluvy pre všetkých, t.j. tých ktorý rešpektujú zákon. 
Zákon ustanovuje presné pravidlá, podmienky a súvislosti pri uzatváraní zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, z ktorých vyplýva, že zmluva musí obsahovať kritériá, rozsah zdravotnej starostlivosti a výšku dohodnutej úhrady za zdravotnú starostlivosť. 
Kritériá si v zásade stanovuje každá poisťovňa sama a najmä indikátory kvality ako aj váhu kvality si poisťovne stanovujú širšie, ako ustanovuje Nariadenie vlády o indikátoroch kvality. Za takéhoto stavu je prakticky nemožné porovnanie zmlúv v tejto časti. 
Rozsah zdravotnej starostlivosti je výsostne individuálnou záležitosťou, pretože reaguje okrem iného aj na regionálne rozloženie poistencov príslušnej zdravotnej poisťovne, resp. ich potreby, pričom poisťovňa prihliada na zabezpečenie dostupnosti zdravotnej starostlivosti pre svojich poistencov. Tento stav prirodzene znemožňuje vykonať relevantné porovnanie zmlúv. 
Cena za poskytnutú zdravotnú starostlivosť je vždy vecou individuálnej dohody medzi poisťovňou a poskytovateľom. Avšak vecou konkrétnej zmluvy je nielen cena, ale aj ďalšie súvisiace podmienky. Ak by aj existovala informácia o cene a rozsahu, nič nepovie o tom, aká je skutočná výška úhrady, aké sú čerpania, aké sú výnimky na rozsah, aké sú urovnania, dodatočné zúčtovania a pod. – čo sú bežné súčasti dvojstranných dohôd vyplývajúcich najmä zo špecifík poskytovateľa. 
Ďalším významným momentom, ktorý ustanovuje zákon, je povinnosť poisťovne merať úspešnosť plnenia kritérií poskytovateľom, vytvárať poradie poskytovateľov a to všetko zohľadňovať pri uzatváraní zmlúv – vrátane ceny, výšky úhrad a ďalších podmienok. V realite je teda nemožné vykonať akékoľvek zmysluplné porovnania, bez toho, že by sa poznali všetky súvislosti a vzájomné väzby. 

Zdravotné poisťovne, okrem ďalších povinností, majú aj kľúčovú povinnosť – účelne, efektívne a hospodárne vynakladať prostriedky verejného zdravotného poistenia, ktorá jej vyplýva z ustanovenia § 15 zákona. 

Rešpektujúc všetky uvedené podmienky je pre zdravotnú poisťovňu kľúčovou nákupná stratégia, ktorou sa poisťovňa usiluje uplatniť svoje zákonné povinnosti v zmluvách. Ide teda o jej know-how uplatňovania účelného, efektívneho a hospodárneho nakladania s prostriedkami zdravotného poistenia. Už z týchto skutočností vyplýva neopodstatnenosť zverejňovania zmlúv. 

Okrem vyššie uvedených argumentov svedčiacich proti prínosnosti návrhu na zverejňovanie zmlúv o zdravotnej starostlivosti by takýto návrh priniesol povinnosť zverejniť spolu asi 35- tisíc zmlúv medzi jednotlivými poisťovňami a poskytovateľmi. Ak k 35 tisícom zmlúv pridáme nemožnosť relevantného porovnávania zmluvných komponentov – výsledkom návrhu zákona bude zvýšenie nákladov zdravotných poisťovní a vyvolanie sporov. 

V konečnom dôsledku zmluva je dvojstranný právny úkon a v mnoho prípadoch by sa týkala zverejnenia zmluvného vzťahu dvoch súkromnoprávnych subjektov bez ich súhlasu, čo považujeme za neprístupné. Nepopierame, že v tomto ohľade ide o špeciálne zmluvy, avšak nesúhlasíme s absolútnym princípom zákonnej povinnosti zverejňovania zmlúv. Je potrebné rešpektovať aj vôľu poistenca, ktorý si slobodne zvolil poisťovňu, kde bude svoje poistné odvádzať, slobodne si vybral poskytovateľa a súhlasí resp. rešpektuje ich dohody, má o nich informácie a je spokojný.  
	Z 
	N
	Pripomienka nie je v súlade so schváleným programovým vyhlásením vlády.

	NS SR 
	K čl. I bodu 5 

Upozorňujeme na nesprávnu poznámku pod čiarou k odkazu 18j). 
Z § 6b ods. 5 je zrejmé, že predmetom preskúmania rozhodnutia súdom má byť druhostupňové rozhodnutie (rozhodnutie o odvolaní proti rozhodnutiu zdravotnej poisťovne) a nie rozhodovanie o opravnom prostriedku. 
Text v poznámke pod čiarou k odkazu 18j) odporúčame nahradiť týmto textom: "18j) § 247 až 250K Občianskeho súdneho poriadku.". 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	NS SR 
	K čl. I bodu 3 

Vychádzajúc z čl. 1 ods. 1, čl. 2 ods. 2 a čl. 13 ods. 1 písm. a) Ústavy Slovenskej republiky je potrebné zvážiť, či štát môže takýmto spôsobom vstupovať do právnych vzťahov medzi zdravotnými poisťovňami a poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti, ak tieto subjekty nie sú vo vlastníctve štátu. V prípade subjektov súkromného práva by mohlo ísť o zásah do práva rozhodnúť, čo z predmetnej zmluvy má ostať vo vzťahu k tretím osobám utajené, verejnosti neprístupné, pretože štátne orgány by i tak mali k uvedeným dokumentom (údajom) prístup napr. v súvislosti s ochranou hospodárskej súťaže, daňovým alebo trestným konaním. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	NS SR 
	K čl. III bodu 2 

Ustanovenie nie je v súlade s dôvodovou správou. V prípade, ak generiká nemôže poistenec užívať, doplatok je len za najlacnejšiu náhradu. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 19 článku I návrhu zákona 

Navrhujeme nasledujúce znenie § 52 ods. 2: 
„Úrad zavedie nútenú správu nad zdravotnou poisťovňou, ak zdravotná poisťovňa nezabezpečila platobnú schopnosť (§14) počas troch po sebe nasledujúcich kalendárnych mesiacov.“ 
Odôvodnenie: Obdobne ako uvádzame v pripomienkach k bodu 18 návrhu zákona, uvedeným návrhom je snaha o odstránenie možnej ľubovôle v rozhodovaní správneho orgánu vo veci zavedenia nútenej správy nad zdravotnou poisťovňou. Súčasne navrhujeme, aby bola nútená správa zavedená vo všetkých prípadoch, kedy zdravotná poisťovňa nezabezpečila platobnú schopnosť podľa § 14 počas troch po sebe nasledujúcich kalendárnych mesiacov. Domnievame sa, že zavedenie nútenej správy len v prípade kedy zdravotná poisťovňa nemá podiel krátkodobých aktív k záväzkom voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti viac ako 1,2, nie je dostatočné; môže nastať situácia, kedy zdravotná poisťovňa bude mať záväzky voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti viac ako 30 dní po lehote splatnosti, avšak bude mať podiel krátkodobých aktív k záväzkom voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti viac ako 1,2, nebude zákonom stanovená možnosť ani povinnosť pre zavedenie nútenej správy.  
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 5 článku I návrhu zákona 

„§ 6b 
(1) Zdravotná poisťovňa uhradí poistencovi na základe jeho písomnej žiadosti čiastku, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený do 60 kalendárnych dní od skončenia kalendárneho štvrťroka nasledujúceho po kalendárnom štvrťroku, v ktorom bol limit spoluúčasti prekročený; toto neplatí, ak výška čiastky, o ktorú bol limit spoluúčasti v jednotlivom kalendárnom štvrťroku prekročený nedosiahne najmenej 3 eurá. 

(2) Žiadosť podľa odseku 1 podáva poistenec príslušnej zdravotnej poisťovni kedykoľvek v priebehu kalendárneho štvrťroka nasledujúceho po kalendárnom štvrťroku, za ktorý bol limit spoluúčasti prekročený. Poistenec podáva žiadosť vždy príslušnej zdravotnej poisťovni a to aj v prípade, ak v priebehu plynutia lehoty na podanie žiadosti zmení zdravotnú poisťovňu xx). Na účely podávania žiadosti podľa predchádzajúcej vety sa za príslušnú zdravotnú poisťovňu považuje zdravotná poisťovňa, ktorá bola príslušnou zdravotnou poisťovňou poistenca v tom kalendárnom štvrťroku, v ktorom bol limit spoluúčasti prekročený. Žiadosť sa musí viazať vždy k ucelenému obdobiu kalendárneho štvrťroka. 

(3) Žiadosť podľa odseku 2 musí obsahovať meno, priezvisko, dátum narodenia, rodné číslo, ak je pridelené, adresu bydliska poistenca, podpis poistenca alebo jeho zákonného zástupcu. Ak poistenec požaduje uhradiť čiastku, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený bezhotovostným prevodom, je povinný v žiadosti podľa odseku 2 uviesť aj bankové spojenie a číslo účtu, na ktoré žiada poukázať úhradu. Pokiaľ poistenec požaduje uhradiť čiastku, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený na inú adresu, ako je adresa bydliska poistenca, ktorú oznámil zdravotnej poisťovni, je povinný v žiadosti podľa odseku 2 uviesť aj túto korešpondenčnú adresu. Zdravotná poisťovňa nenesie zodpovednosť za neuhradenie čiastky, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený, ak si poistenec nesplnil oznamovacie povinnosti voči zdravotnej poisťovni podľa osobitného predpisu xy), v žiadosti neuviedol korešpondenčnú adresu podľa predchádzajúcej vety a neprevzal si úhradu na adrese evidovanej zdravotnou poisťovňou. Ak žiadosť podľa odseku 2 podáva za poistenca ním splnomocnená osoba, žiadosť musí obsahovať aj priloženú plnú moc. 

(4) Zdravotná poisťovňa uhradí čiastku, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený na základe údajov evidovaných zdravotnou poisťovňou o zdravotnej starostlivosti vykázanej poskytovateľom lekárenskej starostlivosti22) za obdobie príslušného kalendárneho štvrťroka. 

(5) Zdravotná poisťovňa uhrádza čiastku, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený výlučne bezhotovostným prevodom na bankový účet poistenca alebo osoby, ktorá za poistenca žiadosť podala (odsek 3) alebo poštovou poukážkou. 

Poznámky pod čiarou k odkazom xx) a xy) znejú: 
„xx) zákon č. 580/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov 
xy) § 23 zákona č. 580/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov 

Odôvodnenie: 
Dovoľujeme si navrhnúť vyššie uvedené znenie spôsobu úhrady čiastky, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený. Pri uvedenom návrhu vychádzame z nasledujúcich skutočností: 

1. Navrhujeme, aby povinnosť zdravotnej poisťovne bola definovaná ako povinnosť uhradiť čiastku, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený a nie ako povinnosť rozhodnúť o úhrade čiastky, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený. Zdravotná poisťovňa nemá pri úhrade tejto čiastky na výber. Navrhujeme, aby túto čiastku vyplácala zdravotná poisťovňa na základe údajov vykázanej lekárenskej starostlivosti. Podľa nášho názoru pri úhrade čiastky, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený nie je daný priestor pre akékoľvek správne konanie. Pri tomto návrhu si dovoľujeme analogicky poukázať na úpravu obsiahnutú v ustanovení § 42 ods. 1 zákona č. 577/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov, kedy zdravotná poisťovňa rovnako nerozhoduje o úhrade príspevku, ale je zákonom stanovená povinnosť zdravotnej poisťovne príspevok poskytnúť. Súčasne podľa zákona je kontrolná činnosť stále na strane úradu. Pri vykonávaní tejto činnosti by zo strany zdravotnej poisťovne mohlo dôjsť len k splneniu zákonom stanovenej povinnosti alebo jej porušeniu, resp. prichádza do úvahy aj odmietnutie plnenia, ak poistenec nespĺňa zákonom stanovené podmienky pre vyplatenie čiastky, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený. V týchto prípadoch sa však nejedná o rozhodnutie zdravotnej poisťovne, ale o posúdenie splnenia zákonom stanovených podmienok. 

2. Domnievame sa, že pre úhradu čiastky, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený nie je dôvodné ani potrebné predkladať kópie účtovných dokladov. Súčasne, pokiaľ nebudú tieto účtovné doklady obsahovať meno a ďalší identifikátor poistenca, nie je možné zabezpečiť ich nezameniteľnosť a tým by mohlo dochádzať k ich zneužívaniu. Môže sa stať, že poskytovateľ lekárenskej starostlivosti nefakturuje poskytnutú lekárenskú starostlivosť, resp. ju opomenie fakturovať; v takom prípade bude existovať rozpor medzi vykázanou lekárenskou starostlivosťou a účtovnými dokladmi od poistenca. 
Rovnako nebude možné zabrániť, aby účtovné doklady nekolovali medzi poistencami, resp. aby sa po čase napríklad nestali nečitateľnými. 

3. Návrh, aby zdravotné poisťovne uhradili čiastku, o ktorú bol limit prekročený do 60 dní odo dňa doručenia žiadosti, za súčasného doručovania žiadosti po skončení kalendárneho štvrťroka je pri systéme spracovania vykázanej zdravotnej starostlivosti od poskytovateľov lekárenskej starostlivosti zdravotnou poisťovňou z časových a technických dôvodov nerealizovateľný. Zdravotné poisťovne spracúvajú účtovné doklady za poskytnutú lekárenskú starostlivosť za ucelený mesiac, účtovné doklady doručujú poskytovatelia lekárenskej starostlivosti do 10-15 dní po skončení kalendárneho mesiaca a zdravotná poisťovňa má obvykle 30 dní na ich spracovanie a úhradu, nehovoriac o možnom oneskorenom doúčtovaní poskytnutej starostlivosti alebo reklamáciách. 

4. Obdobne, ako je to pri ročných zúčtovaniach, z dôvodu administratívnej náročnosti, navrhujeme, aby sa čiastky do sumy 3 eur vôbec nevyplácali. 

5. Záverom si vzhľadom na situáciu prezentovanú v médiách dovoľujeme spomenúť, že podľa názoru zdravotnej poisťovne je vecne správnejšie riešiť úpravu doplatkov za lieky až potom, ako budú zrejmé východiská štátneho rozpočtu a zdrojov na budúci rok a súčasne vyriešená aj otázka možnej úpravy dane z pridanej hodnoty. Domnievame sa, že by nebolo efektívne, ak by sme na jednej strane uhrádzali poistencom čiastku, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený a na druhej strane by sme im tieto prostriedky hneď „vzali“ v podobe jednotnej zvýšenej DPH.  
	Z 
	C
	Ustanovenie bolo vypustené.

	Dôvera zp a.s. 
	Článok II návrhu zákona bod 2 

Navrhujeme vypustiť slová za bodkočiarkou „odporúčanie má platnosť 3 mesiace“. 

Odôvodnenie: V prípadoch, kedy sa poistenec rozhodne navštíviť svojho všeobecného lekára a ten mu odporučí ďalšie vyšetrenie u poskytovateľa špecializovanej zdravotnej starostlivosti, navrhujeme neviazať platnosť odporúčania na dobu troch mesiacov. Je zrejmé, že sú druhy špecializovaných vyšetrení, na ktoré existuje dlhšia čakacia doba (niektoré druhy diagnostických vyšetrení, jednodňová chirurgia a pod.), v ktorých nebude objektívne možné zo strany poistenca absolvovať odporúčané vyšetrenie v stanovenej lehote. Súčasne ak vychádzame z toho, že sa systém odporúčaní v plnom rozsahu zrušuje, nevidíme dôvod pre časovú limitáciu odporúčania. 
 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 15 článku I návrhu zákona 

Navrhujeme nasledujúce znenie § 39 ods. 1 písm. f): 
„f) zdravotná poisťovňa nezabezpečuje minimálnu mieru svojej platobnej schopnosti (§ 14 ods. 1) počas piatich za sebou nasledujúcich kalendárnych mesiacov,“. 
Odôvodnenie: Legislatívno-technická úprava.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 17 článku I návrhu zákona 

Navrhujeme nasledujúce znenie § 51 ods. 1 písm. b): 
b) nezabezpečuje minimálnu mieru platobnej schopnosti (§ 14 ods. 1 a 7) počas troch kalendárnych mesiacov v priebehu uplynulých 12 kalendárnych mesiacov,“.
Odôvodnenie: Legislatívno-technická úprava; spresnenie návrhu zákona.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 2 článok I návrhu zákona 

Navrhujeme bod 2 návrhu zákona vypustiť v plnom rozsahu. 
Odôvodnenie: V ustanovení § 6 zákona je vymedzená činnosť zdravotnej poisťovne, ktorú vykonáva v rámci verejného zdravotného poistenia. Súčasne však predmetné ustanovenie neupravuje všetky činnosti, ktoré vykonáva zdravotná poisťovňa, či už priamo v súvislosti s vykonávaním verejného zdravotného poistenia alebo tie, ktoré smerujú k zabezpečeniu jeho vykonávania. 
V uvedenej súvislosti, nakoľko je nasledujúcim návrhom § 6b stanovená jednoznačne zákonná povinnosť zdravotnej poisťovne uhrádzať poistencovi čiastku, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený, nie je podľa nášho názoru potrebné dopĺňať túto činnosť do ustanovenia § 6. 
 
	O 
	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 10 článku I návrhu zákona - § 18 ods. 1 písmeno a) bod 8 

Navrhujeme nasledujúce znenie: 
„8. v spolupráci s kontrolnou komisiou kontroluje údaje, ktoré sú potrebné na výpočet indexu rizika nákladov na zdravotnú starostlivosť podľa pohlavia a veku podľa osobitného predpisu,39b) o výsledku kontroly informuje ministerstvo zdravotníctva do 31. júla kalendárneho roka. Kontrolnú komisiu zriaďuje úrad ako svoj poradný orgán. Členov kontrolnej komisie vymenúva predseda úradu; každá zdravotná poisťovňa má v komisii po dvoch zástupcov, dvoch zástupcov má ministerstvo zdravotníctva a dvoch zástupcov má úrad. Činnosť kontrolnej skupiny sa spravuje štatútom, ktorý schvaľuje predseda úradu,“ 

Odôvodnenie: Navrhujeme, aby sa za účelom kontroly údajov, ktoré sú potrebné na výpočet indexu rizika nákladov zriadil na úrade poradný orgán v podobe kontrolnej komisie. Máme za to, že prístup ku kontrolovaným údajom by mali mať rovnako všetky zdravotné poisťovne, rovnako aj úrad a Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky. Takýmto spôsobom je možné zabezpečiť transparentnosť a dôslednú kontrolu predkladaných údajov. Súčasne navrhujeme, aby následne štatút komisie upravoval celkový proces činnosti komisie, procesy v prípade, ak sa kontrolou zistia chybné údaje, právomoci komisie a podobne. 
 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 11 článku I návrhu zákona 

Navrhujeme nasledujúce znenie § 20 ods. 1 písm. m): 
„m) je centrom pre klasifikačný systém diagnosticko-terapeutických skupín (ďalej len „klasifikačný systém“) (§ 20b),“ 
Odôvodnenie: Legislatívno-technickú úprava. Vzhľadom na znenie ustanovenia § 20 ods. 1 by doplnenie písmena m) v tomto znení nedávalo za súčasného použitia slovesa „je“ zmysel. 
 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 13 článku I návrhu zákona 

Navrhujeme doplniť odsek 3 v § 20b nasledovne: 
„Podrobný rozsah, štruktúru a lehoty pre odovzdávanie klinických údajov a ekonomických údajov stanoví úrad metodickým usmernením.“ 

Odôvodnenie: Pri vyššie uvedenom návrhu vychádzame z obdobnej úpravy obsiahnutej v navrhovanom § 20 odsek 4, v ktorom je výslovne upravené, že podrobnosti o rozsahu, štruktúre a lehotách pre odovzdávanie údajov zo strany poskytovateľov zdravotnej starostlivosti do centra pre klasifikačný systém stanoví úrad metodickým usmernením. Situácia v odseku 3 je pritom obdobná, kedy sa užívateľom klasifikačného systému stanovuje povinnosť odovzdávať údaje o poskytnutej zdravotnej starostlivosti. Aj pre uvedený postup je nevyhnutné metodické usmernenie, ktoré určí dátové rozhranie pre výmenu dát, podrobnosti o uvádzaní iných identifikátorov, než akými sú rodné čísla poistencov a pod.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 8 článku I návrhu zákona 

Navrhujeme nasledujúce znenie § 15 ods. 2 písm. b): 
„b) viesť v účtovníctve oddelenú analytickú evidenciu samostatne pre jednotlivé poistné druhy tak, aby sa celkové náklady a výnosy viedli osobitne pre verejné zdravotné poistenie, osobitne pre individuálne zdravotné poistenie a aby bolo možné zistiť výsledok hospodárenia za každý poistný druh samostatne. Položky spoločné pre jednotlivé poistné druhy sa delia pomerne podľa vzájomného podielu verejného zdravotného poistenia a individuálneho zdravotného poistenia,“ 

Odôvodnenie: Legislatívno-technickú úprava. Navrhujeme nahradiť slovné spojenie „hospodársky výsledok“ slovami „výsledok hospodárenia“, čo je terminus technicus, ktorý pozná platný zákon o účtovníctve. Súčasne navrhujeme za slová „sa delia pomerne podľa“ doplniť slovo „vzájomného“, nakoľko by bez predmetného doplnenia druhá veta nedávala zmysel.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Dôvera zp a.s. 
	Článok II návrhu zákona bod 3 

Navrhujeme opraviť označenie § 13 na správne označenie ustanovenia § 12, v ktorom sa vypúšťajú odseky 13 a 14. 
Odôvodnenie: Legislatívno-technická úprava.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Dôvera zp a.s. 
	článok III návrhu zákona 

Navrhujeme nasledujúce znenie § 42a: 
„§ 42a 
Limit spoluúčasti 
(1) Ak úhrnná výška úhrad poistenca na doplatky za lieky čiastočne uhrádzané na základe verejného zdravotného poistenia prekročí v kalendárnom štvrťroku limit ustanovený v odseku 2 (ďalej len „limit spoluúčasti“), zdravotná poisťovňa uhradí poistencovi na základe jeho písomnej žiadosti čiastku, o ktorú je limit spoluúčasti prekročený podľa osobitného predpisu xx). Určenie obdobia kalendárneho štvrťroka sa viaže k dátumu výdaja lieku poistencovi poskytovateľom lekárenskej starostlivosti 14). 

(2) Limit spoluúčasti vo výške 
a) 30 eur sa vzťahuje na poistenca, ktorý je občanom so zdravotným postihnutím alebo občanom s ťažkým zdravotným postihnutím; 
b) 45 eur sa vzťahuje na poistenca, ktorý je 
1. poberateľom invalidného dôchodku, starobného dôchodku, dôchodku z výsluhového zabezpečenia policajtov a vojakov podľa osobitného predpisu34a) vo veku nároku na starobný dôchodok, dôchodku z cudziny alebo dôchodku z iného členského štátu, ak nie je zdravotne poistený v tomto členskom štáte, 
2. v dôchodkovom veku a ktorému nevznikol nárok na dôchodok, 
3. je invalidný a nevznikol mu nárok na invalidný dôchodok 34b) 
a za ktorých je platiteľom poistného štát podľa osobitného predpisu xy). Podmienky uvedené v písmene a) a b) musia byť splnené v období celého kalendárneho štvrťroka. 

(3) Na účely tohto zákona občan so zdravotným postihnutím preukazuje invaliditu a percentuálnu mieru poklesu jeho schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť z dôvodu telesnej poruchy, duševnej poruchy alebo poruchy správania rozhodnutím alebo oznámením Sociálnej poisťovne alebo posudkom útvaru sociálneho zabezpečenia podľa osobitného predpisu xz). Občan s ťažkým zdravotným postihnutím sa preukazuje preukazom občana s ťažkým zdravotným postihnutím, ktorý vo fotokópii pripája k žiadosti podľa odseku 1. 

(4) Do limitu spoluúčasti sa započítavajú doplatky za lieky čiastočne uhrádzané na základe verejného zdravotného poistenia len vo výške doplatku za najlacnejší náhradný liek. Najlacnejší náhradný liek je liek s najnižšou úhradou pacienta uvedený v zozname liekov uhrádzaných na základe verejného zdravotného poistenia s obsahom rovnakého liečiva, s rovnakou cestou podania liečiva, s rovnakou liekovou formou liečiva, s rovnakým množstvom liečiva v liekovej forme a s rovnakým počtom dávok v balení ako liek predpísaný na lekárskom predpise. Uvedené platí aj v prípade, ak lekár predpisujúci liek podľa osobitného predpisu uvedie, že vydanie náhradného lieku je zakázané xza). 

(5) Do limitu spoluúčasti sa nezapočítavajú doplatky za lieky čiastočne uhrádzané na základe verejného zdravotného poistenia, ktorých úhrada z verejného zdravotného poistenia pre najlacnejší náhradný liek je stanovená na menej než 75 % maximálnej ceny. Uvedené platí aj v prípade, ak lekár predpisujúci liek podľa osobitného predpisu uvedie, že vydanie náhradného lieku je zakázané xz).“. 

Poznámky pod čiarou k odkazom xx), 34a), 34b), xy), xz) a xza)znejú nasledovne: 

„xx) § 6b zákona č. 581/2004 Z. z. 
34a) § 38 až 43, § 125 a 126 zákona č. 328/2002 Z. z. o sociálnom zabezpečení policajtov a vojakov a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov. 
34b) § 70 až 73 zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov. 
xy) § 11 ods. 8 zákona č. 580/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov. 
xz) zákon č. 328/2002 Z. z. o sociálnom zabezpečení policajtov a vojakov a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov 
xza) § 38b ods. 5 zákona č. 140/1998 Z. z. v znení neskorších predpisov.“ 

Odôvodnenie: Zdravotná poisťovňa navrhuje úpravu navrhovaného znenia § 42a, ktorý upravuje limit spoluúčasti. Čiastočne, najmä v ustanovení odseku 1 až 3 zdravotná poisťovňa odôvodňuje svoj návrh návrhom, ktorý je uvedený k § 6b v článku I návrhu zákona. Máme za to, že príslušné kategórie poistencov musia byť presne špecifikované a súčasne sa domnievame, že by sa malo jednať len o tú skupinu poistencov, za ktorých platí poistné štát. Limit spoluúčasti vnímame ako zmiernenie finančných dopadov na sociálne slabšie skupiny poistencov, ktoré nemajú možnosti zvýšenia svojich príjmov. 
V rámci odsekov 4 a 5 navrhujeme výslovne upraviť tú situáciu, kedy pravidlá pre výpočet limitu spoluúčasti budú platiť pre všetkých poistencov rovnako a to aj pre poistencov, u ktorých je zo zdravotných dôvodov výdaj náhradného lieku nevhodný – zakázaný.  
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 10 článku I návrhu zákona - § 18 ods. 1 písmeno a) navrhovaný bod 9  

Navrhujeme vypustiť v § 18 ods. 1 písmeno a) navrhovaný bod 9 v celom rozsahu 
Odôvodnenie: odôvodnenie návrhu je uvedené pri návrhu k § 6b.  
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 20 článku I návrhu zákona - § 86 h 

§ 86h navrhujeme doplniť o nový odsek, ktorý znie nasledovne: 
„(2) Zdravotná poisťovňa je povinná po prvý krát predložiť zoznamy podľa § 14 ods. 8 a preukázať platobnú schopnosť podľa § 14 ods. 9 za mesiac január 2011 vo februári 2011. Výkaz za mesiac december 2010 a preukazovanie platobnej schopnosti v mesiaci december 2010 sa riadi zákonom účinným do 31.12.2010. Zdravotná poisťovňa pri preukazovaní platobnej schopnosti po prvý krát použije už výsledok ročného prerozdeľovania poistného za rok 2010 (§ 14 ods. 2)“. 

Odôvodnenie: Navrhujeme doplniť prechodné ustanovenia návrhu zákona o lehotu, kedy bude zdravotná poisťovňa povinná predložiť po prvý krát výkaz platobnej schopnosti po zmene právnej úpravy. 
 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 3 článku I návrhu zákona 

Navrhujeme znenie bodu 3 návrhu zákona vypustiť v celom rozsahu. 
Odôvodnenie: 
V súvislosti s návrhom uvedeného ustanovenia si z pohľadu činnosti a praktických skúseností zdravotnej poisťovne na úseku nákupu zdravotnej starostlivosti dovoľujeme návrh zdravotnej poisťovne odôvodniť nasledujúcimi skutočnosťami: 

1. Na záväzkové vzťahy medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti sa vzťahuje Obchodný zákonník. Ten upravuje aj problematiku obchodného tajomstva. Podľa ustanovenia § 17 Obchodného zákonníka sa za obchodné tajomstvo považujú všetky skutočnosti obchodnej, výrobnej alebo technickej povahy súvisiace s podnikom, ktoré majú skutočnú alebo aspoň potenciálnu materiálnu alebo nemateriálnu hodnotu, nie sú v príslušných obchodných kruhoch bežne dostupné, majú byť podľa vôle podnikateľa utajené a podnikateľ zodpovedajúcim spôsobom ich utajenie zabezpečuje. Z predmetu činnosti zdravotnej poisťovne je nepochybné a zrejmé, že nie len samotné zmluvy uzatvárané na základe Obchodného zákonníka, ale aj samotný nákup zdravotnej starostlivosti je „core business“ zdravotnej poisťovne, t. z. politika nákupu zdravotnej starostlivosti ju odlišuje od ostatných zdravotných poisťovní na trhu verejného zdravotného poistenia. Zverejnenie zmlúv na webovej stránke zdravotnej poisťovne je možné z pohľadu právnych inštitútov Obchodného práva vnímať ako porušenie obchodného tajomstva, nakoľko sa nejedná len o zverejnenie textov zmlúv, ale zverejnením zmlúv dôjde nepochybne k zverejneniu politiky nákupu zdravotnej starostlivosti a tým k zverejneniu know-how zdravotnej poisťovne, t. j. dôjde súčasne k poškodeniu nehmotného majetku zdravotnej poisťovne a tým aj k zásahu do samotných vlastníckych práv ako takých. 

2. Z doterajšej rozhodovacej a kontrolnej činnosti Protimonopolného úradu Slovenskej republiky, vyplýva, že rovnako poskytovatelia zdravotnej starostlivosti aj zdravotné poisťovne sú subjektmi zúčastnenými na hospodárskej súťaži. Zverejnením zmlúv uzatvorených s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti dôjde k porušeniu pravidiel hospodárskej súťaže na relevantnom trhu verejného zdravotného poistenia. Protimonopolný úrad Slovenskej republiky vylučuje akékoľvek dohody medzi poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti obmedzujúce súťaž; navrhovaným ustanovením zákona však zákon dá legálny nástroj na to, aby dohodami medzi poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti, na základe známej výšky cien uhrádzaných za poskytovanú zdravotnú starostlivosť dochádzalo k obmedzovaniu hospodárskej súťaže. 

3. Podľa názoru zdravotnej poisťovne je navrhované ustanovenie zákona v možnom rozpore so zákonom o ochrane osobných údajov. V prípade fyzických osôb (poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, ktorí poskytujú zdravotnú starostlivosť ako fyzické osoby – podnikatelia, najmä všeobecní lekári, zubní lekári, gynekológovia, špecialisti, ale aj lekárne, dopravné zdravotné služby a pod.), ale tiež odborných zástupcov právnických osôb by mohlo dôjsť pri zverejnení zmlúv k zverejneniu aj ich osobných údajov. Rovnaká situácia by nastala aj v prípade zverejnenia tých cenových podmienok, ktoré sú naviazané na konkrétneho pacienta – poistenca zdravotnej poisťovne (napr. keď je v zmluve priamo uvedená výška úhrady na konkrétneho pacienta, konkrétne rodné číslo). Na zverejnenie osobných údajov by bol nevyhnutný súhlas dotknutých osôb. 

4. Na tomto mieste si dovoľujeme namietať aj zvýšenú administratívnu náročnosť a technickú stránku zverejňovania zmlúv, nakoľko každá zmluva môže mať množstvo dodatkov, príloh k zmluve (napríklad môže obsahovať v rámci povinných príloh k zmluve aj doklady o vzdelaní, prístrojovom vybavení ambulancie, doklady o kúpe alebo inom nadobudnutí prístroja a pod.). Zdravotná poisťovňa by tak mohla bez súhlasu poskytovateľa zdravotnej starostlivosti zverejniť napríklad kúpnu alebo obdobnú zmluvu, ktorou poskytovateľ zdravotnej starostlivosti nadobudol alebo využíva prístrojové vybavenie, čo môže viesť k porušeniu obchodného tajomstva medzi poskytovateľom zdravotnej starostlivosti a treťou osobou, s ktorou je predmetná zmluva uzatvorená. 

V doložke vplyvov pritom žiadnym spôsobom nie sú vyčíslené náklady na technickú realizáciu navrhovaného znenia zákona. Dovoľujeme si upozorniť, že pri toľkom počte zmlúv, ktoré nie je možné automaticky skenovať, sa nedá z časového hľadiska zvládnuť lehota 60 dní stanovená v prechodných ustanoveniach; len zdravotná poisťovňa by potrebovala časové obdobie minimálne jedného roka. 

Súčasne je potrebné si uvedomiť, že zdravotná poisťovňa uzatvára zmluvy aj s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti, kde je zo strany štátu cenová regulácia (zmluvy sa od seba nijakým spôsobom nelíšia napríklad v prípade záchrannej zdravotnej služby, či lekárenskej starostlivosti). V zverejňovaní týchto zmlúv nevidíme žiaden zmysel. 

5. Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou (ďalej len „úrad“) má dnes v rámci vykonávaného dohľadu právo vyžiadať a kontrolovať všetky zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti. Preto ak z kontrolnej činnosti úradu vyplýva, že dochádza k netransparentnosti, je možné ju preveriť týmto spôsobom. 

6. V neposlednom rade sme presvedčení o tom, že samotný obsah zmlúv a všeobecných zmluvných podmienok nemá pre verejnosť relevantnú výpovednú hodnotu. Ich súčasťou nie je informácia o reálnych úhradách, čerpaniach, prípadných doúčtovaniach, výnimkách, schváleniach nad limit, urovnaniach nadlimitov a pod. Vymenované inštitúty sú nástroje, ktoré sa bežne využívajú v rámci zmluvných vzťahov s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti a majú následne vplyv na konečnú výšku úhrady za poskytovanú zdravotnú starostlivosť. 

Dovoľujeme si namietať, že ani zverejnenie výšky úhrady za poskytnutú zdravotnú starostlivosť neposkytne verejnosti relevantnú informáciu a to najmä z dôvodu, že ak by došlo k porovnaniu jednotlivých cien, možný rozdiel v cene môže mať viacero dôvodov: rôzna štruktúra pacientov, rôzna štruktúra oddelení, rôzna štruktúra nákladov v jednotlivých zariadeniach a pod. 

Dôležitá je tiež kvalita a efektivita poskytovateľa zdravotnej starostlivosti. Tento stav však podľa nášho názoru nerieši navrhovaný spôsob zverejňovania zmlúv, ale je naopak potrebné zamerať sa na objektívne a plošné hodnotenia kvality a efektivity a zverejňovať tie. 

7. Záverom si dovoľujeme uviesť, že vnímame snahu tvorcov návrhu zákona na tom, aby zverejňovanie zmlúv slúžilo verejnosti, t.j. poistencom zdravotnej poisťovne a v neposlednom rade aj poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. Sme však toho názoru, že zverejnenie zmlúv nebude na prospech ani sektoru zdravotníctva ani samotným poistencom. Okrem už spomínanej nevýpovednej hodnoty, dôjde k naštrbeniu vzťahov medzi poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti, ktorí bez poznania relevantných skutočností, ktoré smerovali k uzatvoreniu zmluvy (kvalita, kritériá na uzatvorenie zmluvy, počet pacientov a pod.) budú viesť k osobným útokom na výšku úhrady iných poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. 

Vnímame ako nevyhnutné predísť takýmto negatívnym dôsledkom zákonnej úpravy; schodné riešenie vidíme v možnom zverejňovaní minimálnych, maximálnych, resp. priemerných cien uhrádzaných za poskytovanú zdravotnú starostlivosť pre jednotlivé odbornosti (druhy poskytovanej zdravotnej starostlivosti) na určitom území (napríklad samosprávne kraje) s následnou povinnosťou zverejniť zoznam tých poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, u ktorých výška ceny sa rovná najmenej dvojnásobku štandardnej odchýlky od priemernej ceny alebo ktorí majú najvyššiu jednotkovú cenu a predstavujú určité percento zo všetkých poskytovateľov danej odbornosti. 

Zverejnenie uvádzaných skutočností by sa malo realizovať v presne stanovenom termíne, napríklad k 31.3. nasledujúceho kalendárneho roka s údajmi za predchádzajúci kalendárny rok. 
 
	Z 
	N
	Pripomienka nie je v súlade so schváleným programovým vyhlásením vlády.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 12 článku I návrhu zákona 

Navrhujeme nasledujúce znenie § 20 ods. 2 písm. m), ktoré znie nasledovne: 
„m) parametre ukazovateľov plnenia platobnej schopnosti podľa § 14 ods. 1 písm. a) a b) a podľa § 14 ods. 1 písm. c) uvedením informácie, či zdravotná poisťovňa platobnú schopnosť spĺňa alebo nie a to samostatne pre každú zdravotnú poisťovňu najneskôr do 10 dní kalendárneho mesiaca nasledujúceho po mesiaci, v ktorom zdravotná poisťovňa mala preukázať platobnú schopnosť úradu (§ 14 ods. 9),“. 

Odôvodnenie: Navrhujeme spresnenie uvedeného ustanovenia o povinnosť úradu zverejňovať nie len jednotlivé parametre, ale aj informáciu o preukázaní a splnení alebo nesplnení platobnej schopnosti zdravotných poisťovní a to v lehote do 10 dní nasledujúcich po mesiaci, v ktorom zdravotná poisťovňa preukázala platobnú schopnosť úradu podľa § 14 ods. 9. Zverejňovanie týchto informácií vo Vestníku úradu považujeme za transparentné. Bez navrhovaného doplnenia predmetného ustanovenia sa nám toto ustanovenia javí ako nadbytočné, nemajúce oporu v navrhovanom ustanovení § 14. 
 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 20článku I návrhu zákona - § 86h ods. 1  

§ 86h ods. 1 navrhujeme vypustiť v plnom rozsahu. 

Odôvodnenie: Odôvodnenie návrhu je uvedené pri návrhu k § 6 ods. 4 písm. h) návrhu zákona. 
 
	Z 
	N
	Pripomienka nie je v súlade so schváleným programovým vyhlásením vlády.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	Dôvera zp a.s. 
	V uvedenej súvislosti si dovoľujeme navrhnúť, aby sa v rámci kategorizácie liekov, ktorá sa bude pravdepodobne pripravovať s navrhovanou účinnosťou od 1. januára 2011 doplnili do elektronickej databázy zoznamu liekov, z ktorej čerpajú údaje zdravotné poisťovne a poskytovatelia lekárenskej starostlivosti všetky informácie potrebné pre určenie limitu spoluúčasti, s ktorými návrh zákona počíta. Potrebné je doplniť najmä: 

1) ku každému kategorizovanému lieku (riadku v zozname) výšku doplatku, ktorý by sa mal pre daný kód lieku započítavať do limitu (teda „ten“ doplatok z najlacnejšieho náhradného lieku), 
2) ku každému kódu lieku doplniť informáciu o účinnej látke daného lieku, 
3) ku každému kódu lieku doplniť informáciu o „sile“ účinnej látky. 

Rovnako považujeme za potrebné, aby na doklade o úhrade poistenca bola zo strany poskytovateľa lekárenskej starostlivosti uvedená aj najnižšia suma doplatku, aby si poistenec vedel svoj limit spoluúčasti vypočítať. Domnievame sa, že uvedené by malo byť zakomponované priamo v zákone č. 140/1998 Z. z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach, o zmene zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov a o zmene a doplnení zákona Národnej rady Slovenskej republiky č. 220/1996 Z. z. o reklame v znení neskorších predpisov. 

V tejto súvislosti navrhujeme doplnenie návrhu zákona o nový článok V, ktorý by znel nasledovne: 

Článok V 
Zákon č. 140/1998 Z. z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach, o zmene zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov a o zmene a doplnení zákona Národnej rady Slovenskej republiky č. 220/1996 Z. z. o reklame v znení zákona č. 104/1999 Z. z., nálezu Ústavného súdu Slovenskej republiky č. 122/1999 Z. z., zákona č. 264/1999 Z. z., zákona č. 370/1999 Z. z., zákona č. 119/2000 Z. z., zákona č. 416/2001 Z. z., zákona č. 488/2001 Z. z., zákona č. 553/2001 Z. z., zákona č. 216/2002 Z. z., zákona č. 457/2002 Z. z., zákona č. 256/2003 Z. z., zákona č. 9/2004 Z. z., zákona č. 434/2004 Z. z., zákona č. 578/2004 Z. z., zákona č. 633/2004 Z. z., zákona č. 331/2005 Z. z., zákona č. 342/2005 Z. z., zákona č. 342/2006 Z. z., zákona č. 522/2006 Z. z., zákona č. 270/2007 Z. z., zákona č. 661/2007 Z. z., zákona č. 489/2008 Z. z. , zákona č. 318/2009 Z. z., zákona 402/2009 Z. z. a zákona č. 133/2010 Z. z. sa mení a dopĺňa takto: 
V § 36 ods. 2 sa dopĺňa písmeno z), ktoré znie: 
„z) uvádzať na doklade z registračnej pokladne údaj o najnižšej sume doplatku za účelom zistenia limitu spoluúčasti podľa osobitného predpisu xx).“ 
Poznámka pod čiarou k odkazu xx) znie: 
„xx) § 42a zákona č. 577/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov a § 6b zákona č. 581/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov 

Záverom, v nadväznosti na navrhovanú účinnosť zákona, si dovoľujeme navrhnúť, aby pre zdravotné poisťovne a rovnako poskytovateľov lekárenskej starostlivosti bolo určené prechodné obdobie za účelom implementácie zmien do informačných systémov a registračných pokladní, aby ustanovenia návrhu zákona týkajúce sa limitu spoluúčasti mohli byť od prvého dňa nadobudnutia účinnosti zákona riadne vykonateľné. Pri uvedenom návrhu pritom vychádzame zo skúseností Českej republiky pri zavádzaní limitu spoluúčasti, kedy nedostatočné prechodné obdobie spôsobilo problémy pri aplikovaní zákonnej zmeny v praxi.  
	O 
	N 
	Návrh je nad rámec návrhu zákona, budeme sa ním zaoberať pri najbližšej novele.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 16 článku I návrhu zákona 

Navrhujeme nasledujúce znenie § 39 ods. 2: 
„(2) Úrad môže zrušiť povolenie, ak zdravotná poisťovňa 
a) ani na výzvu nepreukázala úradu minimálnu mieru svojej platobnej schopnosti v lehote určenej úradom (§ 14 ods. 8), 
b) dosiahla stratu prevyšujúcu 50% splateného základného imania v jednom kalendárnom roku alebo 20% splateného základného imania v každom z troch po sebe nasledujúcich kalendárnych rokoch.“. 
Odôvodnenie: Navrhujeme doplnenie v písmene a), ako podmienku pre možné zrušenie povolenia skutočnosť, že zdravotná poisťovňa tak neurobí ani na výzvu úradu a v ním stanovenej lehote. Vychádzame pritom zo v súčasnosti platného znenia zákona § 39 ods. 2. 
V písmene b) sa jedná o legislatívno-technickú úpravu, aby bolo zrejmé, že potreba dosiahnutia straty vo výške 20% sa požaduje v každom jednom v troch po sebe nasledujúcich rokoch. 
 
	O 
	
	

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 18 článku I návrhu zákona 

Navrhujeme bod 18 vypustiť v plnom rozsahu. 

Odôvodnenie: V súčasne platnom znení zákona, v ustanovení § 51 ods. 1 písm. b) sú stanovené podmienky obligatórneho nariadenia predloženia ozdravného plánu úradom zdravotnej poisťovni. V navrhovanom ustanovení § 51 ods. 3 sú podmienky pre nariadenie predloženia ozdravného plánu rovnaké ako pre obligatórne nariadenie, avšak návrh tohto ustanovenia je formulovaný ako „možnosť“ úradu. Máme za to, že v jednom zákonnom ustanovení nemôžu popri sebe existovať za rovnakých podmienok dva rozdielne inštitúty, t.j. „možnosť“ a „povinnosť“. Súčasne bez špecifikácie, koľkokrát musí byť nedodržaná platobná schopnosť zo strany zdravotnej poisťovne, tak ako je to upravené v § 51 ods. 1 písm. b) nie je zaručené vylúčenie ľubovôle v rozhodovaní správneho orgánu. 
 
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované.

	Dôvera zp a.s. 
	Bod 6 článku I návrhu zákona 

§ 14 ods. 1 
Navrhujeme nasledujúce znenie: 

„(1) 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 mesiacov, ktorý musí dosahovať hodnotu najmenej 3 %; ustanovenie odseku 7 tým nie je dotknuté, 
b) podielom krátkodobých aktív ku záväzkom voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti za poskytnutú zdravotnú starostlivosť, ktorý musí dosahovať hodnotu najmenej 1,0 a 
c) schopnosťou uhrádzať svoje záväzky voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti za poskytnutú zdravotnú starostlivosť v lehote, ktoré nepresiahne 30 dní odo dňa zmluvne dohodnutej lehoty splatnosti záväzku. Platobná schopnosť zdravotnej poisťovne je zabezpečená, ak zdravotná poisťovňa neeviduje ku dňu, ku ktorému sa platobná schopnosť vykazuje záväzky voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti za poskytnutú zdravotnú starostlivosť, ktoré sú viac ako 30 dní po lehote ich splatnosti, s výnimkou právne uznateľných dôvodov. Za právne uznateľné dôvody podľa predchádzajúcej vety sa považujú také právne skutočnosti, kedy zdravotná poisťovňa objektívne nemôže uhradiť poskytovateľovi zdravotnej starostlivosti záväzok vyplývajúci z poskytnutej zdravotnej starostlivosti v lehote splatnosti, nakoľko je v zmysle osobitných predpisov povinná uhradiť záväzok na účet tretej osoby alebo nemôže uhradiť záväzok, nakoľko nemá vedomosť o tom, komu alebo v akej výške má záväzok uhradiť xx). Z dôvodu právne uznateľných dôvodov sa zdravotná poisťovňa nemôže s úhradou dostať do omeškania.“ 

Poznámka pod čiarou k odkazu xx) znie: 
„xx) napríklad zákon č. 233/1995 Z. z. v znení neskorších predpisov, § 460 a nasl. a § 580 a nasl. zákona č. 40/1964 Zb. v znení neskorších predpisov, zákon č. 99/1963 Zb. v znení neskorších predpisov, zákon č. 7/2005 Z. z. v znení neskorších predpisov 

Odôvodnenie: Navrhujeme, aby tak v odseku 1, ako aj v celom nasledujúcom texte boli presne špecifikované pojmy „pohľadávky“ a „záväzky“. Domnievame sa, že nie je správne hovoriť o pohľadávkach a záväzkoch všeobecne, pretože na jednej strane je účelom platobnej schopnosti zabezpečiť plynulú úhradu záväzkov voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti na poskytnutú zdravotnú starostlivosť a na druhej strane, zdravotná poisťovňa má ako podnikateľský subjekt množstvo pohľadávok a záväzkov iného druhu, ktoré nesúvisia, resp. nemajú vplyv na vykonávanie verejného zdravotného poistenia. Kľúčovým pre posudzovanie platobnej schopnosti zdravotnej poisťovne by malo byť podľa nášho názoru posudzovanie, či zdravotná poisťovňa je spôsobilá po celý čas svojej schopnosti zabezpečovať záväzky voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti za poskytovanú zdravotnú starostlivosť a súčasne, aby mala príjmy, ktoré vyplývajú z pohľadávok, ktoré má či už voči platiteľom poistného alebo aj poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. 

V písmene b) navrhovaný koeficient 1,5 navrhujeme znížiť na 1; koeficient 1,5 predstavuje neefektívne prekapitalizovanie zdravotnej poisťovne. 

V písmene c) navrhujeme ponechať rovnaké znenie, ako je v súčasne platnom zákone. Súčasne si dovoľujeme navrhnúť doplniť výnimky, ktoré objektívne neumožňujú zdravotnej poisťovni uhradiť záväzok v lehote splatnosti alebo kedy zdravotná poisťovňa nemá vedomosť o tom, komu má uhradiť záväzok. Sú to najmä situácie dedičských konaní, exekučných konaní a pod. Návrh na doplnenie poznámky pod čiarou by mal rovnako predstavovať výpočet právnych predpisov len príkladmo. Uvedená prax je zavedená pri plnení oznamovacích povinností zdravotnej poisťovne voči úradu v rámci pravidelného predkladania dávok, kedy sú tieto dôvody osobitne označené a tým sa na zdravotnú poisťovňu nehľadí ako na subjekt, ktorý nezabezpečuje svoju platobnú schopnosť. Zastávame názor, že tak podstatné skutočnosti majúce vplyv na riadne a včasné plnenie záväzkov (a teda aj posúdenie, či je zdravotná poisťovňa platobne schopná) by mali byť upravené priamo zákonom a nie len metodickým usmernením úradu. 

§ 14 ods. 2 

„(2) Poistné po prerozdeľovaní predstavuje sumu prijatých preddavkov na poistné v kalendárnom mesiaci, za ktorý sa preukazuje platobná schopnosť xx) a výsledku mesačného prerozdeľovania xy) za mesiac predchádzajúci mesiacu, za ktorý sa preukazuje platobná schopnosť. V mesiaci nasledujúcom po mesiaci, v ktorom bolo vydané rozhodnutie úradu o ročnom prerozdeľovaní poistného sa suma podľa predchádzajúcej vety upraví o výslednú pohľadávku alebo výsledný záväzok zdravotnej poisťovne vyplývajúci z ročného prerozdelenia poistného.33b). “ 

Poznámky pod čiarou k odkazom xx) a xy) znejú: 
„xx) § 27 ods. 2 písm. a) zákona č. 580/2004 Z. z. 
xy) § 27 ods. 8 písm. b) bod 3 zákona č. 580/2004 Z. z. 

Odôvodnenie: Návrh odôvodňujeme tou skutočnosťou, že mesačné prerozdeľovanie sa vykonáva s dvojmesačným oneskorením. Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou je povinný doručiť každej zdravotnej poisťovni do 25. dňa v kalendárnom mesiaci rozhodnutie o mesačnom prerozdeľovaní pričom poisťovňa je povinná preukázať minimálnu mieru platobnej schopnosti najneskôr do 25. dňa kalendárneho mesiaca; vzhľadom na časové prekrytie môže vstúpiť do platobnej schopnosti prerozdelenie s trojmesačným oneskorením, resp. môže vstúpiť to isté prerozdelenie do výpočtu minimálnej platobnej schopnosti dva mesiace po sebe. Ročné prerozdeľovanie poistného Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou doručí každej zdravotnej poisťovni do 30. júna kalendárneho roka nasledujúceho po rozhodujúcom období. Vzhľadom na uvedené nie je možné dodržať druhú vetu odseku 2: „V mesiaci, v ktorom bolo vykonané ročné prerozdeľovanie poistného sa poistné po prerozdeľovaní upraví o upravený výsledok ročného prerozdelenia poistného.“ 

§ 14 ods. 3 a 4 

Navrhujeme za slovo „záväzkov“ doplniť slová „voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti za poskytnutú zdravotnú starostlivosť“. 

Odôvodnenie: Odôvodnenie návrhu je uvedené pri návrhu k § 14 ods. 1. 

§ 14 ods. 6 

Navrhujeme znenie druhej vety nasledovne: 

„Krátkodobými aktívami sa rozumie suma zostatku finančných prostriedkov (v pokladnici a na bankovom účte) k poslednému dňu kalendárneho mesiaca a záväzkov poskytovateľov zdravotnej starostlivosti a platiteľov poistného voči zdravotnej poisťovni v lehote splatnosti alebo najviac rok po lehote splatnosti evidovaných k poslednému dňu kalendárneho mesiaca.“ 

Odôvodnenie: Zostatok na bankovom účte by sa mal sledovať ako konečný stav, t.j. stav k poslednému dňu kalendárneho mesiaca. Z uvedeného dôvodu navrhujeme vypustiť slovo „priemerný“, pretože sa vylučuje so stavom k poslednému dňu. 
Súčasne navrhujeme úpravu pojmu pohľadávok zdravotnej poisťovne; zdá sa vhodnejšie hovoriť o záväzkoch poskytovateľov zdravotnej starostlivosti a platiteľov poistného voči zdravotnej poisťovni v lehote splatnosti a po lehote splatnosti do jedného roka rovnako evidovaných k poslednému dňu kalendárneho mesiaca. 

§ 14 ods. 8 

Navrhujeme nasledujúce znenie: 

„Zoznamy podľa odseku 4 je zdravotná poisťovňa povinná predložiť úradu a minimálnu mieru platobnej schopnosti je zdravotná poisťovňa povinná preukázať úradu najneskôr do 30. dňa kalendárneho mesiaca, ktorý nasleduje po kalendárnom mesiaci, za ktorý sa minimálna miera platobnej schopnosti preukazuje.“ 

Odôvodnenie: Odôvodnenie návrhu je uvedené pri návrhu k § 14 ods. 2. V súvislosti s rozhodovacou právomocou úradu týkajúcou sa mesačného prerozdeľovania (do 25-teho dňa v mesiaci) a následne aj ročného prerozdeľovania (do 30. júna kalendárneho roka nasledujúceho po rozhodujúcom období) navrhujeme posunutie termínov preukazovania platobnej schopnosti – navrhovaným posunom sa získa primeraný čas 5. kalendárnych dní na spracovanie a kontrolu výkazu a protokolu. 

§ 14 ods. 9 

Navrhujeme nasledujúce znenie: 

(9) Platobnú schopnosť preukazuje zdravotná poisťovňa výkazom (ďalej len „výkaz“), ktorý musí byť doložený protokolom o správnosti údajov o výpočte minimálnej miery 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.34) Na požiadanie úradu vypracúva útvar vnútornej kontroly aj vysvetľujúcu správu, ktorú predloží úradu. Výkaz zdravotná poisťovňa predkladá najneskôr do 30. dňa kalendárneho mesiaca, ktorý nasleduje po kalendárnom mesiaci, za ktorý sa platobná schopnosť preukazuje. 

Odôvodnenie: Navrhujeme z ustanovenia § 14 ods. 9 vypustiť navrhovanú povinnosť overovania účtovnej závierky audítorom. Zdravotná poisťovňa vykonáva riadnu účtovnú závierku overenú audítorom raz do roka podľa platných právnych predpisov. Taktiež mesačný audit predbežnej účtovnej závierky nie je možné vykonávať z technických ani časových dôvodov. 

Vychádzame súčasne zo znenia § 10 ods. 1 písm. a) a odsekov 2 a 3 zákona, v ktorých je upravený proces výberu audítora, jeho povinností, ako aj povinnosť overiť len účtovnú závierku podľa osobitného predpisu, ktorým je zákon o účtovníctve. Súčasne je nevyhnutné si uvedomiť aj výšku nákladov s tým spojených (odmena audítora) a časové hľadisko (rozsah práce audítora a časové trvanie všetkých úkonov, ktoré musí audítor pri overovaní účtovnej závierky nevyhnutne vykonať). 

Súčasne sa domnievame, že ak sa vysvetľujúca správa predkladá úradu, nie je nevyhnutné, aby bolo súčasne predkladaná aj predstavenstvu zdravotnej poisťovne; resp. je na interných postupoch a úprave v stanovách spoločnosti, akým spôsobom útvar vnútornej kontroly predstavenstvo zdravotnej poisťovne informuje. 
 
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované.

	ÚGKK SR 
	Odoslané bez pripomienok 

Odoslané bez pripomienok 
	O 
	
	Akceptuje sa.

	ÚPV SR 
	Čl. I bod 6. 

Vnútorný odkaz v navrhovanom § 14 ods. 1 písm. a) (viď znenie § 14 ods. 1 písm. a) za bodkočiarkou) odkazuje podľa nášho názoru na nesprávne ustanovenie; chýba súvislosť ods. 5 a ods. 1 písm. a). V tejto súvislosti odporúčame uviesť správny vnútorný odkaz. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované.

	ÚPV SR 
	Čl. I bod 6. 

Novelizačný bod odporúčame ukončiť úvodzovkami a bodkou. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚPV SR 
	Čl. I bod 17. 

V navrhovanom znení § 51 ods. 1 písm. b) odporúčame slovo "minimálne" nahradiť slovom "minimálnu"; štylistická pripomienka.  
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚPV SR 
	Čl. II úvodná veta 

V úvodnej vete odporúčame za slová "sa mení" doplniť slová "a dopĺňa", pretože návrhom dochádza nielen k zmene, ale aj k doplneniu pôvodného právneho predpisu. 
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚPV SR 
	Čl. II. bod. 3 

V uvádzacej vete novelizačného bodu odporúčame nahradiť označenie "§ 13" za označenie "§ 12"; v zmysle dôvodovej správy je účelom navrhovanej úpravy zrušenie povinnosti tzv. odporúčacích lístkov, ktorá je v súčasnosti upravená v § 12 ods. 13 a 14 zákona č. 576/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov.  
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚPV SR 
	Čl. IV úvodná veta 

V úvodnej vete odporúčame pred slovo "dopĺňa" doplniť slová "mení a". Podľa nášho názoru je potrebné úpravu navrhovanú v novelizačnom bode 3. považovať za zmenu pôvodného predpisu, a to aj napriek skutočnosti, že "pôvodná" ôsma časť bola vypustená zákonom č. 653/2007 Z. z. 
	O 
	A
	Zapracované.

	SZU 
	článok IV., § 87 odsek 3 

upraviť odsek nasledovne 
– za slovo „spoločnosti“ vložiť, ktorá je fakultným, alebo univerzitným zdravotníckym zariadením“ ; 
- za slovo „organizácie“ vložiť „vrátane povinnosti zabezpečovať bezodplatne pregraduálne a ďalšie vzdelávanie zdravotníckych pracovníkov pre vzdelávacie inštitúcie“ 
	Z 
	N
	Znenie je dostatočné, nie je potrebné dopĺňať.

	SZU 
	článok I., § 6b) 

– prosíme preformulovať znenie celého paragrafu tak, aby definovaným skupinám občanov (dôchodcovia, zdravotne postihnutí a ťažko zdravotne postihnutí občania) odpadla povinnosť požiadať o preplatenie prekročenia limitu spoluúčasti a táto povinnosť bola posunutá na lekárne vydávajúce liek (o doplatok za liek požiada poisťovňu lekáreň, ktorá ho pacientovi vydá za zníženú sumu) 
Zdôvodnenie: väčšina občanov v definovaných skupinách nie je spôsobilá a schopná zvládnuť požadovanú administratívu 
 
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované.

	SZU 
	8. časť 

Transformácia štátnych organizácií ukladá povinnosť zmeniť nemocnice - štátne príspevkové organizácie na akciové spoločnosti. Ak akciová spoločnosť sa dostane do platobnej neschopnosti (v nej je väčšina fakultných a univerzitných nemocníc) je podľa obchodného zákonníka vyhlásiť konkurz. Akcie týchto spoočností má síce vlastniť štát, avšak podľa §91 ods.4 je možné previesť akcie na inú osobu podľa zákona o privatizácii. Obidve tieto skutočnosti tak umožňujú privatizáciu fakultných a univerzitných nemocníc (cestou konkurzu alebo predajom akcií) čo je v rozpore s vyhlásením ministra zdravotníctva, že univerzitné a fakultné nemocnice sa nebudú privatizovať. 
Nejasná zostáva úloha vysokých škôl - lekárskych a ostatných zdravotníckych fakúlt vo vlastníctve fakultných a univerzitných nemocníc.  
	Z 
	N
	Nemá charakter pripomienky podľa Legislatívnych pravidiel vlády.

	SKZL 
	1. K bodu 5 v § 6b sa v ods.1 sa slová „do 60“ nahrádzajú slovami „do 30“ 
Odôvodnenie: Lehota na úhradu zdravotnou poisťovňou je neprimerane dlhá. Od doručenia žiadosti sú to dva kalendárne mesiace. 
	Z
	C
	Ustanovenie bolo vypustené.

	SKZL 
	2. K bodu 5 v § 6b ods. 2 V druhej vete sa vypúšťa písm. „a“, za slovami „podpis poistenca sa pripájajú slová „ a kópie účtovných dokladov“. Ďalej preukazovanie invalidity alebo ťažkého zdravotného postihnutia sa preukazuje len jeden krát za rok. 
Odôvodnenie: podmienky v tomto ustanovení sú nastavené byrokraticky. V poslednej vete ako treba chápať „ preukazuje sa preukazom občana s ťažkým zdravotným postihnutím“, keď žiadosť je písomná, má predkladateľ na mysli jeho fotokópiu?
	
	C
	Ustanovenie bolo vypustené.

	SKZL 
	3. K bodu 5 v § 6a vypustiť ods. 3, 4 a 6; ods. 5 znie: „Ak príslušná zdravotná poisťovňa úhradu nevykoná do 30 dní od doručenia žiadosti podľa ods. 1 a 2 rozhodne o odvolaní úrad na podnet poistenca. 
Odôvodnenie: Správne konanie vo veci vykonania úhrady za doplatky za lieky za kalendárny štvrťrok, ktorých úhrada prekročila limit spoluúčasti je neopodstatnené. Pacient, na ktorého sa aplikácia ustanovenia § 6b vzťahuje si podľa navrhovaného znenia môže založiť osobitnú agendu a sledovať lehoty. V konečnom dôsledku sa nespokojnosť pacienta, ktorý sa úhrady zo strany zdravotnej poisťovne nemusí ani dočkať, obráti proti poskytovateľovi zdravotnej starostlivosti. 
	
	C
	Ustanovenie bolo vypustené.

	SKZL 
	4. K bodu 11. a 13. – znenie bodu 11 nekorešponduje so znením bodu 13. Centrum pre klasifikačný systém treba najprv zákonom zriadiť; treba zriadenie Centra upraviť. Ďalej v znení ustanovenia § 20b sa ukladajú poskytovateľovi zdravotnej starostlivosti ďalšie povinnosti čo je neakceptovateľné. 
Odôvodnenie: 
Údaje o poskytovanej zdravotnej starostlivosti si môže úrad zbierať z národných registrov a údaje o nákladoch na poskytnutú zdravotnú starostlivosť zodpovedajú výkonom poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Národné centrum zdravotníckych informácií má byť tou inštitúciou, cez ktorú budú v rámci e-Healthu sa napĺňať národné registre zriadené zákonom, bude zbierať informácie a tie si budú podľa potreby sťahovať oprávnené osoby (§44 zákona č. 576/2004 Z.z.). Zriadenie Centra považuje SKZL za ďalší nadbytočný prvok v systéme zdravotníctva.
	
	A
	Ustanovenie odseku 4 bolo vypustené.

	SKZL 
	5. V článku II sa v bode l. §2 ods. 28 vypustiť slová „najvyššej úrovne“ 
Odôvodnenie: navrhovaná definícia môže byť zdrojom nedorozumení medzi pacientom a poskytovateľom a následne medzi poskytovateľom a zdravotnou poisťovňou.
	
	A
	Zapracované.

	SKZL 
	6. V článku IV vypustiť bod 2. 
Odôvodnenie: obdobné ako v bode 4.
	
	N
	Zavedenie DRG je v programovom vyhlásení vlády SR.

	SKZL 
	7. V článku IV v bode 3 vyriešiť § 85 
Odôvodnenie: návrh formulácie znamená, že záväzky štátnych zdravotníckych organizácii po transformácii na a.s. zostávajú na ich zriaďovateľovi, štáte. 
	
	N
	Nemá charakter pripomienky podľa Legislatívnych pravidiel vlády.

	BSK 
	čl. I, bod 18 

Navrhujeme doplniť lehotu nasledovne: 
18. § 51 sa dopĺňa odsekom 3, ktorý znie: 
„(3) Úrad môže nariadiť zdravotnej poisťovni, aby "v lehote 30 dní" predložila na schválenie ozdravný plán, ak zdravotná poisťovňa nespĺňa minimálnu mieru platobnej schopnosti (§ 14 ods. 1 a 7).“.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované.

	ÚDZS 
	K čl. I bod 5 (§ 6b ods. 2)  

Navrhujeme zmeniť navrhované znenie § 6b ods. 2 nasledovne: 
„(2) Žiadosť podľa odseku 1 podáva poistenec príslušnej zdravotnej poisťovni po skončení kalendárneho štvrťroku najneskôr do jedného roka od skončenia kalendárneho štvrťroka. Žiadosť musí obsahovať meno, priezvisko, dátum narodenia, rodné číslo alebo osobné identifikačné číslo, adresu bydliska poistenca a podpis poistenca. Súčasťou žiadosti sú kópie účtovných dokladov. Občan so zdravotným postihnutím preukazuje invaliditu a percentuálnu mieru poklesu jeho schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť z dôvodu telesnej poruchy, duševnej poruchy alebo poruchy správania rozhodnutím alebo oznámením Sociálnej poisťovne alebo posudkom útvaru sociálneho zabezpečenia podľa osobitného predpisu. Občan s ťažkým zdravotným postihnutím sa preukazuje preukazom občana s ťažkým zdravotným postihnutím.“ 

Odôvodnenie: Je potrebné ustanoviť primeranú lehotu na predloženie žiadosti poistenca analogicky ako v § 10 ods. 15 zákona č. 580/2004 Z. z. za účelom rozvrhnutia času a alokovania finančných prostriedkov zdravotnej poisťovne na spracovanie žiadostí. Taktiež je potrebné do žiadosti doplniť okrem rodného čísla aj osobné identifikačné číslo, ktoré je základným identifikátorom poistencov z EÚ s bydliskom v SR, pretože aj táto skupina pacientov bude mať nárok na úhradu prekročeného limitu spoluúčasti. Účtovné doklady považujeme za nutnú súčasť žiadosti ako preukázateľný doklad o úhrade spoluúčasti za konkrétny liek, v danom čase a v konkrétnej lekárni a tiež ako párovú kontrolu k fakturačným dávkam za lieky vydané na recept v konkrétnej lekárni. 
Navrhujeme doplniť číslo odkazu a popis odkazu na § 26 zákona 328/2002 Z. z. v znení neskorších predpisov rovnako ako v novom znení § 12 ods. 3 zákona č. 580/2004 Z. z. za účelom jednotného posudzovania pojmu občana so zdravotným postihnutím.  
	O 
	C
	Ustanovenie bolo preformulované.

	ÚDZS 
	K čl. I bod 5 (§ 6b ods. 5)  

Navrhujeme predĺžiť lehotu na rozhodnutie úradu o odvolaní podľa § 6b ods. 4 na 30 dní. 
Odôvodnenie: Lehota 10 dní je vzhľadom na uskutočnenie celého správneho konania, ktoré predchádza rozhodnutiu úradu, neprimerane krátka.  
	Z 
	C
	Ustanovenie bolo preformulované.

	ÚDZS 
	K čl. I bod 3 (§ 6 ods. 4 písm. h)  

Navrhujeme do znenia navrhovaného ustanovenia § 6 ods. 4 písm. h) doplniť: 
“…zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti vrátane príloh a dodatky k zmluvám vrátane príloh.” 
Odôvodnenie: Zmluvu je možné meniť prostredníctvom dodatkov a konkrétne podmienky zmluvy, ako napr. finančné, platobné a pod., bývajú spravidla prílohou k zmluve.  
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 1 (§ 3 ods. 6 písm. d) 

Navrhujeme z navrhovaného znenia § 3 ods. 6 písm. d) vypustiť slová “minimálnej miery”. 
Odôvodnenie: Navrhované ustanovenie § 14 hovorí o zabezpečení platobnej schopnosti ako takej.  
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 6 (§ 14 ods. 7)  

Navrhujeme vypustiť v § 14 ods. 7 slovo „minimálnu“ a doplniť slovo „podľa odseku 1 písm. a) najmenej vo výške 3%“. 
Odôvodnenie: Odporúčame preformulovať celý spôsob preukazovania platobnej schopnosti v prípade novej zdravotnej poisťovne. Nie je zrejmé, ako bude napr. preukazovať platobnú schopnosť poisťovňa, ktorá vznikla napr. po termíne, kedy bolo možné podať prihlášku na zmenu zdravotnej poisťovne a minimálne prvé mesiace po vydaní povolenia nemá výber poistného a nie je preto účastníkom mesačného prerozdeľovania. 
	Z 
	A
	Zapracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 6 (§ 14 ods. 1)  

Navrhujeme do navrhovaného znenia § 14 ods. 1 zadefinovať pojem “iné aktíva”. Taktiež navrhujeme v navrhovanom znení presne uviesť, či sa v predmetnom ustanovení jedná o všetky uzatvorené zmluvy, alebo len o zmluvy s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti. 

Odôvodnenie: Odporúčame tu zadefinovať pojem “iné aktíva”. V § 14 ods. 6 sú definované tak vlastné zdroje, ako aj krátkodobé aktíva. Odporúčame spresniť, o aké zmluvy ide v predmetnom ustanovení. 
 
	Z 
	A
	Zapracované vypustením pojmu.

	ÚDZS 
	čl. I bod 6 (§ 14 ods. 3)  

Navrhujeme rovnako ako v § 14 ods. 1 písm. c) aj v § 14 ods. 3 určiť, o aký druh záväzkov v danom ustanovení ide. 
Odôvodnenie: Odporúčame špecifikovať druh záväzkov (všetky alebo len voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti).  
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 6 (§ 14 ods. 6) 

Navrhujeme v definícii pojmu krátkodobé aktíva jednoznačne zadefinovať, či sa pod priemerným zostatkom finančných prostriedkov za bežný mesiac myslí priemer z denných stavov, zo stavu prvý a posledný deň a pod. Taktiež navrhujeme presne zadefinovať druh pohľadávky v navrhovanom znení. 

Odôvodnenie: Odporúčame upresniť, aby sa predišlo rozporu vo výkladoch uvedeného ustanovenia v praxi. Z navrhovaného znenia nie je jednoznačné, či sa jedná o pohľadávky, ktoré sú vydokladované alebo aj odhady na nedoručené výkazy preddavkov na poistné. Zároveň odporúčame od vlastných zdrojov odpočítať aj napr. nerozdelený zisk z minulých rokov ako aj zisk, ktorý je zdravotná poisťovňa v zmysle platnej legislatívy povinná použiť na úhradu zdravotnej starostlivosti a je dočasne vykazovaný v rezervnom fonde zdravotnej poisťovne. Zisk, ktorý môže zdravotná poisťovňa použiť len na úhradu zdravotnej starostlivosti odporúčame zároveň pripočítať do výšky poistného po prerozdeľovaní. 
 
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 6 (§ 14 ods. 1 písm. a)  

Navrhujeme do uvedeného ustanovenia § 14 ods. 1 písm. a) pomenovať ukazovateľ, ktorého výška musí byť najmenej 2 milióny eur. Zároveň navrhujeme vypustiť slová „ustanovenie odseku 5 tým nie je dotknuté”. 
Odôvodnenie: Odporúčame v navrhovanom znení pomenovať ukazovateľ, ktorého výška musí byť nepretržite najmenej 2 milióny eur (vlastné zdroje a pod.). Slová “ustanovenie odseku 5 tým nie je dotknuté” navrhujeme vynechať, nakoľko nesúvisia s danou problematikou.  
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 6 (§ 14 ods. 1 písm. c)  

Navrhujeme v navrhovanom znení § 14 ods. 1 písm. c) špecifikovať druh záväzkov, ktoré preukazujú platobnú schopnosť zdravotnej poisťovne a opraviť slovo “ktoré” na “ktorá”. 
Odôvodnenie: Odporúčame špecifikovať druh záväzkov (všetky alebo len voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti).  
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 6 (§ 14 ods. 5)  

Navrhujeme v navrhovanom znení § 14 ods. 5 určiť špecifikáciu obsahu a štruktúru zoznamov a určiť spôsob a formu predkladania výkazov úradu. 
Odôvodnenie: Odporúčame spresniť formu zoznamov predkladaných úradu a taktiež proces predkladania týchto zoznamov úradu.  
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 12 (§ 20 ods. 2 písm. m)  

Navrhujeme preformulovať navrhované znenie § 20 ods. 2 písm. m) na “parametre ukazovateľov platobnej schopnosti zdravotnej poisťovne podľa § 14 raz za mesiac”. 
Odôvodnenie: Odporúčame definovať parametre ukazovateľov platobnej schopnosti zdravotnej poisťovne podľa § 14 ods. 1, ods. 2 a ods. 3.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	ÚDZS 
	§ 15 ods. 1 písm. t) 

Navrhujeme doplniť ustanovenie § 15 ods. 1 o nové písm. t) v znení: “uhrádzať na základe zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti (§7) poskytnutú zdravotnú starostlivosť v rozsahu ustanovenom osobitným predpisom 35aaa) podľa dohodnutej ceny [§ 7 ods. 9 písm. c)]”. 
Poznámka pod čiarou znie: 35aaa) Zákon č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti. 

Odôvodnenie: Je potrebné jednoznačne a výslovne stanoviť povinnosť zdravotných poisťovní uhrádzať poskytnutú zdravotnú starostlivosť, na ktorú sa zmluvne zaviazali. 
 
	O 
	N 
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.
Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť dohodou o zapracovaní návrhov do najbližšej novely zákonov.

	ÚDZS 
	§ 43 ods. 9 a 10  

Navrhujeme v ustanovení § 43 doplniť odseky 9 a 10 v znení: 
„(9) Na účely tohto zákona sa za dohliadaný subjekt v prípade poskytovateľa zdravotnej starostlivosti fyzickej osoby, ktorého povolenie na poskytovanie zdravotnej starostlivosti stratilo platnosť, považuje osoba, ktorá dohliadanú zdravotnú starostlivosť osobne poskytovala. Poskytovateľ zdravotnej starostlivosti, ktorý v súčasnosti poskytuje zdravotnú starostlivosť osobe, ktorej zdravotná starostlivosť je dohliadaná, je povinný osobe oprávnenej na výkon dohadu poskytnúť súčinnosť potrebnú pre výkon dohľadu. 
(10). Na účely tohto zákona sa za dohliadaný subjekt v prípade poskytovateľa zdravotnej starostlivosti právnickej osoby, ktorého povolenie na poskytovanie zdravotnej starostlivosti stratilo platnosť, považuje osoba, ktorá v súčasnosti pokračuje v poskytovaní zdravotnej starostlivosti.“ 

Odôvodnenie: Navrhované ustanovenia rieši problém zániku právnej zodpovednosti za nesprávne poskytnutú zdravotnú starostlivosť v prípadoch (častokrát účelových) zmien právnej formy poskytovateľov zdravotnej starostlivosti či už z fyzických osôb na osoby právnické, alebo transformácií právnických osôb na inú právnu formu, bez zásadných faktických zmien v poskytovaní zdravotnej starostlivosti. Prijatím navrhovaného znenia sa výrazne posilní realizácia práva pacienta na prešetrenie jeho sťažnosti garantované v Európskej charte práv pacienta resp. Slovenskej charte práv pacienta. 
 
	Z 
	N
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť dohodou o zapracovaní návrhov do najbližšej novely zákonov.

	ÚDZS 
	čl. I bod 19 (§ 52 ods. 2) 

Do navrhovaného ustanovenia § 52 ods. 2 navrhujeme doplniť slová “počas troch kalendárnych mesiacov v priebehu jedného účtovného obdobia”. 
Odôvodnenie: Spresnenie navrhovaného znenia.  
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚDZS 
	§ 77a ods. 9  

Navrhujeme do ustanovenia § 77a doplniť nový odsek 9 v znení: 
„(9) Doručenie verejnou vyhláškou použije úrad v prípade, keď pobyt účastníka nie je známy alebo ak sa účastníkovi nepodarilo doručiť písomnosť na známu adresu v cudzine a ktorý si sám neustanovil zástupcu. V týchto prípadoch úrad opatrovníka neustanovuje. Doručenie verejnou vyhláškou sa vykoná tak, že sa písomnosť vyvesí po dobu 15 dní úradnej tabuli úradu. Posledný deň tejto lehoty je dňom doručenia.“ 

Odôvodnenie: Navrhujeme vylúčiť inštitút opatrovníka v uvedených prípadoch. Inštitút opatrovníka slúži na ochranu práv účastníka konania, opatrovníkovi majú byť doručované písomnosti v správnom konaní. Navrhovanou úpravou sa rieši v súčasnosti vážny problém mnohých konaní, pri ktorých sa z dôvodu nemožnosti doručenia písomností účastníkovi konania formálne za opatrovníka ustanovuje zamestnanec pobočky úradu (t.j. zamestnanec prvostupňového orgánu), pričom tento opatrovník nemá žiadnu reálnu možnosť adekvátne zastupovať účastníka konania, nakoľko nemá žiadne prípadné dôkazy, ktoré by mohli mať vplyv na výsledok správneho konania. Zároveň sa okrem platobného výmeru, ktorý sa doručí verejnou vyhláškou, nevydávajú žiadne iné písomnosti, ktoré by bolo potrebné doručiť opatrovníkovi. Súčasne platný stav neúmerne a celkom neúčelne predlžuje konanie úradu (ustanovenie opatrovníka trvá približne 30 dní), pričom ustanovovanie opatrovníkov časovo a administratívne zaťažuje úrad a takýto opatrovník nemá žiadny praktický význam. Navrhovaná úprava zrýchľuje konanie bez ujmy na právach účastníka. Obdobne je doručovanie bez ustanovenia opatrovníka riešené aj v zákone o sociálnom poistení. 
 
	Z 
	N
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť dohodou o zapracovaní návrhov do najbližšej novely zákonov.

	ÚDZS 
	§ 44a  

Navrhujeme do znenia zákona doplniť nové ustanovenie § 44a v znení: 
„§ 44a 
Práva a povinnosti osoby, ktorá požiadala o vykonanie dohľadu 
(1) Osoba, ktorá požiadala o výkon dohľadu 62a) je oprávnená: 
a) predkladať dostupné dôkazy o skutočnostiach nasvedčujúcich, že zdravotná starostlivosť nebola poskytnutá správne, 
b) byť informovaná o začatí a spôsobe šetrenia podania, 
c) byť po ukončení dohľadu písomne oboznámená s výsledkom prešetrenia podania spôsobom uvedeným v odseku 3 a v rozsahu uvedenom v odseku 4. 
(2) Osoba, ktorá požiadala o výkon dohľadu je povinná spolupracovať s osobou, ktorá vykonáva dohľad v rozsahu potrebnom na vybavenie podania. Ak podateľ bez vážneho dôvodu v určenej lehote neposkytne požadovanú spoluprácu, úrad nie je povinný podanie vybaviť, o čom podateľa poučí v požiadaní o spoluprácu. 
(3) Výsledok prešetrenia podania sa oznamuje podateľovi písomne s odôvodnením, či je podanie opodstatnené alebo neopodstatnené. V prípade, že sa zistila opodstatnenosť podania, uvedú sa v oznámení aj navrhované alebo prijaté opatrenia na odstránenie zistených nedostatkov. Ak nemožno prešetriť podanie, úrad to bez zbytočného odkladu oznámi podateľovi. Ak sa podanie skladá z viacerých samostatných bodov, v oznámení o výsledku prešetrenia sa údaje podľa prvej a druhej vety uvedú ku každému bodu osobitne. 
(4) Úrad po ukončení dohľadu oznamuje výsledok prešetrenia podania: 
a) podateľovi, ak sa podanie týka priamo podateľa alebo ak je podateľ zákonným zástupcom osoby, ktorej sa podanie týka a to v celom rozsahu, 
b) podateľovi, ktorý je manželom alebo manželkou, dieťaťom alebo rodičom alebo ich zákonným zástupcom, osoby ktorej sa podanie týka, osobou plnoletou, ktorá s osobou, ktorej sa podanie týka žila v čase smrti v domácnosti, blízkej osobe alebo ich zákonnému zástupcovi po smrti osoby, ktorej sa podanie týka a to v celom rozsahu, 
c) podateľovi, ktorý je osobou splnomocnenou na základe písomného plnomocenstva osoby podľa písmena a) alebo b) s osvedčeným podpisom podľa osobitného predpisu v nevyhnutnom rozsahu uvedenom v plnomocenstve.“ 
(5) Ak podateľ opakuje podanie v tej istej veci, úrad prekontroluje, či pôvodné podanie bolo správne vybavené a výsledok kontroly oznámi podateľovi písomne, pričom postupuje podľa odsekov 3 a 4. Ak ďalšie opakované podanie podané tým istým podateľom v rovnakej veci neobsahuje nové skutočnosti, správnosť jeho vybavenia sa opätovne nekontroluje, ani sa o tom podateľ neupovedomí. Urobí sa o tom úradný záznam do spisového materiálu. 
(6) V prípade, že v rovnakej veci, v akej už bolo vybavené podanie iného podateľa, podá podanie ďalší podateľ bez uvedenia nových skutočností, jeho podanie netreba znovu prešetrovať, ale treba ho upovedomiť o výsledku vybavenia pôvodného podania.“ 
Poznámka pod čiarou znie: 62) § 17 ods. 3, písm. a) zákona 576/2004 Z.z. 

Odôvodnenie: Navrhované ustanovenie definuje oprávnenia a povinnosti osoby, ktorá podala podnet, ktorý v súčasne platnej úprave absentuje a evokuje nedorozumenia medzi podávateľom podania a úradom. Súčasne spresňuje a sprehľadňuje priebeh konania a rieši problém opakovaných podaní a jednoznačne odstraňuje kontradikciu s ustanovením § 76 zákona; gramatickým výkladom súčasného znenia totiž možno dôjsť k záveru, že oznámenie výsledkov dohľadu osobe, ktorá podala podnet je súčasne porušením ustanovenia § 76 zákona o mlčanlivosti. 
 
	Z 
	N
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť dohodou o zapracovaní návrhov do najbližšej novely zákonov.

	ÚDZS 
	čl. I bod 6 (§ 14 ods. 2)  

Navrhujeme vzhľadom na nejednotný postup zdravotných poisťovní pri určovaní výšky poistného, ktoré je predmetom mesačného prerozdeľovania zadefinovať v § 14 ods. 2 položky vstupujúce, resp. nevstupujúce do mesačného prerozdeľovania. 
Odôvodnenie: Vzhľadom na nejednoznačne zadefinované príslušné ustanovenia týkajúce sa procesu prerozdeľovania, je výklad zdravotných poisťovní pri ich aplikácii v praxi nejednotný. Tento stav pretrváva dlhodobo a nerieši ho ani novela zákona č. 580/2004 Z. z. Nejednoznačne zadefinovaná základňa umožňuje úmyselnú manipuláciu s údajmi s možným zámerom finančne zvýhodniť “svoju” poisťovňu. 
Zároveň z predmetného navrhovaného znenia nie je zrejmé, či sa pod slovami “vybratého poistného a preddavkov na poistné, ktoré v danom mesiaci nevstúpili do prerozdeľovania” myslí zákonom daná výška poistného, ktorá nevstupuje do prerozdeľovania (t.č. 5% nevstupuje do prerozdeľovania), ale spolu so sumou podľa § 27 ods. 5 zostáva k dispozícii zdravotnej poisťovni ako jej príjem po prerozdeľovaní, alebo sa tým myslí zákonom daná výška poistného, ktorá nevstupuje do prerozdeľovania, ako aj ostatné poistné nevstupujúce do procesu mesačného prerozdeľovania (ako napr. dlžné poistné za predchádzajúce obdobia).  
	Z 
	N
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť dohodou o zapracovaní návrhov do najbližšej novely zákonov.

	ÚDZS 
	čl. I bod 6 (§ 14 ods. 4)  

Navrhujeme v ustanovení § 14 ods. 4 uviesť, či je potrebné viesť zoznam všetkých záväzkov, alebo len voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. 
Odôvodnenie: Odporúčame spresniť navrhované znenie.  
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 6 (§ 14 ods. 8)  

Navrhujeme vynechať slovo “minimálnu”. 
Odôvodnenie: Navrhované ustanovenie § 14 hovorí o zabezpečení platobnej schopnosti ako takej.  
	Z 
	A
	Zapracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 10 (§ 18 ods. 1 písm. a) bod 8)  

Navrhujeme upraviť v navrhovanom znení § 18 ods. 1 písm. a) bod 8. termín 31.júl. 
Odôvodnenie: Predpokladom schopnosti úradu vykonať kontrolu údajov potrebných pre výpočet indexu rizika nákladov na zdravotnú starostlivosť je mať k dispozícii komplexnú databázu účtovných a výkonových údajov od jednotlivých poskytovateľov zdravotnej starostlivosti v členení podľa veku a pohlavia. Termín 31. júl sa javí ako nereálny v prípade, že by sa kontrola týkala údajov za predchádzajúci rok.  
	Z 
	N
	Na rozporovom rokovaní dňa 10.9.2010 bol termín akceptovaný úradom.

	ÚDZS 
	čl. II bod 3 (§ 13 ods. 13 a 14)  

Nakoľko ustanovenie § 13 neobsahuje odseky 13 a 14, ide zrejme o technickú chybu. Správne má byť pravdepodobne ods. 12. 
Odôvodnenie: Legislatívno-technická pripomienka.  
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚDZS 
	čl. IV bod 2 (§ 79 ods. 1 písm. zc)  

Navrhujeme ustanovenie § 79 ods. 1 doplniť písmenom zc), ktoré znie: 
“zc) vykonávať analýzu omylov a chýb pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti v rámci vlastného zdravotníckeho zariadenia a tieto hlásiť úradu podľa jeho usmernenia.” 
Odôvodnenie: Navrhujeme zaviesť povinnosť pre poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, aby v rámci zvýšenia kvality a bezpečnosti pacienta vykonávali analýzu omylov a chýb v rámci vlastného zdravotníckeho zariadenia. Zvýšenie kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti a jej bezpečnosti predchádzaním opakovaných omylov a chýb je v súlade so svetovým trendom.  
	O 
	N
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.



	ÚDZS 
	§ 77a ods. 10  

Doterajší odsek 9 sa označí ako odsek 10. 
	O 
	N
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.

	ÚDZS 
	K čl. I bod 4 (§ 6a ods. 5 písm. a)  

Navrhujeme z navrhovaného znenia § 6a ods. 5 písm. a) vypustiť slová “minimálnej miery”. 
Odôvodnenie: Navrhované ustanovenie § 14 hovorí o zabezpečení platobnej schopnosti ako takej. 
 
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚDZS 
	§ 77a ods. 4  

Navrhujeme zmeniť znenie § 77a ods. 4 nasledovne: 
„(4) Konanie sa začína na návrh zdravotnej poisťovne. Ak zdravotná poisťovňa uplatňuje pohľadávku voči právnickej osobe, návrh musí obsahovať obchodné meno alebo názov, sídlo alebo miesto podnikania a identifikačné číslo, ak je pridelené. Ak je účastníkom konania fyzická osoba, návrh musí obsahovať jej meno, priezvisko, trvalý pobyt a rodné číslo; ak ide o fyzickú osobu oprávnenú podnikať, návrh musí obsahovať obchodné meno, miesto podnikania a identifikačné číslo, ak je pridelené. O začatí konania úrad účastníkov neupovedomuje.“ 

Odôvodnenie: Súčasné znenie nezahŕňa celý okruh subjektov, voči ktorým môže smerovať návrh (napr. tzv. „osoby dobrovoľne nezamestnané“) a súčasné označenie subjektov nie je dostatočné. Zamestnávateľom môže byť fyzická osoba a nemusí mať pridelené IČO, podľa súčasného znenia bude takýto subjekt označený iba menom. Pri SZČO chýba rodné číslo a bez tohto identifikátora nie je možné subjekt nezameniteľne označiť. Úplne chýba vymedzenie identifikačných údajov pri tzv. „osobe dobrovoľne nezamestnanej“. Okrem problému identifikácie subjektu v návrhu a následnom rozhodnutí vznikajú problémy pri doručovaní podľa správneho poriadku. Z uvedených dôvodov navrhujeme deliť osoby, voči ktorým môže smerovať návrh, na fyzické osoby a právnické osoby. Navrhovaná úprava zahŕňa všetky možné alternatívy účastníka konania a nespôsobuje nejasnosti pri určení ustanovenia správneho poriadku, ktoré sa použije na doručovanie. Úpravou dôjde ku konvalidácií faktického stavu. Obdobné vymedzenie účastníkov je aj v daňových predpisoch. 
 
	Z 
	N
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť dohodou o zapracovaní návrhov do najbližšej novely zákonov.

	ÚDZS 
	čl. I bod 14 (§ 22 ods. 11)  

Navrhujeme pre voľbu a odvolanie predsedu úradu zaviesť rovnaký režim ako je uvedený v § 26 ods. 3 zákona č. 581/2004 Z. z. 
Odôvodnenie: Dosiahla by sa vyššia nezávislosť úradu, najmä pri prijímaní rozhodnutí o sankciách a prípadnej nútenej správe v zdravotnej poisťovni, kde je 100% akcionárom štát, ktorý zastupuje Ministerstvo zdravotníctva SR.  
	O 
	N
	Dôležitý je fakt, že nebude možné odvolávať predsedu úradu z iného ako z taxatívne uvedeného dôvodu.

	ÚDZS 
	§ 47 ods. 4 

Navrhujeme upraviť znenie ustanovenia § 47 ods. 4 nasledovne: 
„(4) Dohľad je skončený v deň prerokovania písomných námietok dohliadaného subjektu proti protokolu alebo márnym uplynutím lehoty určenej podľa § 45 ods. 2 písm. c). Ak sa dohliadaný subjekt na prerokovanie námietok nedostaví a neustanoví si na prerokovanie zástupcu, dohľad je skončený dňom určeným osobou oprávnenou na výkon dohľadu ako deň na prejedanie námietok.“ 
Odôvodnenie: V poslednom období sa častejšie objavuje problém, že dohliadaný subjekt, ak bolo v protokole konštatované pochybenie, ignoruje prerokovanie námietok; v mnohých prípadoch ide o zjavné obštrukčné konanie dohliadaného subjektu. Navrhované znenie expressis verbis definuje možnosť ukončiť dohľad aj napriek nespolupráci dohliadaného subjektu. Zo súčasného znenia nie je totiž nepochybne zrejmé (čo sa dohliadané subjekty pokúšajú využiť), že prerokovanie námietok možno realizovať aj bez účasti dohliadaného subjektu.  
	O 
	N
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť dohodou o zapracovaní návrhov do najbližšej novely zákonov.

	ÚDZS 
	čl. IV bod 3 ( § 87 ods. 3)  

V navrhovanom ustanovení § 87 ods. 3 navrhujeme doplniť text: “a zodpovednosť za poskytovanie zdravotnej starostlivosti v období pred transformáciou.” 

Odôvodnenie: Nad rámec navrhovanej novely považujeme za potrebné doplniť ustanovenie, platné všeobecne pri zmene poskytovateľa zdravotnej starostlivosti – pri zmene formy poskytovania zdravotnej starostlivosti z fyzickej osoby na právnickú osobu a pri zmene foriem právnickej osoby tak, aby bolo jednoznačné, kto je novým právnym nástupcom aj vo vzťahu k zodpovednosti za poskytovanie zdravotnej starostlivosti pred touto zmenou. 
V niektorých prípadoch dôjde k zmene poskytovateľa zdravotnej starostlivosti ako právnickej osoby (napr. z nemocnice ako príspevkovej spoločnosti na nemocnicu ako akciovú spoločnosť bez právneho nástupníctva) a rovnako k zmene poskytovateľa zdravotnej starostlivosti z fyzickej osoby na právnickú osobu – spoločnosť s ručením obmedzeným, pričom vždy ide o nového poskytovateľa zdravotnej starostlivosti bez právneho nástupníctva k pôvodnému poskytovateľovi zdravotnej starostlivosti. V takýchto prípadoch sa musí ukončovať dohľad alebo vedené správne konanie, nakoľko nový poskytovateľ zdravotnej starostlivosti nie je právnym nástupcom pôvodného poskytovateľa zdravotnej starostlivosti, hoci vo väčšine prípadov ide o tú istú nemocnicu alebo toho istého lekára. 
 
	Z 
	N
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť dohodou o zapracovaní návrhov do najbližšej novely zákonov.

	ÚDZS 
	čl. I bod 6 (§ 14 ods. 9)  

Navrhujeme vynechať slovo “minimálnu”. Do navrhovaného znenia tiež navrhujeme zadefinovať, čo má byť overené audítorom. Zároveň navrhujeme doplniť do predmetného ustanovenia formu výkazu, ktorým zdravotná poisťovňa preukazuje svoju platobnú schopnosť a tiež určiť jeho obsah, resp. uviesť, kto vyhotoví vzor výkazu. V prípade, že vzor výkazu tak ako doteraz určí úrad, navrhujeme zapracovať do navrhovaného znenia, že forma výkazu určená úradom je záväzná. 

Odôvodnenie: Navrhované ustanovenie § 14 hovorí o zabezpečení platobnej schopnosti ako takej. 
Odporúčame do predmetného ustanovenia dopniť, čo má byť overené audítorom (súvaha a výkaz ziskov a strát), alebo má byť audítorom overený protokol o správnosti všetkých údajov použitých na prepočet platobnej schopnosti. 
Výkaz zdravotná poisťovňa predkladá úradu najneskôr do 25. dňa kalendárneho mesiaca, ktorý nasleduje po kalendárnom mesiaci, za ktorý sa platobná schopnosť preukazuje. 
To znamená, že napr. do 25. septembra 
- by zdravotná poisťovňa mala predložiť výkaz preukazujúci platobnú schopnosť za mesiac august 
- súčasťou (prílohou) výkazu by mala byť súvaha a výkaz ziskov a strát za mesiac august overený audítorom. 
Podľa § 14 odseku 1 sa platobná schopnosť okrem písm. b) a c) preukazuje aj písm. a), podľa ktorého zdravotná poisťovňa preukazuje platobnú schopnosť podielom vlastných zdrojov na poistnom po prerozdeľovaní za predchádzajúcich 12 mesiacov (t. j. napr. pri preukazovaní platobnej schopnosti za mesiac august zahrnie zdravotná poisťovňa do poistného po prerozdeľovaní 4 mesiace roka 2009 a 8 mesiacov roka 2010, pričom posledný mesiac roka 2010 by mal byť august 2010. Avšak do 25. septembra, kedy je termín na preukázanie platobnej schopnosti za august 2010 úrad vykoná prerozdeľovanie za mesiac júl 2010. V čase predkladania platobnej schopnosti za mesiac august má poisťovňa k dispozícii údaje z mesačného prerozdelenia za jún 2010. V prípade, že úrad vydá rozhodnutie skôr ako 25.septembra 2010, má k dispozícii údaje z mesačného prerozdeľovania za mesiac júl 2010. To znamená, že mesačné prerozdeľovanie sa vykonáva s dvojmesačným oneskorením a poisťovňa nemôže mať pri preukazovaní platobnej schopnosti údaje za predchádzajúci kalendárny mesiac, ako je to uvedené v § 14 ods. 8.  
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	ÚDZS 
	§ 30 ods. 2  

Navrhujeme znenie § 30 ods. 2: „Výška príspevku podľa odseku 1 je 0,45% zo základu na jej určenie. Základom na určenie výšky príspevku je suma poistného, na ktorú má zdravotná poisťovňa právo po prerozdeľovaní poistného za kalendárny rok predchádzajúci roku, v ktorom je splatný príspevok. Sumou poistného, na ktorú má zdravotná poisťovňa právo po prerozdelení poistného sa rozumie suma povinného poistného podľa § 27a ods. 2 písm. a) zákona č. 580/2004 Z. z. upravená o výsledok ročného prerozdeľovania podľa § 27a ods.6 zákona č. 580/2004 Z. z.” 
Odôvodnenie: Ide o spresnenie zákonného znenia.  
	O 
	N
	Ustanovenie je nad rámec návrhu zákona.

	ÚDZS 
	čl. II bod 2 (§ 8 ods. 4)  

V doplnenej vete navrhujeme nahradiť slová “všeobecného lekára” slovami “ošetrujúceho lekára”. 
Odôvodnenie: Pri každom odosielaní pacienta na vyšetrenie je potrebné uviesť dôvod odporúčania, bez ohľadu na to, či je pacient odosielaný všeobecným lekárom k špecialistovi, alebo je pacient odporučený špecialistom na ďalšie špecializované vyšetrenie.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	ÚDZS 
	§ 77a ods. 8  

Navrhujeme zmeniť znenie § 77a ods. 8 nasledovne: 
„(8) Proti platobnému výmeru možno podať odvolanie na úrade do 15 dní odo dňa jeho doručenia. Správny orgán, ktorý napadnuté rozhodnutie vydal, môže o odvolaní sám rozhodnúť, ak odvolaniu aspoň sčasti vyhovie aj bez súhlasu druhého účastníka konania; proti tomuto rozhodnutiu je odvolanie prípustné. V opačnom prípade o odvolaní rozhodne druhostupňový orgán. Úrad je povinný vo veci rozhodnúť v lehote 15 dní odo dňa doručenia odvolania. V osobitne zložitých prípadoch je úrad povinný rozhodnúť do 30 dní.“ 

Odôvodnenie: Znenie § 77a ods. 8 vylučuje použitie ustanovení správneho poriadku o autoremedúre. Vzhľadom na počet konaní je inštitút autoremedúry nevyhnutný pre plynulý priebeh agendy správnych konaní. Za účelom zrýchlenia procesu správnych konaní navrhujeme odlišne od správneho poriadku (§ 57 ods. 1) ustanoviť možnosť čiastočnej a bezpodmienečnej autoremedúry, t.j. ide o prípady, že po vydaní platobného výmeru prvostupňovým orgánom sa platiteľ odvolá, pričom doloží doklady preukazujúce, že pohľadávku nemá alebo ju nemá v uplatňovanej výške. V takom prípade by prvostupňový orgán opravil svoje rozhodnutie a správne konanie by nemuselo pokračovať na druhom stupni, nemusel by sa odstupovať spis druhostupňovému orgánu, upovedomovať účastník o postúpení spisu (tento proces zásadne spomaľuje, inak vysoko časovo efektívne konanie), nemusela by zasadať rozkladová komisia, druhostupňový orgán by nebol preťažený vybavovaním odvolaní. 
 
	Z 
	N
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť dohodou o zapracovaní návrhov do najbližšej novely zákonov.

	ÚDZS 
	čl. IV bod 2 (§ 79 ods. 1 písm. zb)  

Navrhujeme do navrhovaného znenia § 79 ods. 1 písm. zb) doplniť povinnosť odovzdávať popri ekonomických údajoch o štruktúre zdravotníckeho zariadenia a nákladoch na poskytnutú zdravotnú starostlivosť aj údaje o poskytnutnom rozsahu zdravotnej starostlivosti vo výkonových ukazovateľoch a zároveň údaje o nákladoch na poskytnutú zdravotnú starostlivosť rozčleniť podľa foriem zdravotnej starostlivosti. 
Odôvodnenie: Odporúčame doplniť túto časť o povinnosť odovzdávať popri ekonomických údajoch o štruktúre zdravotníckeho zariadenia a nákladoch na poskytnutú ZS aj údaje o poskytnutnom rozsahu zdravotnej starostlivosti vo výkonových ukazovateľoch a zároveň údaje o nákladoch na poskytnutú ZS rozčleniť podľa foriem zdravotnej starostlivosti.  
	O 
	A
	Zapracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 8 (§ 15 ods. 2 písm. b)  

Navrhujeme ponechať pôvodné zákonné znenie § 15 ods. 2 písm. b). 
Odôvodnenie: Doterajšie znenie jednoznačnejšie a výstižnejšie upravuje vynakladanie prostriedkov na prevádzkovú činnosť podľa zabezpečovania úloh z verejného zdravotného poistenia alebo individuálneho zdravotného poistenia. Odporúčame v zákonnom ustanovení tiež ponechať povinnosť viesť analytickú evidenciu tak, aby bolo možné zistiť hospodársky výsledok na prevádzku v rámci verejného zdravotného poistenia a individuálneho zdravotného poistenia.  
	O 
	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

	ÚDZS 
	čl. I bod 18 (§ 51 ods. 3)  

Navrhujeme do navrhovaného ustanovenia § 51 ods. 3 upresniť obdobie neplnenia platobnej schopnosti a na koniec vety doplniť slová: “počas troch kalendárnych mesiacov v priebehu jedného účtovného obdobia.” 
Odôvodnenie: Je potrebné časovo ohraničiť obdobie neplnenia platobnej schopnosti zdravotnej poisťovne. 
 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	RV POZP 
	K Čl. I.Novelizačný bod 5. (nový § 6b ods. 2) 

časť textu navrhujeme upraviť nasledovne: 
„Občan so zdravotným postihnutím preukazuje invaliditu rozhodnutím alebo oznámením Sociálnej poisťovne alebo posudkom útvaru sociálneho zabezpečenia podľa osobitného predpisu.“ 
Odôvodnenie: 
Z textu navrhujeme vynechať slová o percentuálnej miere poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť, a to z toho dôvodu, že poberatelia invalidných dôchodkov, ktorým boli invalidné dôchodky priznané do 31.12.2003 podľa starších právnych predpisov % poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť v rozhodnutí Sociálnej poisťovne o priznaní invalidného dôchodku stanovenú nemajú (priznával sa invalidný dôchodok- t.j. plný ID, alebo čiastočný invalidný dôchodok, bez určenia %). % sa začali stanovovať až od 1.1.2004 s nadobudnutím účinnosti Zákona o sociálnom poistení č. 461/2003 Z.z. V záujme predídenia možným nedorozumeniam preto navrhujeme zmienky o % miery poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť z textu vynechať. V opačnom prípade sa môže stať, že zdravotné poisťovne budú vyžadovať doklad o % miere poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť od dlhoročných poberateľov invalidných dôchodkov, ktorým v minulosti vzhľadom na odlišnú legislatívu % stanovené neboli. 
pripomienku uplatňujeme za Asociáciu organizácií zdravotne postihnutých občanov SR  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	RV POZP 
	k Čl. III 
 Zákon č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti sa mení a dopĺňa takto: 
Bod 2. § 42a Limit spoluúčasti, odsek (2), písmeno a), b) 

Navrhujeme znížiť výšku limitu spoluúčasti poistenca takto: 
a) 15 eur sa vzťahuje na poistenca, ktorý je držiteľom preukazu občana s ťažkým zdravotným postihnutím a 
b) 30 eur sa vzťahuje na poistenca, ktorý je 
1. poberateľom invalidného dôchodku, starobného dôchodku, dôchodku z výsluhového zabezpečenia policajtov a vojakov podľa osobitného predpisu34a) vo veku nároku na starobný dôchodok, dôchodku z cudziny alebo dôchodku z iného členského štátu, ak nie je zdravotne poistený v tomto členskom štáte, 
2. v dôchodkovom veku a ktorému nevznikol nárok na dôchodok, 
3. je invalidný a nevznikol mu nárok na invalidný dôchodok,39b) 

Odôvodnenie: 
Vedú nás k tomu dva hlavné dôvody. 
Limit spoluúčasti považujeme za nastavený veľmi vysoko v pomere k priemernej výška invalidných dôchodkov občanov s ťažkým zdravotným postihnutím na Slovensku, ktoré sú veľmi nízke. Z invalidných dôchodkov si občan s ŤZP musí v rôznej výške spolufinancovať príspevky aj podľa zákona o peňažných príspevkoch na kompenzáciu ťažkého zdravotného postihnutia, napr. bezbariérové úpravy v domácnosti, kúpu zdvíhacieho zariadenia či kúpu osobného motorového vozidla od 5 % až do 50 %. Ďalej musí doplácať nie nízke doplatky na zdravotnícke pomôcky ako mechanické a elektrické vozíky či antidekubitné podložky a iné, ktoré tiež nie sú plne hradené z verejného zdravotného poistenia. 
Z toho pohľadu považujeme minimálnu ročnú spoluúčasť stanovenú na 120 € za vysokú. 
Takto vysoko stanovený limit môže viesť nakoniec k situácii, že toto sociálne opatrenie skončí len na papieri, ale nebude mať reálny dopad na zlepšenie sociálnej situácie ľudí s ťažkým zdravotným postihnutím. Pretože podľa nášho názoru by mali doplácať na lieky omnoho nižšie sumy. 
Fakt, že limit je stanovený veľmi vysoko, znásobuje ustanovenie odseku 3 paragrafu 42a, podľa ktorého sa do limitu zarátavajú nie skutočné náklady na doplatky za lieky, ale len doplatok za najlacnejší náhradný liek. 
Táto skutočnosť povedie k tomu, že v reálnom živote len veľmi úzkej skupine občanov s ŤZP budú zdravotné poisťovne preplácať doplatky na lieky. 
pripomienku uplatňujeme za Organizáciu muskulárnych dystrofikov v SR 
 
	Z 
	N
	Na krytie navrhovaných nákladov nemajú zdravotné poisťovne dostatočné finančné zdroje a návrh by viedol k zhoršeniu dostupnosti zdravotnej starostlivosti. Zo zlepšujúcou sa hospodárskou situáciu sa v budúcnosti bude môcť limit upravovať.

	RV POZP 
	K Čl. II (Zákon č. 576/2004 Z.z. v znení neskorších predpisov) 
V novelizačnom bode 3. text navrhujeme opraviť na znenie: 
„3. V § 12 sa vypúšťajú odseky 13 a 14.“ 
Odôvodnenie: 
Jedná sa o zrejmú administratívnu chybu v návrhu- preklep a zámenu § 13 namiesto správneho § 12. Odporúčania všeobecného lekára na špecializované odborné vyšetrenia (výmenné lístky) rieši § 12 a nie § 13 ako je uvedené v návrhu novelizácie. § 13 žiadne odseky 13 a 14 neobsahuje. Navrhujeme preto opravu tejto zrejmej technickej chyby. 
Pripomienku uplatňujeme za Asociáciu organizácií zdravotne postihnutých občanov SR 
	O 
	A
	Zapracované.

	RV POZP 
	K Čl. III (Zákon č. 577/2004 Z.z. v znení neskorších predpisov) 
Novelizačný bod 2. (nový § 42a ods. 2) navrhujeme upraviť nasledovne: 
„(2) Limit spoluúčasti vo výške 
a) 30 eur sa vzťahuje na poistenca, ktorý je 
1. držiteľom preukazu občana s ťažkým zdravotným postihnutím, 
2. poberateľom invalidného dôchodku, 
3. je invalidný a nevznikol mu nárok na invalidný dôchodok,39b) a 
b) 45 eur sa vzťahuje na poistenca, ktorý je 
1. poberateľom starobného dôchodku, dôchodku z výsluhového zabezpečenia policajtov a vojakov podľa osobitného predpisu34a) vo veku nároku na starobný dôchodok, dôchodku z cudziny alebo dôchodku z iného členského štátu, ak nie je zdravotne poistený v tomto členskom štáte, 
2. v dôchodkovom veku a ktorému nevznikol nárok na dôchodok“ 
Odôvodnenie: 
Navrhujeme presunutie invalidných poistencov z limitu 45 Eur do limitu 30 Eur. Títo ľudia majú objektívne z dôvodu zdravotného postihnutia tiež zvýšené výdavky na lieky podobne ako držitelia preukazov ZŤP. Jedná sa o tých poberateľov invalidných dôchodkov ktorí nemajú vystavený preukaz ZŤP, napr. z dôvodu že oň nepožiadali príslušný Úrad práce, sociálnych vecí a rodiny. Je preto tejto skupine potrebné priznať rovnaké postavenie ako držiteľom preukazov ZŤP. 
Pripomienku uplatňujeme za Asociáciu organizácií zdravotne postihnutých občanov SR 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované v zmysle pripomienky.

	UNION, a.s.
	K článku I, k bodu 20: 

Navrhujeme komplexne vypustiť. 
V prípade, že nebude pripomienka akceptovaná navrhujeme, aby bola zdravotná poisťovňa zaviazaná k povinnosti zverejniť typové zmluvy pre každý druh zdravotnej starostlivosti, ktorú má zazmluvnenú a bez ich ďalšieho zasielania Úradu (t.j. znenie bez ustanovení týkajúcich sa už len konkrétnych poskytovateľov). 
Ako poslednú alternatívu navrhujeme aby sa povinnosť zdravotných poisťovní zverejniť zmluvy vzťahovala len na nové zmluvy, ktoré budú uzatvorené po nadobudnutí účinnosti zákona. 

Odôvodnenie : 
Zverejňovanie zmlúv nebude mať žiadnu vypovedaciu hodnotu vo vzťahu k poistencom ani verejnosti. Uvedenie samotnej zmluvy bez objektívneho poznania ostatných ukazovateľov ako sú : 
- štruktúra poistencov v danom regióne, 
- počet poistencov v danom regióne, 
- špecifické prístrojové vybavenie, 
- počet poskytovateľov danej odbornosti v regióne a v neposlednom rade 
- počet poistencov „príslušných“ pre toho, ktorého poskytovateľa zdravotnej starostlivosti nebude a objektívne nemôže byť prínosom pre deklarovanú transparentnosť zmluvných vzťahov. Pre poskytovateľov ako aj pre zdravotné poisťovne viac pomôže zavedenie systému DRG, ktoré by prinieslo zreálnenie cenového ohodnotenia výkonov poskytovaných poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti, spôsobí neúmerné navýšenie nákladov. 

Pre samotného poistenca, iných poskytovateľov a pod. je oveľa väčším prínosom poznanie zazmluvnených podmienok, druhu zdravotnej starostlivosti ako samotné konkrétne zmluvy. Pôvodne navrhované znenie by bolo skôr kontraproduktívne bez dosiahnutia očakávaného cieľa. 
Zapracovanie novej povinnosti pre zdravotné poisťovne v súvislosti s uverejnením platných zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, ktoré zdravotná poisťovňa uzatvorila s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti pre účinnosťou tohto zákona v lehote do 60 od účinnosti tohto zákona je nerealizovateľné. V praxi sa jedná o niekoľko tisíc zmlúv spolu s prílohami a zároveň tieto boli niekoľkokrát menené dodatkami, čo predstavuje priveľké množstvo písomností a dokladov, ktoré by bolo potrebné v neprimerane krátkej lehote potrebné naskenovať, a zároveň by predpokladalo navýšenie nákladov zdravotných poisťovní na výpočtovú techniku ako aj ľudské zdroje a to pri vopred schválenom rozpočte, pokiaľ ide o časové hľadisko je takéto znenie ustanovenia v praxi nerealizovateľné. 
 
	Z 
	N
	Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	 UNION, a.s.
	K článku III, k bodu 2 návrhu  

Navrhujeme vypustiť celé ustanovenie § 42a 
V prípade neakceptovania pôvodného návrhu na vypustenie celého § 42 a navrhujeme zmeniť znenie § 42a nasledovne 
§42a ods 1): “Ak úhrnná výška úhrad poistenca na doplatky za lieky čiastočne uhrádzané na základe verejného zdravotného poistenia prekročí v kalendárnom polroku limit ustanovený v odseku 2 (ďalej len limit spoluúčasti”), je zdravotná poisťovňa povinná poistencovi uhradiť čiastku, o ktorú je limit spoluúčasti prekročený. 

§42a ods 2): Ponechať uvedené kategórie, súčasne za podmienky 
stanovenia jednotnej maximálnej výšky dôchodku oprávnenej osoby nepresahujúcej napr. 60% priemernej mesačnej mzdy. Oprávnenými osobami by neboli osoby, ktoré majú príjem príjem zo závislej činnosti alebo príjem z podnikania podľa zákona o dani z príjmov. 
Odôvodnenie: Zamýšľané sociálne opatrenie takto bude kompenzovať len tie osoby, ktoré sú na to naozaj odkázané. 

Návrh nerieši situácii , keď poistenec splní podmienky zaradenia do jednej z troch skupín v priebehu štvrťroka. Nárok na preplatenie doplatkov mu vzniká až odo dna , kedy mu vznikol nárok, alebo za cely štvrťrok. Z návrhu nie je jasné, či sa pre limit počíta pomerná časť /30 resp. 45 euro/. 
Taktiež nie je z návrhu zrejmé, ako sa bude postupovať ak v priebehu štvrťroka prechádza z jednej kategórie do inej. 
 
	Z 
	C
	Ustanovenie bolo preformulované v zmysle pripomienky.

	 UNION, a.s.
	K článku I, k bodu 2 návrhu (§ 6, ods. 1, písm. s)) 

Navrhujeme v §6 ods. 1 vypustiť písm. s) 
V prípade, že nebude pripomienka akceptovaná navrhujeme v § 6 zmeniť písm. s) nasledovne : 
„s) uhrádza poistencovi čiastku, o ktorú jeho úhrady za doplatky za lieky čiastočne uhrádzané z verejného zdravotného poistenia, za kalendárny polrok prekročili limit spoluúčasti podľa osobitného predpisu 35ac) (ďalej len „čiastka, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený“). Toto neplatí ak výška čiastky poistenca, o ktorú jeho úhrady za doplatky za lieky za kalendárny polrok je menej ako 3 eurá. “. 

Odôvodnenie: 
Žiadame ustanovenie vypustiť z dôvodu, že ide o sociálnu dávku mimo systému verejného zdravotného poistenia. 
V prípade neakceptovania primárnej pripomienky navrhujeme zmeniť štvrťročné obdobie na polročné obdobie vzhľadom na administratívnu náročnosť spracovania údajov a dokladov. Z dôvodu jednotnosti právnej úpravy obdobne ako pri ročnom zúčtovaní navrhujeme stanoviť limit – kedy z dôvodu nákladov na spracovanie a administratívnu činnosť by bola úhrada veľmi nízkych súm neefektívna. 
 
	Z 
	C
	Ustanovenie bolo preformulované v zmysle pripomienky.

	 UNION, a.s.
	K článku I, k bodu 5 návrhu : 

Navrhujeme vypustiť navrhovaný § 6b. 
V prípade, že nebude pripomienka akceptovaná navrhujeme zmeniť komplexne spôsob výpočtu, zasielania ako aj samotný proces úhrad doplatkov v novom znení § 6b. 
- Poistenec nebude povinný zasielať žiadosť. Zdravotná poisťovňa vykoná výpočet limitu spoluúčasti poistenca za predchádzajúci kalendárny polrok na základe údajov zo svojho informačného systému najneskôr do dvoch mesiacov po skončení predchádzajúceho kalendárneho polroka. V prípade, že na základe výpočtu vznikne povinnosť zdravotnej poisťovne uhradiť poistencovi čiastku, o ktorú bol limit jeho spoluúčasti podľa osobitného predpisu prekročený, je zdravotná poisťovňa povinná uhradiť túto čiastku poistencovi najneskôr do troch mesiacov po skončení príslušného kalendárneho polroka. 
- Sociálna poisťovňa bude povinná poskytnúť Úradu na štvrťročnej alebo polročnej báze údaje o oprávnených osobách podľa navrhovaného §42a ods. 2 v rozsahu určenom Úradom, ktoré Úrad následne rozdistribuuje podľa príslušnosti poistenca zdravotným poisťovniam tak, aby zdravotné poisťovne mohli vykonať úhradu čiastku nad limit oprávneným osobám. 

Odôvodnenie: 
Zmena z dní na „mesiace“ je len formálnym ujednotením lehôt v tomto zákone a zákone č. 580/2004 Z. z. 
Ustanoviť povinnosť pre oprávnené osoby podať žiadosť by bola administratívne náročná tak pre poistencov ako aj pre zdravotné poisťovne, zatiaľ čo Sociálna poisťovňa disponuje všetkými údajmi, ktoré zdravotná poisťovňa potrebuje na realizáciu úhrady spoluúčasti nad limit (okrem príjmu dôchodcu, aj aktuálnou adresou, číslom účtu). 

Okrem uvedených skutočností by podľa súčasného návrhu by si proces vyžadoval : 
zaevidovať návrh, posúdiť priložené prílohy k návrhu, rozhodnúť či osoba je oprávnená teda patrí do skupiny oprávnených osôb, zaslať poistencovi rozhodnutie, resp. zamietnutie, vypočítať doplatok, expedovať doplatok, evidovať a opakovane expedovať vrátené finančné úhrady, riešiť sťažnosti. Vzhľadom na tieto reálne problémy navrhujeme, aby poisťovňa sama realizovala výpočet doplatkov a tieto automaticky bez akejkoľvek žiadosti uhrádzala poistencom, čím sa odstráni administratíva pri spracovávaní žiadostí, procese rozhodovania a pod. 
 
	Z 
	A
	Zapracované.

	 UNION, a.s.
	K článku I, k bodu 6 návrhu: 

V navrhovanom znení v § 14 ods. 1 navrhujeme zmeniť znenie písm. a) 
a) :“ podielom vlastných zdrojov na poistnom po prerozdeľovaní za predchádzajúcich 12 mesiacov. Výška vlastných zdrojov musí dosahovať najmenej 3% poistného po prerozdeľovaní za predchádzajúcich 12 mesiacov, avšak najmenej 2 milióny eur. 
Odôvodnenie : 
Nebolo jasné, čo má byť najmenej 2 milióny eur – určite nie „podiel....“. 
 
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo preformulované v zmysle pripomienky.

	 UNION, a.s.
	K článku I, k bodu 6 návrhu (§14 ods6): 

V navrhovanom znení § 14 ods. 6) v poslednej vete navrhujeme vymazať slovo „priemerný“ a pridať aj iné pohľadávky z verejného zdravotného poistenia (viď nižšie). 

Posledná veta by teda mala znieť: „Krátkodobými aktívami sa rozumie zostatok finančných prostriedkov v pokladnici a na bankovom účte za bežný mesiac sledovaný ku poslednému dňu kalendárneho mesiaca a pohľadávky voči platiteľom poistného, poskytovateľom zdravotnej starostlivosti a za vecné dávky voči Úradu podľa § 18 ods. 1, písm. f) a g) zákona č. 581/2004. Z. z. o zdravotných poisťovniach v znení neskorších predpisov, pohľadávky voči fyzickým osobám a právnickým osobám z titulu vynaložených liečebných nákladov hradených zdravotnou poisťovňou podľa osobitného predpisu (§ 42 ods. 4 písm. a) zákona č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti v znení ....,), pohľadávky voči poistencom podľa osobitného predpisu (§9 ods. 2 zákona č. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poistení, všetky nie staršie ako 12 mesiacov.“ 

Odôvodnenie : 
K vypusteniu slova „priemerný“: Výpočet by sa mal vykonať na konci mesiaca a spočítajú sa stavy na účtoch, pohľadávky a záväzky – toto je dostatočné. Nie je účelné počítať priemerné mesačné stavy pohľadávok a záväzkov vzhľadom k spôsobu účtovania a počítať priemer len za stavy v pokladnici a na účtoch, ak zvyšné dva ukazovatele budú vyhodnocované stavom na konci mesiaca. K pridaniu „a pohľadávky za vecné dávky voči ÚDZS“. Tieto predstavujú dôležitú súčasť pohľadávok za poskytnutú zdravotnú starostlivosť, v ktorej zdravotná poisťovňa má vystupovať len ako inštitúcia sprostredkujúca finančné vyrovnanie medzi poskytovateľom zdravotnej starostlivosti na Slovensku a zdravotnou poisťovňou (systémom verejného zdravotného poistenia) v zahraničí. Nezohľadnenie pohľadávok za vecné dávky voči UDZS ako aj ostatných pohľadávok zdravotnej poisťovne by neopodstatnene znižovalo výsledok pomeru pohľadávok voči záväzkom. 
 
	Z 
	C
	Ustanovenie bolo preformulované v zmysle pripomienky.

	 UNION, a.s.
	K článku II, k bodu 3 

Navrhujeme vypustiť bod 3 návrhu 
Odôvodnenie : 
Navrhujeme zachovanie výmenných lístkov a navrhujeme aby bol zadefinovaný rozsah zodpovednosti všeobecného lekára nakoľko v prípade, že by došlo k zrušeniu povinnosti odporúčajúcich lístkov spôsobilo by to : 
- nárast čakacích lehôt u špecialistov, 
- všeobecný lekár by nebol informovaný o výsledkoch vyšetrenia, 
- narástla by frekvencia návštev u ŠAS, 
- zvýšili by sa náklady na špecializované vyšetrenia, 
- poistenec – pacient by nebol usmerňovaný všeobecným lekárom k akému špecialistovi má ísť. 
 
	Z 
	N
	Návrh nie je v súlade s programovým vyhlásením vlády SR.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	 UNION, a.s.
	K článku I, k bodu 6 návrhu: 

V navrhovanom znení navrhujeme v § 14 ods. 1b) zmeniť nasledovne : 
„podielom krátkodobých aktív ku neuhradeným záväzkom podľa odseku 4), ktorý musí nepretržite dosahovať hodnotu najmenej 1,4“. 

Odôvodnenie : 
Ustanovenie tohto odseku v návrhu novely konkrétne definuje, čo sa považuje za krátkodobé aktíva, no nedefinuje, čo sa považuje za záväzky. Tým, že sa za záväzky budú považovať záväzky voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti presne tým istým spôsobom ako sa na ne odvoláva iná požiadavka k platobnej schopnosti, budú záväzky jasne definované a v rámci toho istého paragrafu navzájom konzistentné. Hodnota 1,4 sa nám javí ako dostatočná s ohľadom na ochranu poskytovateľov zdravotnej starostlivosti a poistencov pred neschopnosťou zdravotnej poisťovne plniť záväzky z verejného zdravotného poistenia. 
 
	Z 
	A
	Zapracované.

	 UNION, a.s.
	K článku I, k bodu 3 návrhu (§ 6, ods. 4, písm. h)) 

Navrhujeme v § 6 ods. 4 vypustiť písm. h) 

Odôvodnenie 
Zverejňovanie zmlúv nebude mať žiadnu vypovedaciu hodnotu vo vzťahu k poistencom ani verejnosti. Uvedenie samotnej zmluvy bez objektívneho poznania ostatných ukazovateľov ako sú : 
- štruktúra poistencov v danom regióne, 
- počet poistencov v danom regióne, 
- špecifické prístrojové vybavenie, 
- počet poskytovateľov danej odbornosti v regióne a v neposlednom rade 
- počet poistencov „príslušných“ pre toho, ktorého poskytovateľa zdravotnej starostlivosti nebude a objektívne nemôže byť prínosom pre deklarovanú transparentnosť zmluvných vzťahov. Pre poskytovateľov ako aj pre zdravotné poisťovne viac pomôže zavedenie systému DRG, ktoré by prinieslo zreálnenie cenového ohodnotenia výkonov poskytovaných poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti, spôsobí neúmerné navýšenie nákladov. 

V prípade neakceptovania návrhu na vypustenie tohto ustanovenia sa po zverejnení týchto zmlúv na internetovej stránke zdravotnej poisťovne, javí ďalšia povinnosť – predložiť zmluvy v elektronickej forme úradu – ako duplicitná. 
 
	Z 
	N
	Návrh nie je v súlade s programovým vyhlásením vlády SR.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa nepodarilo odstrániť.

	 UNION, a.s.
	K článku III, k bodu 2 návrhu : 

V navrhovanom znení § 42a ods. 3 navrhujeme zaviesť, resp. rozšíriť kategorizáciu liekov o nové položky a to : 
- sila lieku, 
- forma lieku, 
- balenie lieku, 
V súčasnosti sú všetky tieto položky v jednej, čo v určitých prípadoch môže spôsobiť nejednoznačné vyhodnotenie. 

V navrhovanom znení § 42a ods. 4 evidujeme rozpor s dôvodovou správou nakoľko v zákone je definované, že do objemu sa započítavajú len lieky s doplatkom menším ako 25%, v dôvodovej správe je 50%.  
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované v zmysle pripomienky.

	 UNION, a.s.
	K článku I, k bodu 6 návrhu (§39 ods.1) 

V súvislosti s ustanoveniami o platobnej schopnosti uvedenými v § 14 navrhujeme nové znenie § 39 ods. 1 písm. f), ktoré znie : 

„f) zdravotná poisťovňa vykazuje záväzok viac ako 30 dní po lehote splatnosti (§ 14, ods. 4), ak tento záväzok predstavuje aspoň 1% objemu všetkých záväzkov podľa § 14, ods. 4, písm. a až c, počas piatich za sebou nasledujúcich mesiacov,“ 

Odôvodnenie : 
V prípade, že z dôvodu omylu príde s odstupom času zdravotná poisťovňa na to, že prišlo administratívnou chybou k neuhradeniu záväzkov v lehote viac ako 30 dní po splatnosti a z tohto dôvodu by zdravotná poisťovňa vykázala opravným výkazom takýto neuhradený záväzok v zozname neuhradených záväzkov podľa § 14 ods. 4, písm. c), tak by to mohlo byť považované za porušenie pravidla platobnej schopnosti poisťovne s následkom zrušenia povolenia napriek tomu, že omeškanie takéhoto záväzku bolo ojedinelé, objemovo nevýznamné a nepoškodzujúce záujmy poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. 
 
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované v zmysle pripomienky.

	 UNION, a.s.
	K článku I, k bodu 16 návrhu 

Navrhujeme vypustiť ods. 2, písm. b) § 39 

Odôvodnenie : 
Znenie tohto navrhovaného bodu 2 b) je prebraté v upravenej verzii z predchádzajúceho znenia zákona (významným plusom je nahradenie „vlastného imania“ „základným imaním“). Uvedené predstavuje aj naďalej ustanovenie, ktoré nemá súvislosť s navrhovanými opatreniami o platobnej schopnosti. Predmetné ustanovenie nechráni záujmy poistencov alebo poskytovateľov a predstavuje to de facto bariéru pre vstup na trh. 
Mechanizmus tohto ustanovenia vytvára neopodstatnené riziká pre zdravotnú poisťovňu. Významná účtovná strata voči základnému imaniu môže totiž vznikať najmä v prvých rokoch od založenia zdravotnej poisťovne (najmä investície potrebné na vybudovanie systémov, na akvizíciu poistencov). Zdravotná poisťovňa môže v jednom z rokov dosiahnuť stratu prevyšujúcu 50% základného imania (ak by napríklad akvizičné náklady neamortizovala) alebo tri roky po sebe dosahovať stratu prevyšujúcu 20% základného imania (najmä v prípade amortizácii investícií), čo však môže byť plánované a spojené s dostatočným počiatočným objemom základného imania. Preto porušenie takéhoto prípadného § 39 odseku 2 b) žiadnym spôsobom neohrozuje poskytovateľov zdravotnej starostlivosti alebo poistencov a aj po troch takých stratových rokoch môže byť vlastné imanie zdravotnej poisťovne (vlastné zdroje) a platobná schopnosť (aj z iných kritérií podľa navrhované ho znenia §14 odseku 1 a) a 1 c) ) vysoko nad požadovanou minimálnou úrovňou. Nemá prečo toto byť dôvodom na odobratie povolenia. Ak by toto ustanovenie vstúpilo do platnosti, tak v záujme vyhnúť sa odobratiu povolenia by zdravotná poisťovňa po dvoch rokoch straty >20% základného imania by v treťom roku musela navýšiť základné imanie dramatickým spôsobom na päťnásobok očakávanej straty tretieho roka (aby strata na konci roka neprekročila 20% základného imania). 
 
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované v zmysle pripomienky.

	 UNION, a.s.
	K článku I, k bodu 5 návrhu : 

V § 6b ods. 3 a ods. 4 navrhujeme zmeniť – posunúť termín minimálne z 10 na 20 dní a z 20 na 30 dní. 

Odôvodnenie : 
Pri vysokom počte žiadostí, ktoré zdravotné poisťovne očakávajú a spôsobe výpočtu , keď poistenec bude očakávať určitú výšku na základe reálne uhradených doplatkov a pritom zväčša dostane nižšiu čiastku /alebo v určitých prípadoch aj žiadnu/ predpokladáme zvýšené množstvo reklamácií, ktoré bude potrebné vybaviť. 
 
	Z 
	A
	Ustanovenie bolo vypustené v zmysle pripomienky.

	PMÚ SR 
	K čl. I bod 3 

V čl. I bod 3 sa navrhuje povinnosť zverejňovať zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, ktoré zdravotná poisťovňa uzavrela s poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. Vzhľadom na to, že zdravotná poisťovňa je oprávnená uzatvárať zmluvy aj o individuálnom zdravotnom poistení, zmluvy medzi zdravotnými poisťovňami sa môžu týkať aj poskytovania zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na princípoch solidarity (verejné zdravotné poistenie), ale aj takej, ktorá je uhrádzaná na základe individuálneho zdravotného poistenia, a preto môže obsahovať ustanovenia týkajúce sa obchodných vzťahov, ktoré by mohli byť predmetom hospodárskej súťaže. 
Medzi „rizikovosťou“ vymieňaných informácií pre súťaž a „rizikovosťou“ trhovej štruktúry musí byť nepriama úmernosť. Čím je trh koncentrovanejší, tým menej môžu byť vymieňané informácie, ktoré zvyšujú mieru pravdepodobnosti kolúzie, a teda môžu viesť k vzniku zakázaného zosúladeného postupu. 
Na jednej strane je záujem verejnosti na transparentnosti využívania verejných zdrojov, na druhej strane je však možnosť, že pri výmene informácií by mohlo dôjsť ku kolúzii. 
Vzhľadom na uvedené navrhujeme zvážiť vylúčenie z povinnosti zverejňovať zmluvy alebo časti zmlúv, ktoré sa netýkajú zdravotnej starostlivosti uhrádzanej z verejného zdravotného poistenia.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované v zmysle pripomienky.

	PMÚ SR 
	K čl. I bod 13 

V čl. I bod 13 návrhu zákona sa navrhuje zriadiť Centrum pre klasifikačný systém, ktorého užívateľmi by mali byť zdravotné poisťovne a poskytovatelia zdravotnej starostlivosti by mali tomuto centru odovzdávať informácie o nákladoch na zdravotnú starostlivosť. 
Rovnako aj v tomto prípade navrhujeme zvážiť obmedzenie prístupu k informáciám o nákladoch v prípadoch zdravotnej starostlivosti, ktorá nie je uhrádzaná z verejného zdravotného poistenia.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované v zmysle pripomienky.

	PMÚ SR 
	K čl. IV bod. 3 

Odporúčame zvážiť navrhované znenie ust. § 88 v čl. IV bod 3 návrhu zákona, nakoľko by mohlo byť v rozpore s čl. 20 ods. 4 Ústavy Slovenskej republiky. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MŠVVaŠ SR 
	Všeobecná pripomienka 

V celom zákone č. 581/2004 Z. z. je potrebné upraviť číslovanie odkazov k poznámkam pod čiarou.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MŠVVaŠ SR 
	Všeobecná pripomienka 

V Čl. IV návrhu predmetného zákona je potrebné zosúladiť úpravu písania odkazov k poznámkam pod čiarou s predchádzajúcimi článkami. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. I bod 5 - § 6b ods. 2 

V tretej vete uvedeného ustanovenia je potrebné zmeniť slová „môžu byť“ na slovo „sú“ z dôvodu, že uvedené slovné spojenie „môžu byť“ je nenormatívneho charakteru. 
V piatej vete je potrebné za slová osobitného predpisu doplniť príslušný odkaz k poznámke pod čiarou.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo vypustené v zmysle pripomienky.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. I bod 6 

Uvádzaciu vetu príslušného bodu navrhujeme zmeniť nasledovne: „§ 14 vrátane nadpisu znie:“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. I bod 6 - § 14 ods. 1  

V prvej vete uvedeného ustanovenia je slovné spojenie „inými aktívami“ nenormatívneho charakteru. Z uvedeného dôvodu je potrebné slovné spojenie taxatívne vymedziť priamo v tomto zákone. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. I bod 6 - § 14 ods. 8 

Navrhujeme, aby bod 6 § 14 ods. 8 znel takto: 
„Najneskôr do 25. dňa kalendárneho mesiaca, ktorý nasleduje po kalendárnom mesiaci, za ktorý sa minimálna miera platobnej schopnosti preukazuje, je zdravotná poisťovňa povinná úradu predložiť zoznamy podľa odseku 4 a preukázať minimálnu mieru platobnej schopnosti.“.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. I bod 13 - § 20b ods. 4 

Posledná veta § 20b ods. 4 je nenormatívneho charakteru. Rozsah, štruktúru a lehoty pre odovzdávanie klinických údajov a ekonomických údajov nemôže ustanoviť úrad metodickým usmernením, preto že by to bolo v rozpore s článkom 13 ods. 1 písm. a) Ústavy Slovenskej republiky. Uvedenú problematiku je potrebné z vecného a právneho hľadiska dopracovať priamo v tomto návrhu zákona. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo vypustené v zmysle pripomienky.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. I bod 20 

Odporúčame zvážiť znenie § 86h ods. 1, nakoľko zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti uzatvorené pred účinnosťou tohto zákona by sa podľa nášho názoru mali spravovať a zverejňovať podľa doterajších právnych predpisov. Sme toho názoru, že uvedené ustanovenie predmetného návrhu zákona je retroaktívne, čo je v právnom štáte neprípustné, pretože je to v rozpore s princípmi právneho štátu a právnou istotou občanov (Čl. 1. ods. 1 Ústavy Slovenskej republiky). 
V odseku 2 uvedeného ustanovenia je potrebné za slová „Písomnú žiadosť“ doplniť vnútorný odkaz na § 6b ods. 1 a 2.  
	O 
	N 
	Nie je v súlade s programovým vyhlásením vlády SR.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. II bod 3 

V ustanovení § 13 zákona č. 576/2004 Z. z. sa odseky 13 a 14 nenachádzajú. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. III bod 2 - § 42a ods. 2 písm. b) bod 3 

V uvedenom ustanovení je potrebné odkaz „39b“ nahradiť odkazom „34b“. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. IV bod 3 - § 85 ods. 2 a § 87 ods. 1 a 2 

V prípadoch, v ktorých sa vylučuje pôsobnosť ustanovení Obchodného zákonníka je potrebné systém úpravy daných právnych vzťahov upraviť priamo v tomto zákone. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. IV bod 3 - § 88 ods. 1 

Odporúčame zvážiť znenie § 88 ods. 1 uvedeného návrhu, nakoľko podľa Čl. 20 ods. 4 Ústavy Slovenskej republiky je možné nútene obmedziť vlastnícke právo iba v nevyhnutnej miere a vo verejnom záujme, a to na základe zákona a za primeranú náhradu. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MŠVVaŠ SR 
	K ČL IV bod 3 - § 88 ods. 2 

Uvedené ustanovenie je nepriamou novelou zákona NR SR č. 162/1995 Z. z. o katastri nehnuteľností a o zápise vlastníckych a iných práv k nehnuteľnostiam (katastrálny zákon) v znení neskorších predpisov. Nepriama novela je v rozpore s princípmi právneho štátu ( Čl. 1 ods. 1 Ústavy Slovenskej republiky). Podľa Čl. 10 ods. 1 Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky je nepriama novela neprípustná. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo upravené.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. IV bod 3 - § 90 ods. 2 

Sme toho názoru, že je vhodnejšie určiť aj minimálnu výšku rezervného fondu akciovej spoločnosti pri jej vzniku. V prípade ponechania iba maximálnej výšky rezervného fondu akciovej spoločnosti pri jej vzniku odporúčame použiť slovo „maximálne“ bez zátvoriek. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl. I bod 7 

Slovo „dodržiavať“ navrhujeme nahradiť slovným spojením „neklesnúť pod“. 
	O 
	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MŠVVaŠ SR 
	K Čl I bod 10 - § 18 ods. 1 písm. a) bod 8 

Navrhujeme, aby sa za slová „osobitného predpisu39b)“ vložila spojka „a“. 
	O 
	
	

	MPSVR SR 
	K doložke vybraných vplyvov:  

Vecný návrh zákona obsahuje okrem iného transformáciu nemocníc na akciové spoločnosti. V Doložke vybraných vplyvov je uvedené v tejto súvislosti konštatovanie, že „transformácia si bude zrejme vyžadovať istú formu oddlženia“. Po vecnej stránke súhlasím, že transformované nemocnice na akciové spoločnosti splácajú svoje záväzky s vyššou platobnou disciplínou ako netransformované, avšak uvedený krok v žiadnom prípade nerieši predošlé dlhy nemocníc napr. aj voči Sociálnej poisťovni a termín „istá forma oddlženia“ vyznieva veľmi neurčito. Pohľadávky na poistnom a penále vymáha Sociálna poisťovňa podľa zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov a v medziach tohto zákona by mali byť štandardne riešené aj pohľadávky zdravotníckych zariadení. Súčasne účinný zákon nedefinuje žiadny spôsob odpustenia týchto pohľadávok. V tejto súvislosti je Ministerstvo práce, sociálnych vecí a rodiny Slovenskej republiky zásadne proti akýmkoľvek úvahám o možnosti riešenia problému oddlženia zdravotníckych zariadení formou odpustenia povinnosti zaplatiť pohľadávky Sociálnej poisťovni. 
Táto pripomienka je zásadná. 
V nadväznosti na vyššie uvedené žiadam materiál dopracovať o formu riešenia oddlženia zdravotníckych zariadení voči Sociálnej poisťovni.  
	Z 
	A
	Akciová spoločnosť je po transformácii právnym nástupcom príspevkovej organizácie a teda záväzky prechádzajú.

	MPSVR SR 
	K obalu návrhu zákona 

Na obale návrhu zákona v časti „Obsah materiálu“ v bode 6. odporúčam slová „doložka vplyvov“ nahradiť slovami „doložka vybraných vplyvov“. 
Odôvodnenie: 
Podľa Čl. 16 ods. 1 Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky návrh zákona musí obsahovať doložku vybraných vplyvov. 
 
	O 
	A
	Zapracované.

	MPSVR SR 
	K Čl. IV žiadam nad rámec predložených návrhov nasledovné  

V § 27 zákona č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkov, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov žiadam v § 27 ods. 2 vložiť za slovo „psychológ“ slová „sociálny pracovník, špeciálny pedagóg“ . 
Táto pripomienka je zásadná. 
Odôvodnenie: 
Fyzické osoby, ktoré vykonávali ako zdravotnícki pracovníci povolanie špeciálny pedagóg boli zo znenia zákona vypustené zákonom č. 192/2009 Z. z., ktorým sa menil a dopĺňal zákon č. 581/2004 Z. z. Nakoľko doposiaľ nie je zrejmý iný dôvod, ako nízky počet týchto iných zdravotníckych pracovníkov zamestnaných v rezorte zdravotníctva do účinnosti predmetnej novely žiadam doplniť uvedené povolanie do textu ustanovenia a umožniť tým aj vykonávanie špeciálno-pedagogických odborných metód práce (osobitne pre detských pacientov) v oblasti zdravotníctva. Zároveň žiadam vyriešiť dlhodobo existujúci právny stav a doplniť medzi iných zdravotníckych pracovníkov aj povolanie sociálny pracovník. Úloha sociálnych pracovníkov v rezorte zdravotníctva je nespochybniteľná - sociálni pracovníci majú nezastupiteľné miesto najmä na pediatrických oddeleniach, geriatrických oddeleniach, oddeleniach pre dlhodobo chorých, psychiatrických oddeleniach a pod. Sociálni pracovníci plnia významné úlohy osobitne pri detských pacientoch. Súčasný právny stav nielen aktuálne sťažuje výkon sociálnej práce v rezorte zdravotníctva ale najmä bráni rozvoju tejto činnosti.  
	Z 
	N
	Pripomienka nad rámec navrhovanej novely zákona.

	MPSVR SR 
	K návrhu uznesenia vlády Slovenskej republiky 

Odporúčam v bode B. návrhu uznesenia vlády Slovenskej republiky nahradiť slová „predseda vlády“ slovami „predsedníčka vlády“ a uvádzať ich v príslušnom gramatickom tvare. 
Odôvodnenie: Z dôvodu vhodnosti. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MPSVR SR 
	Všeobecná pripomienka 

Odporúčam v Čl. I bod 6. v § 14 ods. 1 písm. c) nahradiť slová „v lehote, ktoré nepresiahne“ slovami „v lehote, ktorá nepresiahne“. Zároveň odporúčame v predvetí Čl. I bod 20. nahradiť slová „Z § 86g sa vkladá“ slovami „Za 86g sa vkladá“. 
Odôvodnenie:  Gramatická pripomienka. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MPSVR SR 
	K Čl. I bod 5 

V Čl. I bod 5 odporúčam v § 6b ods. 2 v doterajšej tretej vete vypustiť slová „a percentuálnu mieru poklesu jeho schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť z dôvodu telesnej poruchy, duševnej poruchy alebo poruchy správania“. 
Odôvodnenie: 
Poberatelia invalidných dôchodkov, ktorým boli invalidné dôchodky priznané do 31. 12. 2003 podľa starších právnych predpisov percentuálnu mieru poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť v rozhodnutí Sociálnej poisťovne o priznaní invalidného dôchodku stanovenú nemajú (priznával sa invalidný dôchodok - t.j. úplný invalidný dôchodok, alebo čiastočný invalidný dôchodok, bez určenia percentuálnej miery). Percentuálna miera poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť sa začala určovať až od 1. 1. 2004 s nadobudnutím účinnosti Zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov. 
V záujme predídenia možným nedorozumeniam preto navrhujem zmienky o percentuálnej miere poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť z textu vynechať. V opačnom prípade sa môže stať, že zdravotné poisťovne budú vyžadovať doklad o percentuálnej miere poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť od dlhoročných poberateľov invalidných dôchodkov, ktorým v minulosti vzhľadom na odlišnú legislatívu percentuálne miery poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť stanovené neboli.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo vypustené.

	MPSVR SR 
	K Čl. I bod 20 

V Čl. I bod 20 odporúčam v § 86g ods. 2 nahradiť slová „podať prvý krát až 1. apríla 2011.“ slovami „podať prvý krát 1. apríla 2011.“ 
Odôvodnenie: Legislatívnotechnická pripomienka. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MPSVR SR 
	K Čl. II bod 3 

V Čl. II bod 3 odporúčam nahradiť slová „V § 13 sa vypúšťajú odseky 13 a 14.“ slovami „V § 12 sa vypúšťajú odseky 13 a 14.“ 
Odôvodnenie: § 13 sa neupravuje inštitúty týkajúce sa zrušenia povinnosti odporúčacích lístkov, ale upravuje služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MPSVR SR 
	K osobitnej časti dôvodovej správy k Čl. III 

V osobitnej časti dôvodovej správy k Čl. III navrhované znenie § 42a nie je súladné s obsahom textu, ktorý je uvedený v osobitnej časť dôvodovej správy k tomuto novelizačnému bodu. Z uvedené dôvodu je potrebné ich zosúladenie. 
Odôvodnenie: 
V osobitnej časti dôvodovej správy k Čl. III k bodu 2 je uvedené, že sa vynímajú z limitu spoluúčasti doplatky za lieky s mierou úhrady zo strany zdravotnej poisťovne menej ako 50 % z maximálnej ceny, avšak v ustanovení § 42a ods. 4) je uvedená minimálna hranica spoluúčasti vo výške 75%. V dôvodovej správe sa uvádza aj výnimka, pri ktorej sa zahŕňa celý doplatok za skutočne predpísaný liek a nie len doplatok za generickú substitúciu (výška doplatku za najlacnejšie náhradné lieky) v prípade, ak je generická substitúcia nevhodná a lekár ju pri preskripcii zakáže. Takáto výnimka však v navrhovanom znení § 42a nie je ustanovená. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MPSVR SR 
	K doložke vybraných vplyvov 

Odporúčam v doložke vybraných vplyvov uvádzať názvy ústredných orgánov štátnej správy v súlade so zákonom č. 575/2001 Z. z. o organizácii činnosti vlády a organizácii ústrednej štátnej správy v znení neskorších predpisov. Odporúčam neskracovať ich názvy použitím skratky „SR“ ale prípadné skrátenie názvu ústredného orgánu štátnej správy odporúčam legislatívnotechnicky upraviť pomocou bodu 8. Legislatívnotechnických pokynov Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky. 
Odôvodnenie: Legislatívnotechnická pripomienka.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MPSVR SR 
	K Čl. I bod 5 

V Čl. I bod 5 v § 6b ods. 2 v poslednej vete navrhujem slová „preukazom občana s ťažkým zdravotným postihnutím.“ nahradiť slovami „preukazom fyzickej osoby s ťažkým zdravotným postihnutím alebo preukazom fyzickej osoby s ťažkým zdravotným postihnutím so sprievodcom.“ Zároveň navrhujem za slovo sprievodcom vložiť nový odkaz a následne doplniť poznámku pod čiarou o nasledovný text „§ 16 a §65 ods. 10 zákona č. 447/2008 o peňažných príspevkoch na kompenzáciu ťažkého zdravotného postihnutia a o zmene a doplnení niektorých zákonov.“ 
Odôvodnenie: 
Ide o zosúladenie so zákonom č. 447/2008 Z. z. o peňažných príspevkoch na kompenzáciu a o zmene a doplnení niektorých zákonov, ktorý ustanovuje podmienky vyhotovovania uvedených preukazov, ako aj platnosť preukazov vyhotovených podľa zákona účinného do 31.12.2008.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo vypustené.

	MPSVR SR 
	K Čl. I bod 5 

V Čl. I bod 5 odporúčam doplniť odkaz na osobitný zákon uvedený v § 6b ods. 2 predposledná veta a poznámku pod čiarou s ním súvisiacu. 
Odôvodnenie:  Legislatívnotechnická pripomienka. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo vypustené.

	MPSVR SR 
	K Čl. I bod 10 

V Čl. I bod 10 odporúčam navrhovaný text bodu 9. nahradiť nasledovným textom: „9. rozhoduje o odvolaní proti rozhodnutiu zdravotnej poisťovne podľa §6b ods. 3“. 
Odôvodnenie: 
Navrhované znenie umožní rozhodovať nie len o odvolaní proti rozhodnutiu o zamietnutí žiadosti o úhradu čiastky, o ktorú bol limit spoluúčasti prekročený ale aj o odvolaní proti rozhodnutiu v prípadoch, ak poistenec nesúhlasí s výškou úhrady, resp. o akomkoľvek odvolaní, ktorému zdravotná poisťovňa v rámci autoremedúry nevyhovie. 
 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo vypustené.

	MPSVR SR 
	K Čl. I bod 13 

V Čl. I bod 13 dávam na zváženie prehodnotiť splnomocňovacie ustanovenie ustanovené v § 20b ods. 4 na metodické usmernenie vydávané úradom, pretože metodické usmernenie je interný predpis, a teda nemá povahu všeobecne záväzného právneho predpisu. 
Odôvodnenie: Legislatívnotechnická pripomienka. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo vypustené.

	MPSVR SR 
	K doložke vybraných vplyvov 

Navrhujem v doložke vybraných vplyvov v bode 4.1 tabuľky sociálnych vplyvov predkladaného materiálu slovo „dôchodcov“ nahradiť slovom „dôchodkov“. 
Odôvodnenie: Legislatívnotechnická pripomienka. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MPSVR SR 
	K doložke vybraných vplyvov 

Žiadam do doložky vybraných vplyvov v tabuľke k analýze sociálnych vplyvov v časti 4.2 ešte doplniť údaje o počte obyvateľov ovplyvnených zavedením ochranného limitu na doplatky za lieky ako aj odhad priemernej sumy, ktorá by mala byť na doplatkoch vrátená. 
Odôvodnenie: 
Predložený návrh zákona bol predmetom predbežného pripomienkového konania, ku ktorému Ministerstvo práce, sociálnych vecí a rodiny Slovenskej republiky uplatnilo niekoľko pripomienok. Pripomienky však boli zapracované len čiastočne.  
	O 
	N
	Doložka bude doplnená.

	MPSVR SR 
	K Čl. III bod 2 

V Čl. III bod 2 žiadam v § 42a ods. 2 písm. b) treťom bode opraviť označenie odkazu 39b) na 34b). 
Odôvodnenie: Legislatívnotechnická pripomienka.  
	O 
	A
	Zapracované. 

	MPSVR SR 
	K Čl. III bod 2 

V Čl. III bod 2 navrhujem doterajší znenie § 42a ods. 2 nahradiť nasledovným znením: 
„(2) Limit spoluúčasti vo výške 
a) 30 eur sa vzťahuje na poistenca, ktorý je 
1. držiteľom preukazu fyzickej osoby s ťažkým zdravotným postihnutím alebo preukazu fyzickej osoby s ťažkým zdravotným postihnutím so sprievodcom, 
2. poberateľom invalidného dôchodku, 
3. je invalidný a nevznikol mu nárok na invalidný dôchodok,34b) a 
b) 45 eur sa vzťahuje na poistenca, ktorý je 
1. poberateľom starobného dôchodku, dôchodku z výsluhového zabezpečenia policajtov a vojakov podľa osobitného predpisu34a) vo veku nároku na starobný dôchodok, dôchodku z cudziny alebo dôchodku z iného členského štátu, ak nie je zdravotne poistený v tomto členskom štáte, 
2. v dôchodkovom veku a ktorému nevznikol nárok na dôchodok.“ 
Následne navrhujem v § 42a ods. 2 písm. a) pred spojku „a“ vložiť nový odkaz a doplniť poznámku pod čiarou o nasledovný text „§ 16 a §65 ods.10 zákona č. 447/2008 o peňažných príspevkoch na kompenzáciu ťažkého zdravotného postihnutia a o zmene a doplnení niektorých zákonov“. 
Domnievam sa, že zo znenia navrhovaného § 42a ods. 2 nie je zrejmá výška limitu spoluúčasti v prípade, ak poistenec súčasne spĺňa podmienku podľa § 42a ods. 2 písm. a) aj b). V záujme jednoznačného uplatňovania v praxi navrhujem toto ustanovenie upraviť tak, že v danom prípade by sa uplatnil limit výhodnejší pre poistenca. 
Odôvodnenie: 
Navrhujem presunutie invalidných poistencov z limitu 45 Eur do limitu 30 Eur. Títo ľudia majú objektívne z dôvodu zdravotného postihnutia tiež zvýšené výdavky na lieky podobne ako držitelia preukazov ZŤP. Jedná sa o tých poberateľov invalidných dôchodkov ktorí nemajú vystavený preukaz ZŤP, napr. z dôvodu že oň nepožiadali príslušný Úrad práce, sociálnych vecí a rodiny. Je preto tejto skupine potrebné priznať rovnaké postavenie ako držiteľom preukazov ZŤP.  
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	MPSVR SR 
	K Čl. IV 

V úvodnej vete Čl. IV návrhu zákona odporúčam nahradiť slová „a zákona č. 8/2010 Z. z.“ slovami „zákona č. 8/2010 Z. z. a zákona č. 133/2010 Z. z“. 
Odôvodnenie: 
Podľa bodu 27. Legislatívnotechnických pokynov Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky sa v prvom článku novely právneho predpisu v jeho úvodnej vete uvádza úplný 
názov právneho predpisu, ktorý sa novelizuje. Ak bol právny predpis už predtým novelizovaný, k pôvodnému názvu sa pripájajú slová „v znení“ a uvádza sa skrátená citácia predchádzajúcej novely právneho predpisu (skrátené citácie všetkých predchádzajúcich noviel). 
 
	O 
	A
	Zapracované.

	MPSVR SR 
	Všeobecná pripomienka k dôvodovej správe 

Odporúčam v osobitnej časti dôvodovej správy uvádzať názvy všeobecne záväzných právnych predpisov v súlade s Legislatívnymi pravidlami vlády Slovenskej republiky. Zároveň odporúčame klásť dôraz na bod 8. Legislatívnotechnických pokynov Legislatívnych pravidiel vlády Slovenskej republiky. 
Odôvodnenie: 
Legislatívnotechnická pripomienka. 
 
	O 
	A
	Zapracované.

	Verejnosť 
	K Čl. IV - navrhovanému zneniu § 88 

V navrhovanom znení § 88 v odseku 1 sa používa slovo "nevysporiadania". Toto slovo nie je spisovným slovom. Toto slovo, ale ani jeho antonymum "vysporiadania", sa nenachádza v Pravidlách slovenského pravopisu, 3. upravené a doplnené vydanie (Považaj, M., vydavateľstvo Veda Bratislava, r.2000), ani v Krátkom slovníku slovenského jazyka, 4. doplnené a upravené vydanie (Kačala, J., Pisárčiková, M., Považaj, M., vydavateľstvo Veda Bratislava, r.2003), ani v Slovníku slovenského jazyka (Peciar, Š., Vydavateľstvo Slovenskej akadémie vied, Bratislava, 1959 – 1968) a ani v súčasných kodifikačných príručkách. 

Odporúčam upraviť znenie a namiesto slov "ktoré nemôžu byť súčasťou predmetu vkladu do akciovej spoločnosti z dôvodu nevysporiadania vlastníckeho práva" zaradiť slová: "ktoré nemôžu byť súčasťou predmetu vkladu do akciovej spoločnosti z dôvodu, že štátna organizácia nemá k nim usporiadané vlastnícke právo". 

MUDr. Vladimír Hacek 
Krupina 
	O 
	A
	Zapracované.

	Verejnosť 
	K Čl. IV - 3. bod - navrhované znenie § 88 - vecné bremeno ako právo akciovej spoločnosti? 

1. V § 88 ods. 1 sa uvádzajú slová: "vzniká v prospech akciovej spoločnosti dňom jej vzniku právo zodpovedajúce vecnému bremenu, 70) ktorého obsahom je užívanie nehnuteľností.". Ide pravdepodobne o nelogické slovné spojenie, nakoľko právo vecného bremena azda nevzniká akciovej spoločnosti, ale tomu vlastníkovi, s ktorým subjekt pred transformáciou nemal usporiadané vlastnícke právo. 

2. Obdobne v § 88 ods. 2 sa uvádza: "Podkladom na vykonanie záznamu o vzniku vecného bremena v katastri nehnuteľností 68) je súpis nehnuteľností, ku ktorým vzniklo v prospech akciovej spoločnosti právo zodpovedajúce vecnému bremenu.". Občiansky zákonník okrem iného v § 151n až 151p ustanovuje, že "vecné bremená obmedzujú vlastníka nehnuteľnej veci v prospech niekoho iného tak, že je povinný niečo trpieť, niečoho sa zdržať alebo niečo konať" a tiež že "vecné bremená spojené s vlastníctvom nehnuteľnosti prechádzajú s vlastníctvom veci na nadobúdateľa" a že "k zániku práva zodpovedajúceho vecnému bremenu zmluvou je treba vklad do katastra nehnuteľností". 

Uplatnenie navrhovaného znenia § 88 môže samotný vlastník, ktorého právo nie je so štátnou organizáciou transformujúcou sa na akciovú spoločnosť, usporiadané, vnímať ako neoprávnený zásah do vlastníckeho práva. 

Aké vecné bremeno sa má v navrhovanom znení na mysli? Vecné bremeno akciovej spoločnosti voči zrušenej štátnej organizácii? 

Voči komu si bude môcť vlastník, ktorého vlastnícke právo k nehnuteľnosti nie je so štátnou organizáciou usporiadané, uplatniť svoje vlastnícke práva a s kým bude oprávnený o veci rokovať a voči komu konať (ak sa nemá jednať o vyvlastnenie)? 

Navrhujem zmenu znenia v § 88 ods. 1 - namiesto slov "vzniká v prospech akciovej spoločnosti dňom jej vzniku právo zodpovedajúce vecnému bremenu, 70) ktorého obsahom je užívanie nehnuteľností." zaradiť slová "prechádza na akciovú spoločnosť ako na nadobúdateľa vecné bremeno 70) spojené s užívaním tej nehnuteľnosti, s vlastníkom ktorej nemá štátna organizácia používajúca túto nehnuteľnosť, usporiadané vlastnícke právo." a v § 88 ods. 2 namiesto slov ""Podkladom na vykonanie záznamu o vzniku vecného bremena v katastri nehnuteľností 68) je súpis nehnuteľností, ku ktorým vzniklo v prospech akciovej spoločnosti právo zodpovedajúce vecnému bremenu." zaradiť slová: ""Podkladom na vykonanie záznamu o prechode vecného bremena v katastri nehnuteľností 68) je súpis nehnuteľností, s ktorými vecné bremeno prechádza na akciovú spoločnosť ako na nadobúdateľa vlastníctva nehnuteľnosti.". 

MUDr. Vladimír Hacek, Krupina 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	Verejnosť 
	K článku I bod 3  

3. V § 6 sa odsek 4 dopĺňa písmenom h), ktoré znie: 
„h) uverejniť na svojej internetovej stránke a predložiť úradu v elektronickej podobe zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, ktoré zdravotná poisťovňa uzatvorila s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti (§ 7) do 30 dní odo dňa uzavretia takejto zmluvy.”. 

Vzniká problém so zverejnením údajov v týchto zmluvách, ktoré môžu obsahovať skutočnosti, ktoré sú predmetom obchodného tajomstva § 17 Zákona č. 513/1991 Z.z. .V prílohách a dodatkoch týchto zmlúv sú obsiahnuté napríklad doklady vzťahujúce sa na materiálno-technické vybavenie zdravotníckeho zariadenia, kópie povolení a licencií čo sú údaje, ktoré objektívne nemajú byť zverejňované a pre verejnosť nie sú ani užitočné. Rovnako nie je celkom zjavné prečo by mala byť zverejňovaná napríklad výška zmluvných objemov. Zdravotnícke zariadenia neobchodujú so štátom, ale poskytujú služby poistencom zdravotných poisťovní, ktoré sú preplácané podľa zákonov a príslušných cenových predpisov. Je to teda ničím neopodstatnený zásah do ich práv. 
V týchto zmluvách sú obsiahnuté i osobné údaje poskytovateľov zdravotnej starostlivosti ( napríklad dátumy narodenia, prípadne osobné údaje, ktoré sú súčasťou príloh týchto zmlúv - licencí. Pre porovnanie s inými odbormi podnikania napríklad živnostenský register má verejnú a neverejnú časť, pričom osobné údaje podnikateľa sú prístupné iba v neverejnej časti živnostenského registra, kde je prístup umožnený iba vybraným subjektom. Hrozí reálny konflikt so zákonom na ochranu osobných údajov č. 428/2002 Z.z. 

Rovnako zákon nepočíta s možnosťou, že sa zmluva ukončí. 

Domnievam sa, že by bolo vhodné, aby zdravotné poisťovne zverejňovali všeobecné zmluvné podmienky platné pre všetkých poskytovateľov a zásady rozhodovania o ich uzatváraní. 

Domnievam sa, že by bolo vhodné takéto znenie 
V § 6 sa odsek 4 dopĺňa písmenom h), ktoré znie: 
uverejniť na svojej internetovej stránke všeobecné zmluvné podmienky a predložiť úradu v elektronickej podobe zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, ktoré zdravotná poisťovňa uzatvorila s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti (§ 7) do 30 dní odo dňa uzavretia takejto zmluvy. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo prepracované.

	NROZP 
	čl. III (577/2004 Z.z.) § 42a, ods. 2 

V § 42a ods. 2 navrhujeme: 
1. v písm. a) číslovku „30“ nahradiť číslovkou „15“, 
2. v písm. b) číslovku „45“ nahradiť číslovkou „30“. 

Odôvodnenie: 
Navrhujeme znížiť výšku limitu spoluúčasti poistenca z30 eur na 15 eur, resp. z 45 Eur na 30 eur. 
Vedú nás k tomu dva hlavné dôvody. 
Limit spoluúčasti považujeme za nastavený veľmi vysoko v pomere k priemernej výške invalidných dôchodkov občanov s ťažkým zdravotným postihnutím na Slovensku, ktoré sú veľmi nízke. Z invalidných dôchodkov si občan s ŤZP musí v rôznej výške spolufinancovať príspevky aj podľa zákona o peňažných príspevkoch na kompenzáciu ťažkého zdravotného postihnutia, napr. bezbariérové úpravy v domácnosti, kúpu zdvíhacieho zariadenia či kúpu osobného motorového vozidla od 5 % až do 50 %. Ďalej musí doplácať nie nízke doplatky na zdravotnícke pomôcky ako mechanické a elektrické vozíky či antidekubitné podložky a iné, ktoré tiež nie sú plne hradené z verejného zdravotného poistenia. 
Z tohto pohľadu považujeme minimálnu ročnú spoluúčasť pre občana s ŤZP stanovenú na 120 € za vysokú. 
Takto vysoko stanovený limit môže viesť nakoniec k situácii, že toto sociálne opatrenie skončí len na papieri, ale nebude mať reálny dopad na zlepšenie sociálnej situácie ľudí s ťažkým zdravotným postihnutím. Pretože podľa nášho názoru by mali doplácať na lieky omnoho nižšie sumy. 
Fakt, že limit je stanovený veľmi vysoko, znásobuje ustanovenie odseku 3 paragrafu 42a, podľa ktorého sa do limitu zarátavajú nie skutočné náklady na doplatky za lieky, ale len doplatok za najlacnejší náhradný liek. 
Táto skutočnosť povedie k tomu, že v reálnom živote len veľmi úzkej skupine občanov s ŤZP budú zdravotné poisťovne preplácať doplatky na lieky. 
Vypracovala: Mgr. Mária Duračinská za Organizáciu muskulárnych dystrofikov v SR  
	Z 
	N
	Na krytie navrhovaných nákladov nemajú zdravotné poisťovne dostatočné finančné zdroje a návrh by viedol k zhoršeniu dostupnosti zdravotnej starostlivosti. Zo zlepšujúcou sa hospodárskou situáciu sa v budúcnosti bude môcť limit upravovať.

	MKaCR SR 
	K Čl. I 

V bode 3 odporúčame nahradiť slová „na svojej internetovej stránke“ slovami „na svojom webovom sídle“. Túto zmenu potom odporúčame použiť v celom texte návrhu zákona. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MKaCR SR 
	K Čl. I 

V bode 6 bude úvodná veta znieť: „§ 14 vrátane nadpisu znie:“. 
Legislatívno- technická úprava.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MKaCR SR 
	K Čl. II 

V úvodnej vete sa za slovo „mení“ vkladajú slová „a dopĺňa“. 
Legislatívno- technická úprava.  
	O 
	A
	Zapracované.

	MKaCR SR 
	K Čl. II 

Upozorňujeme predkladateľa, že § 13 zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov sa nečlení na odseky, pravdepodobne sa jedná o vypustenie odsekov z § 12 citovaného zákona. 
	O 
	A
	Zapracované.

	MKaCR SR 
	K Čl. III 

V § 42a ods. 2 písm. b) bod 3 má byť správne označenie poznámky pod čiarou 34b, a nie 39b). 
	O 
	A
	Zapracované.

	MKaCR SR 
	K Čl. IV 

V úvodnej vete sa pred slovo „dopĺňa“ vkladajú slová „mení a“. 
Legislatívno- technická úprava. 
	O 
	A
	Zapracované.

	GENAS
	k návrhu zákona, 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 

PRIPOMIENKY 
k návrhu zákona, 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 

Týmto podávame pripomienky k návrhu zákona, 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 (ďalej len „Návrh“). 

VŠEOBECNÁ ČASŤ 
Pripomienkujúci nemá všeobecné pripomienky a jeho pripomienky sa týkajú len konkrétnych ustanovení Novely. Pripomienky sa týkajú len časti III. Návrhu, ktorou sa má novelizovať zákon č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti v znení neskorších predpisov (ďalej len „Zákon“) a zároveň navrhujú rozšíriť Návrh o časť IV. a novelizovať aj zákon č. 140/1998 o liekoch a zdravotníckych pomôckach v znení neskorších predpisov. 

OSOBITNÁ ČASŤ 
A/ Pripomienka k navrhovanému § 42a ods. 3 

Podľa Návrhu má nový § 42a ods. 3 Zákona znieť: 
(3) Najlacnejší náhradný liek je liek s najnižšou úhradou pacienta uvedený v zozname liekov uhrádzaných na základe verejného zdravotného poistenia s obsahom rovnakého liečiva, s rovnakou cestou podania liečiva, s rovnakou liekovou formou liečiva, s rovnakým množstvom liečiva v liekovej forme a s rovnakým počtom dávok v balení ako liek predpísaný na lekárskom predpise. 

Navrhujeme: Zrušiť formuláciu v odseku 3) druhá veta časť „...s rovnakým počtom dávok v balení...“ 

Odôvodnenie: Podľa výkladu v osobitnej časti Dôvodovej správy k bodu 2 článku III návrhu novely, jedným z hlavných účelov návrhu novely by malo byť zabránenie zneužitiu limitu spoluúčasti na prestavenie pacientov z lacnejšej na drahšiu farmakoterapiu pri použití rovnakých účinných látok a zároveň zachovanie podpory generickej substitúcie ako nástroja na úsporu spoluúčasti poistenca. 

Definícia najlacnejšieho náhradného lieku sa však podľa druhej vety odseku 3 § 42a javí ako neúčelná vzhľadom na požiadavku rovnakého počtu dávok v balení lieku. V praxi by sa to odzrkadľovalo v tom, že pacient by pri prispôsobení balenia liekov tak, aby nemal k dispozícii iný náhradný liek, nemal možnosť výberu. To by predstavovalo možnosť obísť účel novej zákonnej úpravy. Každý liek, ku ktorému by nejestvoval náhradný liek vďaka originálnemu (t.j. účelovému) baleniu z hľadiska počtu dávok, by bol považovaný za najlacnejší náhradný liek v zmysle novej zákonnej úpravy. 

Pripomienkujúci predpokladajú, že dôvodom zakomponovania požiadavky na rovnaký počet dávok v balení bol úmysel dosiahnuť porovnateľnosť cien náhradných liekov. Túto požiadavku je však potrebné realizovať spôsobom, ktorý nespôsobí znefunkčnenie tejto zákonnej úpravy. Za jediný takýto spôsob považujeme porovnávanie jednotkových cien liekov. V tomto zmysle aj navrhujeme vykonať príslušnú zmenu Návrhu. 

Pripomienkujúci sú toho názoru, že podmienka rovnakého počtu dávok v balení nemá relevanciu a jej prípadné odstránenie nemá žiadny negatívny dopad. Porovnateľnosť cien liekov navrhujú legislatívne upraviť prostredníctvom ich jednotkovej ceny. Z uvedených dôvodov sú pripomienkujúci presvedčení o pozitívnom a efektívnom dopade tejto pripomienky. Aplikácia tejto pripomienky má pozitívny efekt na podporu súťažného prostredia v sektore. 

Poukazujeme na to, že naša pripomienka nie je hypotetická a už v súčasnej distribučnej praxi sú generické a nahraditeľné lieky, ktoré sa distribuujú v nenahraditeľných baleniach. 

Zhrnutie k tejto pripomienke: z dôvodov vyššie uvedených v tomto bode A/ navrhujeme, aby Návrh v časti § 42a ods. 3 Zákona znel: 
(3) Najlacnejší náhradný liek je liek s najnižšou úhradou pacienta pomerne na 1 dávku alebo 1 ml objemu alebo 1 g váhy v závislosti od liekovej formy uvedený v zozname liekov uhrádzaných na základe verejného zdravotného poistenia s obsahom rovnakého liečiva, s rovnakou cestou podania liečiva, s rovnakou liekovou formou liečiva, s rovnakým množstvom liečiva v liekovej forme ako liek predpísaný na lekárskom predpise. 

B/ Pripomienka k navrhovanému § 42a ods. 4 

Podľa Návrhu má nový § 42a ods. 4 Zákona znieť: 
(4) Do limitu spoluúčasti sa nezapočítavajú doplatky za lieky čiastočne uhrádzané na základe verejného zdravotného poistenia, ktorých maximálna cena presahuje 75% úhrady z verejného zdravotného poistenia pre najlacnejší náhradný liek. 

Navrhujeme: Zmeniť túto formuláciu štylisticky a taktiež ju doplniť o pravidlo určovania pomernej ceny (t.j. na určitú jednotku) a nie absolútnej (t.j. na bolenie). 

Odôvodnenie: Navrhované zákonné ustanovenie nebolo z jazykového hľadiska dostatočne presné a zrozumiteľné. Naša pripomienka smeruje k jeho úprave smerom k jasnej významovej zrozumiteľnosti. Zároveň je potrebné aj do tohto ustanovenia aplikovať pravidlo aplikácie pomernej ceny zdôvodnené vyššie v bode A/. 

Z uvedených dôvodu pripomienka nemá žiadne negatívne dopady a jej aplikácia prispeje k jasnej významovej zrozumiteľnosti ustanovenia, k zvýšeniu dosiahnuteľnosti zamýšľaného účelu novely a podpore súťažného prostredia sektore. 

Zhrnutie k tejto pripomienke: z dôvodov vyššie uvedených v tomto bode B/ navrhujeme, aby Návrh v časti § 42a ods. 4 Zákona znel: 
(4) Do limitu spoluúčasti sa nezapočítavajú doplatky za lieky čiastočne uhrádzané na základe verejného zdravotného poistenia, ktorých maximálna cena pomerne na 1 dávku alebo 1 ml objemu alebo 1 g váhy v závislosti od liekovej formy presahuje 75% úhrady z verejného zdravotného poistenia pre najlacnejší náhradný liek pomerne na 1 dávku alebo 1 ml objemu alebo 1 g váhy v závislosti od liekovej formy. 

C/ Pripomienka k rozsahu novely – návrh na rozšírenie osobitnej časti 

Vzhľadom na pripomienky vyjadrené vyššie v bodoch A/ a B/ je potrebné dosiahnuť, aby pacient pri výdaji lieku bol informovaný o pomernej výške doplatku za liek, t.j. doplatku na 1 dávku alebo 1 ml objemu alebo 1 g váhy v závislosti od liekovej formy. Za týmto účelom považujeme za potrebné novelizovať aj zákon č. 140/1998 Z.z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach v znení neskorších predpisov a to konkrétne ustanovenie § 38b ods. 7. 

Súčasné znenie tohto ustanovenia je nasledovné: 
(7) Osoba oprávnená vydávať lieky je pri výdaji lieku povinná informovať poistenca o výške úhrady poistenca za predpísaný liek, o možnosti výberu náhradného generického lieku a na požiadanie poistenca je povinná ho informovať aj o výške úhrady poistenca za ostatné náhradné generické lieky. 

Navrhujeme: Z dôvodu efektívneho dosiahnutia účelu zamýšľaného novelou navrhujeme upraviť znenie tohto ustanovenia tak, aby osoby vydávajúca lieky informovala pacienta o výške doplatku aj pomerne, t.j. na 1 dávku alebo 1 ml objemu alebo 1 g váhy v závislosti od liekovej formy. Len v prípade, ak sa k pacientovi dostanú relevantné informácie vo využiteľnej forme (a takou formou je relatívny doplatok na dávku, nie absolútny doplatok na balenie), bude sa môcť plne uplatniť samoregulačný faktor pacienta pri spotrebe liekov. 

Odôvodnenie tejto pripomienky úzko súvisí s dôvodmi uvedenými vyššie v bodoch A/ a B/. 

Zhrnutie k tejto pripomienke: z dôvodov vyššie uvedených v tomto bode C/ navrhujeme, aby bol Návrh doplnený o časť IV, ktorou by bol novelizovaný zákon č. 140/1998 Z.z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach v znení neskorších predpisov a to konkrétne ustanovenie § 38b ods. 7 tak, aby znelo: 
(7) Osoba oprávnená vydávať lieky je pri výdaji lieku povinná informovať poistenca o výške úhrady poistenca za predpísaný liek a to aj pomerne na 1 dávku alebo 1 ml objemu alebo 1 g váhy v závislosti od liekovej formy, o možnosti výberu náhradného generického lieku a na požiadanie poistenca je povinná ho informovať aj o výške úhrady poistenca za ostatné náhradné generické lieky a to aj pomerne na 1 dávku alebo 1 ml objemu alebo 1 g váhy v závislosti od liekovej formy. 
	O 
	A


	Ustanovenie bolo prepracované.

	VšZP 
	K čl. I bod 3 (zákon č. 581/2004 Z.z. § 6 ods. 4 písm. h) 

VšZP nesúhlasí s predloženou novelou z nasledovných dôvodov: 
- súčasťou zmlúv sú prílohy, ktoré obsahujú cenové podmienky, objemy, výšky platieb, ktoré tvoria jadro obchodnej politiky poisťovne, zverejnenie rozsahov zazmluvnenej zdravotnej starostlivosti bude zavádzajúce nakoľko pri stanovovaní poisťovňa postupuje individuálne u každého poskytovateľa zdravotnej starostlivosti, vychádza z viacerých podkladov ako sú počty ošetrených pacientov, počty vyšetrení, frekvencia vyšetrení a podobne, 
- pri uverejňovaní zmlúv vzniká kolízia so zákonom 428/2002 Z.z. o ochrane osobných údajov, v zmluvách sú uvedené osobné údaje /napr. v licencii lekára, ktorá tvorí súčasť zmluvy/, 
- v prílohách zmlúv sú špecifikované materiálno-technické zariadenia poskytovateľa, môže prísť k zverejneniu skutočností, ktoré môžu mať nepriaznivý vplyv v konkurenčných vzťahoch medzi poskytovateľmi, 
- návrh zákona neurčuje, ako má byť zmluva na internetovej stránke poisťovne uverejňovaná, v akom formáte, rozsahu, vrátane cenových a objemových atribútov a dodatkov k zmluvám, 
- uverejnenie zmlúv na internetovej stránke poisťovne nebude mať dostatočnú vypovedaciu schopnosť pre poistencov, nezabezpečí im informovanosť na dostatočnej úrovni pri rozhodovaní, pri výbere poskytovateľa zdravotnej starostlivosti. 
Na základe uvedeného VšZP navrhuje zverejňovať na internetovej stránke poisťovne zmluvy podľa jednotlivých foriem poskytovania zdravotnej starostlivosti. Nie konkrétne zmluvy s jednotlivými poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti. 
VšZP zároveň nie je zrejmá potreba uverejňovať na internete a naviac osobitne v elektronickej podobe poskytovať zmluvy úradu, ktorý by v prípade uloženia povinnosti uverejňovať na internete zmluvy, mal tieto možnosť sledovať aj bez potreby ich osobitného zasielania v elektronickej podobe. 
 
	Z
	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

Rozporové rokovanie sa uskutočnilo dňa 10.9.2010. Rozpor sa podarilo odstrániť.

	VšZP 
	K čl. I. Nad rámec návrhu zákona (zákon č. 581/2004 Z.z. § 6a ods. 3 písm. h) 

Navrhujeme doplniť písm. h) 
"h) úhrada čiastky o ktorú bol limit spoluúčasti poistenca prekročený," 
Odôvodnenie: 
Ustanovenie explicitne vymenúva všetky výdavky zdravotnej poisťovne, ktoré nie sú výdavkami na prevádzkové činnosti; je teda nutné doplniť aj o novo zavedený výdavok, ktorý vzniká v zmysle § 6b) 
	O 
	A
	Zapracované.

	VšZP 
	K čl. I bod 4. (zákon č. 581/2004 § 6a ods. 5 ) 

Navrhujeme vypustiť text v písm. a) "minimálnej miery". 
Odôvodnenie: 
Pojem minimálna miera sa vypúšťa, § 14 ods. 1 zavádza exaktné ukazovatele pre plnenie platobnej schopnosti. 
Nad rámec zákona navrhujeme odsek 5 doplniť písmenom e) až ch): 
e) peňažných prostriedkov získaných z prenájmu priestorov a objektov, 
f) peňažných prostriedkov získaných za vydanie výpisu z účtu poistenca, 
g) peňažných prostriedkov získaných z úrokov z termínovaných vkladov a iných foriem úložiek, 
h) peňažných prostriedkov získaných z náhrad poistného plnenia, 
ch) peňažných prostriedkov získaných z ostatných príjmov súvisiacich s prevádzkovou činnosťou. 
Odôvodnenie: 
Uvedené ustanovenie explicitne vymenúva na čo sa nevzťahujú ustanovenia o výdavkoch na prevádzkovú činnosť (ods. 1 až 4 §6a). Do tejto skupiny patria tiež nami navrhované zdroje.  
	O 
	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

	VšZP
	K čl. I bod 5. (zákon č. 581/2004 Z.z. § 6b) 

Všeobecná pripomienka: 
V súvislosti s navrhovanými zmenami musí dôjsť k významným zmenám aj v softvérovom vybavení zdravotných poisťovní, čo ovplyvní rast prevádzkových nákladov zdravotných poisťovní, a zároveň sa zvýši prácnosť sledovania doplatkov, a ich preplácanie poistencom, čo určite ovplyvní aj iné prevádzkové náklady: napr. mzdy zamestnancov, odvody, poštovné a iné. S tým sa v predloženom materiáli nekalkuluje. Výrazne sa zvýši administratívna náročnosť uplatnenia takéhoto ustanovenia v praxi. Pri nedostatočných kontrolných mechanizmoch hrozí pomerne veľký únik finančných zdrojov zo systému. Odporúčame hľadať iný , menej administratívne náročný spôsob naplnenia programového vyhlásenia vlády napr. formou sociálnej dávky . 
V prípade ponechania navrhovaného znenia v predmete úpravy tohto zákona navrhujeme nasledujúce zmeny. Navrhujeme doplniť názov ustanovenia: "Úhrada spoluúčasti za lieky" 
Odôvodnenie: 
Pre lepšiu orientáciu pri hľadaní potrebného ustanovenia.

§ 6b ods. 1) 

Navrhujeme za slovo: " čiastku" doplniť text "za lieky". 
Odôvodnenie: 
Spresnením formulácie "za lieky" sa odstránia prípadné výkladové nedorozumenia pokiaľ ide o žiadosti o úhradu iných doplatkov za zdravotnú starostlivosť. 
Ďalej navrhujeme uviesť do súladu lehoty v celom ustanovení § 6b) 

Odôvodnenie: 
Navrhujeme všetky lehoty ustanovené v navrhovanom § 6b) prepracovať a zosúladiť. Uvedené ustanovenia nie sú kompatibilné pokiaľ ide o lehoty a tiež v odseku 1) sú uvedené kalendárne dní a v ods. 3 a 4 nie je uvedené o aké dni ide. Navrhujeme lehotu v ods. 1 upraviť na "90 kalendárnych dní". 
Odôvodnenie: 
Ak by sa posudzovali žiadosti podľa predložených faktúr z lekárni, je potrebné posunutie lehoty na 90 dní. 
 § 6b ods. 2 

Navrhujeme doplniť prvú vetu pokračovaním: "doručenej zdravotnej poisťovni najneskôr do posledného dňa nasledujúceho kalendárneho štvrťroka. 
Odôvodnenie: 
Máme za to, že je potrebné určiť maximálnu časovú hranicu predkladania žiadostí poistencov do príslušnej ZP. 
Prvú vetu navrhujeme doplniť v časti "podpis poistenca" o text "alebo jeho zákonného zástupcu". 
Odôvodnenie: 
Vzhľadom k tomu, že žiadosti sa budú týkať aj napr. maloletých, ľudí zbavených svojprávnosti, , atď. navrhujeme doplniť aj zákonného zástupcu. 
Tretiu vetu navrhujeme zmeniť nahradením slova "môžu" za "musia" a "kópie" nahradiť slovom "originály". 
Odôvodnenie: 
Povinnosťou doloženia originálov dokladov sa eliminuje možnosť zámerného predkladania kopírovaných, neadresných, často duplicitných účtovných dokladov. 
V ustanovení je potrebné doplniť tiež jednoznačné zadefinovanie občana so zdravotným postihnutím, ktorý nedisponuje preukazom ZTP. 
Odôvodnenie: 
Príslušná zdravotná poisťovňa musí mať jednoznačne identifikovaného občana so zdravotným postihnutím, ktorý nedisponuje preukazom ZTP.
	Z


	C
	Ustanovenie bolo vypustené.

	VšZP 
	Nad rámec zákona č. 581/2004 Z.z. § 11 ods. 1 písm. c) 

Navrhujeme vypustiť v § 11 ods. 1 písm. c) plán činnosti..., 
Odôvodnenie: 
V termíne do 30. novembra zdravotné poisťovne predkladajú do vlády na prerokovanie svoj rozpočet na verejné zdravotné poistenie, v ktorom sú tak ako v pláne činnosti rozpočtované príjmy a výdavky – duplicita. 
	O 
	N
	Nad rámec návrhu zákona.

	VšZP 
	K čl. I bod 6 (zákon č. 581/2004 Z.z.§ 14) 

Návrh zákona sa vracia k zneniu platobnej schopnosti cez ukazovateľ kapitálovej primeranosti, ktorý bol zákonom č. 581/2008 zrušený. Pri zdôvodňovaní zrušenia ukazovateľa sa tento spôsob preukazovania platobnej schopnosti označil za prekonaný, nakoľko nezohľadňoval špecifiká systému verejného zdravotného poistenia. Mechanizmus preukazovania platobnej schopnosti cez ukazovateľ kapitálovej primeranosti je vlastný pre komerčné poisťovne a nie je vhodný pre zdravotné poisťovne v povinnom zdravotnom poistení. Zohľadňuje riziká poisťovní pri komerčnom poistení vyplývajúce z predmetu ich podnikania, investovania voľných zdrojov, manažmentu pomeru krátkodobých a dlhodobých záväzkov a pod., kde si poisťovne samé určujú výšku poistného podľa rizikovosti , čo však nie je prípad verejného zdravotného poistenia. Verejné zdravotné poistenie nie je založené na podnikaní, výška poistného je presne určená zákonom bez možnosti jej zvýšenia alebo zníženia, poistné podlieha prerozdeľovaniu na základe princípu solidarity. Je nesystémové používať rovnaké princípy, ktoré sa uplatňujú pri podnikateľských subjektoch (komerčné poistenie), na preukazovanie platobnej schopnosti zdravotných poisťovní hospodáriacich s povinnými odvodmi na verejné zdravotné poistenie, pretože ich úlohou je zabezpečovanie sociálnej služby vo verejnom záujme, ktorá nie je ekonomickou aktivitou. Tento druh služieb je vylúčený z pôsobnosti pravidiel Direktívy EU o službách a považuje sa za neekonomickú aktivitu. Z toho dôvodu bol aj ukazovateľ kapitálovej primeranosti pri novele v roku 2008 zrušený. 
Návrh na opätovné zavedenie ukazovateľa nijako nehodnotí argumentáciu predkladateľov z r. 2008 a návrat späť zdôvodňuje iba ako potrebu účinnejšej regulácie finančného zdravia zdravotných poisťovní najmä v súvislosti s dôsledkami hospodárskej krízy v štátom vlastnenej ZP. Skutočnosť, ako sú ZP aj v dôsledku hospodárskej krízy schopné plniť tieto ukazovatele , nie je nikde uvedená. Považujeme to za podstatnú informáciu , ktorá by mala byť minimálne uvedená v doložke vplyvov. 

Naviac v návrhu zákona sú doplnené aj ďalšie podmienky, ktoré môžu viesť k zrušeniu povolenia ZP alebo k zavedeniu nútenej správy ako napr. v bode 16 (zmena § 39 ods.2) – strata prevyšujúca 50 % splateného základného imania v jednom kalendárnom roku alebo 20 % splateného základného imania v troch po sebe nasledujúcich kalendárnych rokoch resp. ukazovateľ podielu krátkodobých aktív na záväzkoch voči PZS menej ako 1,2. Takto navrhovaný systém regulácie finančného zdravia považujeme pre zdravotné poisťovne za nevhodný a neprehľadný aj z nasledovných dôvodov : 
- súčasný návrh znenia nie je dostatočne jednoznačný a je riziko nejednotného postupu ZP (skúsenosti z minulých rokov) 
- zakladá povinnosť overenia mesačných finančných výkazov audítorom, čo nie je v súlade so zákonom o účtovníctve (ZP majú okrem ročnej účtovnej závierky i povinnosť priebežných závierok, ale tie nemusia byť podľa § 19 ods. 5 zákona o účtovníctve overené audítorom) – ročnú závierku overenú audítorom úrad dostáva osobitne v zmysle stanovenej povinnosti ZP 
- obsah pojmov viazaných na preukazovanie PS (vlastné zdroje, krátkodobé aktíva...) nevychádzajú z účtovného výkazu súvaha, ktorý sa povinne predkladá a teda možnosť objektívnej kontroly správnosti predkladaných údajov je tým znížená 
- chýba stanovenie subjektu, ktorý má právo určiť presnú formu preukazovanie platobnej schopnosti (zákon definuje povinnosti vecne). Doteraz tak robil úrad, napriek tomu, že to nemal v zákone definované 
- opakovane sa používa pojem minimálnej miery PS, hoci sa v ods.1 zavádzajú exaktné ukazovatele pre plnenie platobnej schopnosti . Máme za to, že toto je neadekvátne prevzatá terminológia zo spôsobu preukazovania PS v rokoch 2005 -2008 
Ak nebude prijatá zásadná pripomienka - neakceptovať navrhovanú zmenu paragrafu a súvisiacich ustanovení, navrhujeme znenie § 14 upraviť nasledovne : 
Podotýkame, že v tomto návrhu úpravy je zohľadnená aj zásadná pripomienka VšZP k návrhu zákona , ktorým sa mení a dopĺňa zákon č. 580/2004 Z.z. týkajúca sa definície súm vykazovaných ZP do prerozdeľovania poistného. T.č. používajú jednotlivé zdravotné poisťovne pri vykazovaní súm do prerozdelenia rôzne prístupy a je nutné ich zjednotiť. Návrh korešponduje so znením predkladaným VšZP v rámci MPK k návrhu zákona č. 580/2004) a musí byť riešený vo vzájomnej väzbe. 


„§ 14 
Platobná schopnosť zdravotnej poisťovne 

(1) Zdravotná poisťovňa je povinná po celý čas svojej činnosti zabezpečovať platobnú schopnosť; platobnou schopnosťou zdravotnej poisťovne sa rozumie schopnosť trvale zabezpečovať vlastnými zdrojmi a inými aktívami úhradu záväzkov vyplývajúcich z potvrdených prihlášok na verejné zdravotné poistenie a uzatvorených zmlúv s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti. Platobná schopnosť sa preukazuje 
a) vlastnými zdrojmi, ktoré musia nepretržite dosahovať výšku viac ako 3 % poistného po prerozdeľovaní za predchádzajúcich 12 mesiacov, avšak najmenej 2 milióny eur, 
b) podielom krátkodobých aktív ku záväzkom z verejného zdravotného poistenia, ktorý musí nepretržite dosahovať hodnotu najmenej 1,5 násobku , 
c) schopnosťou uhrádzať svoje záväzky voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti v lehote, ktoré nepresiahne 30 dní odo dňa splatnosti záväzku. 

(2) Poistné po prerozdeľovaní za daný mesiac tvorí súčet: 
a) celkovej sumy z mesačného prerozdeľovania z rozhodnutia úradu o výsledku mesačného prerozdeľovania doručeného v danom mesiaci 33a) a 
b) vybratého poistného v rovnakom mesiaci, ktorý nasleduje po mesiaci, za ktorý bolo vykonané mesačné prerozdeľovanie podľa bodu a). 
V mesiaci, v ktorom bolo doručené rozhodnutie úradu o ročnom prerozdelení poistného sa poistné po prerozdeľovaní v zmysle vyššie uvedeného upraví o výsledok ročného prerozdelenia

Odôvodnenie:

Aby boli zachovane rovnaké mesiace v ktorých bolo poistne vybraté - za udaj z rozhodnutia aj za vyber dlžného poistného navrhujeme uvedenú zmenu v §14 ods. 2 písm.  b)..

Ako príklad uvádzame:  celkove poistné z rozhodnutia za júl 2010 (t.j. – prerozdelenie za júl vytvorene v septembri (v septembri  je doručené rozhodnutie), kde hlásime vyber za august) plus vyber dlžného poistného musí byt za august.


(3) Zdravotná poisťovňa je na účely analýzy platobnej schopnosti poisťovne povinná viesť zoznam úhrad jednotlivým poskytovateľom zdravotnej starostlivosti na území Slovenskej republiky za poskytnutú zdravotnú starostlivosť a zoznam neuhradených záväzkov poskytovateľom zdravotnej starostlivosti na území Slovenskej republiky za poskytnutú zdravotnú starostlivosť podľa ods. 4. 

(4) Zoznam neuhradených záväzkov poskytovateľom zdravotnej starostlivosti za poskytnutú zdravotnú starostlivosť obsahuje všetky záväzky voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti, ktoré eviduje zdravotná poisťovňa k poslednému dňu mesiaca, za ktorý sa preukazuje platobná schopnosť 

(5) Zoznamy podľa odseku 3 je zdravotná poisťovňa povinná predložiť úradu najneskôr do 25. dňa kalendárneho mesiaca, ktorý nasleduje po kalendárnom mesiaci, za ktorý sa platobná schopnosť preukazuje. Dátové rozhranie predkladaných zoznamov stanovuje úrad metodickým usmernením. 

(6) Vlastné zdroje zdravotnej poisťovne sú základné imanie, emisné ážio, oceňovacie rozdiely z ocenenia majetku a záväzkov, rezervné fondy, a ostatné fondy tvorené zo zisku, výsledok hospodárenia minulých rokov a výsledok hospodárenia bežného účtovného obdobia. Krátkodobými aktívami sa rozumie finančné umiestnenie, hmotný hnuteľný majetok, pokladničné hodnoty a bankové účty a pohľadávky z verejného zdravotného poistenia nie staršie ako 18 mesiacov po splatnosti. 

(7) Zdravotná poisťovňa je povinná za každý z prvých jedenásť kalendárnych mesiacov nasledujúcich po právoplatnosti povolenia vykazovať minimálnu mieru platobnej schopnosti podľa odseku 1 písm. a) vo výške 3% poistného po prerozdelení za všetky ukončené kalendárne mesiace predchádzajúce kalendárnemu mesiacu, v ktorom sa minimálna miera platobnej schopnosti preukazuje, najmenej však vo výške 2 milióny eur. 

(8) Platobnú schopnosť preukazuje zdravotná poisťovňa výkazom platobnej schopnosti, ktorý musí byť doložený protokolom o správnosti údajov o platobnej schopnosti vypracovaným útvarom vnútornej kontroly. Výkaz zdravotná poisťovňa predkladá najneskôr do 25. dňa kalendárneho mesiaca, ktorý nasleduje po mesiaci, za ktorý sa platobná schopnosť preukazuje. Povinnou prílohou výkazu platobnej schopnosti je i súvaha a výkaz ziskov a strát, 34) Formu výkazu platobnej schopnosti zdravotnej poisťovne a ďalšie s tým súvisiace náležitosti stanoví úrad svojim usmernením. Na požiadanie úradu vypracúva útvar vnútornej kontroly aj vysvetľujúcu správu, ktorú predloží úradu a predstavenstvu zdravotnej poisťovne.“ 

Poznámky pod čiarou k odkazom 33a a 33b znejú: 
„33a) § 27 ods. 5 zákona č. 580/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov. 
33b) § 27a ods. 7 zákona č. 580/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov.“. 
 
	Z 
	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

	VšZP 
	K čl. I bod 7. (zákon č. 581/2004 Z.z. § 15 ods. 1 písm. g)

Navrhujeme vypustiť slovo „minimálnu mieru“

Odôvodnenie:

Pojem minimálnej miery PS sa opakovane používa hoci v § 14 ods.1 sa zavádzajú exaktné ukazovatele pre plnenie platobnej schopnosti.
	O
	A
	Zapracované.

	VšZP 
	K čl. I bod 8. (zákon č. 581/2004 Z.z  § 15 ods. 2 písm. b)  

Stanoviť úradu povinnosť metodickým usmernením upraviť položky spoločné pre jednotlivé poistné druhy.  
	O 
	N
	Nad rámec návrhu zákona.

	VšZP 
	K čl. I bod 9 (zákon č. 581/2004 Z.z § 16 ods. 2 písm. n) 

V navrhovanom ustanovení nie je jasne definované, či v prípade úhrady nad limit spoluúčasti zo strany poisťovne poistencovi, na základe jeho žiadosti, má byť údaj o túto čiastku ponížený alebo nie. 
	O 
	A
	Ustanovenie bolo spresnené.

	VšZP 
	K čl. I bod 11. (zákon č. 581/2004 Z.z. § 20 ods. 1 písm. m)  

V prípade akceptovania pripomienky, aby bol vypustený celý bod 13 (§ 20b) ako navrhujeme, ustanovenie § 20 ods. 1 písm. m) by sa malo vypustiť. 
	O 
	N
	Nie je v súlade s programovým vyhlásením vlády SR.

	VšZP 
	K čl. I bod 13 (zákon č. 581/2004 Z.z.§ 20b)  

Navrhuje sa úplné vypustenie bodu 13 a zapracovanie bodu - Centra pre klasifikačný systém do zákona č. 576/2004 Zz. ako súčasť Národného registra základných zdravotných údajov ako kompetencie NCZI. 
Odôvodnenie: 
Zavádza sa nejednoznačnosť a duplicita činnosti úradu v zmysle zákona 581/2004 Zz. a Národného centra v zmysle zákona 576/2004 Z.z. Úrad je kontrolným a dohľadovým orgánom, NCZI má kompetencie pre zber a spracovanie údajov a vedenie potrebných registrov. 
V prípade neakceptovania pripomienky a nevypustenia ustanovenia z tohto návrhu zákona navrhujeme v ods. 3, preformulovať povinnosti užívateľov klasifikačného systému (podľa ods. 2 predmetného paragrafu sú to zdravotné poisťovne a poskytovatelia zdravotnej starostlivosti). 
Odôvodnenie: 
Zdravotné poisťovne nedisponujú popisom poskytnutej, ani vyžiadanej zdravotnej starostlivosti, v dávkach od poskytovateľov sú dostupné len vykázané zdravotné výkony. 

Z  ods. 4 návrhu zákona nie je zrejmé, aké ekonomické údaje má poskytovateľ odovzdávať Centru pre klasifikačný systém.  Tiež sme toho názoru, že podrobný rozsah (druhá veta) musí byť určený v zákone .   
	O 
	N
	Nie je v súlade s programovým vyhlásením vlády SR.

	VšZP
	K č. I bod 14. (zákon č. 581/2004 Z.z § 22 ods. 11)

Pri vypustení ods. 11 navrhujeme rozšíriť explicitne dôvody odvolania do ods. 10.

Odôvodnenie:

Predsedu úradu nebude možné odvolať ani z dôvodu významných nedostatkov v jeho činnosti.
	O
	N
	Nie je v súlade s programovým vyhlásením vlády SR.

	VšZP 
	K čl. I bod 14 (zákon č. 581/2004 Z.z.§ 39 ods. 1 písm. f) 

Navrhujeme vypustiť z textu "minimálna miera" 
Odôvodnenie: 
Používa sa pojem minimálna miera platobnej schopnosti , hoci sa v § 14 ods. 1 zavádzajú exaktné ukazovatele pre plnenie platobnej schopnosti.  
	O 
	A
	Zapracované.

	VšZP 
	K čl. I bod 16. (zákon č. 581/2004 Z.z. § 39 odsek 2  )

Navrhovaný text navrhujeme nahradiť textom: 
„(2) Úrad môže zrušiť povolenie, ak zdravotná poisťovňa 
a) nepreukázala úradu svoju platobnú schopnosť v ustanovenej lehote a forme(§ 14 ods. 8 a 9), 
b) dosiahla ako výsledok hospodárenia bežného účtovného obdobia stratu prevyšujúcu 50% splateného základného imania v jednom kalendárnom roku alebo 20% splateného základného imania v troch po sebe nasledujúcich účtovných obdobiach“. 
Odôvodnenie: 
K písm. a) - používa sa pojem minimálnej miery PS, hoci sa v § 14 ods.1 zavádzajú exaktné ukazovatele pre plnenie platobnej schopnosti. 
K písm. b) – výsledok hospodárenia sa vykazuje za účtovné obdobie t.j. navrhujeme pojem kalendárny rok nahradiť pojmom účtovné obdobie, ktorým je v zmysle §3 ods.3 zákona o účtovníctve  kalendárny rok  
	O 
	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

	VšZP 
	K čl. I bod 17. (zákon č. 581/2004 Z.z.§ 51 ods. 1 písmeno b)  

Navrhované znenie navrhujeme nahradiť textom: 
„b) nespĺňa predpísanú platobnú schopnosť (§ 14 ods. 1 a 7) počas troch po sebe nasledujúcich kalendárnych mesiacov,“. 
Odôvodnenie: 
Používanie pojmu minimálnej miery PS je neadekvátne vzhľadom na spôsob jej preukazovania (v § 14 ods.1 sa zavádzajú exaktné ukazovatele pre plnenie platobnej schopnosti). Taktiež je treba jednoznačne stanoviť časový horizont prípadného neplnenia povinnosti dodržiavať platobnú schopnosť zdravotnej poisťovne, ak to má byť dôvodom na nariadenie ozdravného plánu. Z dôvodu jednoznačnosti navrhujeme doplnenie ustanovenia o text "po sebe nasledujúcich kalendárnych mesiacov".  
	O 
	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

	VšZP 
	K čl. I bod 18. (zákon č. 581/2004 Z.z.§ 51 ods. 3 )

Tak ako v predchádzajúcich ustanoveniach zákona navrhujeme vypustiť slová "minimálnu mieru". 
	O 
	A
	Zapracované.

	VšZP 
	K čl. I bod 19. (zákon č. 581/2004 Z.z § 52 ods. 2 )

Navrhujeme vypustiť prvú vetu. 
Odôvodnenie: 
Navrhovaná fakultatívna možnosť konania úradu zavedenia nútenej správy nie je vhodná, ak nemá presne stanovené podmienky využitia takejto možnosti, čo v navrhovanom texte nemá a teda úrad by mohol konať rozdielne v identických prípadoch. Podmienka povinnosti zavedenia nútenej správy musí byť exaktne definovaná. 
V texte druhej vety navrhujeme doplniť za text " počas troch" textom po sebe nasledujúcich". 
Odôvodnenie: 
Pre vylúčenie možnosti rozdielnych výkladov ustanovenia zákona.  
	O 
	A
	Zapracované.

	VšZP 
	Nad rámec zákona (k zákonu č. 581/2004 Z.z. § 85g)  

§ 85g) návrh VšZP 
Za bodkou na konci odseku doplniť „Finančné prostriedky získané postúpením pohľadávok je zdravotná poisťovňa povinná zahrnúť do mesačného prerozdelenia za mesiac, v ktorom boli finančné prostriedky za postúpenie pripísané na účet zdravotnej poisťovne. Iné postupovanie pohľadávok z poistného na zdravotné poistenie nie je prípustné.“
Odôvodnenie: 

Finančné prostriedky získané postúpením pohľadávok ( minimálne preddavky na poistné) by mali byť zahrnuté do mesačného prerozdelenia, a v prípade ak by do mesačného prerozdelenia nevstúpili mohli by sa ocitnúť mimo systému prerozdelenia, čo by bolo v neprospech ostatných zdravotných poisťovní. Súčasne je potrebné jednoznačne určiť spôsob nakladania s pohľadávkami zdravotných poisťovní, nakoľko sa jedná o verejné zdroje. 
	Z 


	N
	Nie je v súlade s programovým vyhlásením vlády SR.

	VšZP 
	K čl. I. bod 20. (zákon č. 581/2004 Z.z.§ 86h , ods. 1 a 2)  

V odseku 1 navrhujeme vypustiť text v časti „ a predložiť úradu v elektronickej podobe“ v prípade ak by zdravotné poisťovne mali aj napriek vzneseným pripomienkam uloženú povinnosť uverejňovať na internete platné zmluvy.

Odôvodnenie:

Nadbytočnosť ak budú uverejnené na internete.

K ods. 2

Je potrebné bližšie označiť ďalší časový horizont, do kedy môže poistenec podať žiadosť, vždy po skončení príslušného kalendárneho štvrťroka. Zároveň odporúčame doplniť text na konci vety "za predchádzajúci kalendárny štvrťrok".  
	O 
	A
	Zapracované.

	VšZP 
	Nad rámec návrhu zákona č. 581/2004 Z.z. § 86h) ods. 3 

Navrhujeme doplniť nový ods. 3) 
(3) Zdravotné poisťovne sú povinné prvýkrát preukázať platobnú schopnosť podľa § 14 tohto zákona za mesiac január 2011 do 25. februára 2011. 
Odôvodnenie: 
Potreba jednoznačne zadefinovať časový horizont prvého  preukázania zmeneného spôsobu preukazovania platobnej schopnosti vo väzbe na účinnosť zákona. 
 
	O 
	A
	Zapracované.

	VšZP 
	K čl. II (zákon č. 576/2004 Z.z.  )

V bode 1. Je nelogický text „minimálne požiadavky na zabezpečenie najvyššej úrovne kvality“

V "§ 13" opraviť „v § 12“ 
 
	O 
	A
	Zapracované.

	VšZP 
	K čl. III bod 2 (zákon č. 577/2004 Z.z. § 42a) 

Všeobecne k § 42a) 

1. Riešenie doplatkov u dôchodcov by malo byť riešené len na určité skupiny dôchodcov , t. j. podľa výšky ich príjmov. Ak je dôchodca s vysokým dôchodkom a ešte je aj „pracujúci“ dôchodca, tieto skupiny by mali byť z limitu doplatkov vylúčené, lebo nie sú na to sociálne odkázaní. Mal by tu byť zavedený inštitút „sociálna odkázanosť pre preplácaný limit za lieky a ZP“. Ak ide teda o dôvody sociálne, mali by byť predmetom riešenia právnych noriem o sociálnom zabezpečení. 
2. Je potrebné jednoznačne definovať dotknuté skupiny poistencov. 
Odôvodnenie:

 Z navrhovaného znenia paragrafu nie je zrejmé, na základe čoho zdravotná poisťovňa posúdi poistencov uvedených pod bodmi 2 a 3 (v dôchodkovom veku, ktorému nevznikol nárok na dôchodok a invalidných, ktorým nevznikol nárok na invalidný dôchodok). Rovnako sa paragraf nevyjadruje k pracujúcim dôchodcom, ktorí poberajú súčasne starobný dôchodok aj mzdu, nakoľko vzhľadom k stabilizovanému zdravotnému stavu pracujú na čiastočný alebo plný úväzok. 
Osobitne pripomienky:
K ods. 3 )

Znenie odseku 3 navrhujeme preformulovať:

„(3)Do limitu spoluúčasti sa zahŕňa výška doplatku za najlacnejší generický liek, ktorý musí obsahovať rovnaké liečivo, rovnakú cestu podania, rovnakú liekovú formu a rovnakú veľkosť balenia ako má liek napísaný na lekárskom predpise. V tých prípadoch, keď je zo zdravotných dôvodov generická substitúcia nevhodná a lekár ju pri preskripcii zakáže, do limitu spoluúčasti sa zahŕňa doplatok za skutočne predpísaný liek. „

Odôvodnenie: 
V skupinách liečiv so zastúpením viacerých generických liekov, v ktorých sa nenachádza liek s rovnakým počtom dávok v balení ako liek predpísaný na lekárskom predpise, vzniká priestor pre neefektívne vyčerpanie limitu spoluúčasti: Napríklad, ak je na lekárskom predpise predpísaný liek Tramabene 50x50 mg s doplatkom 3,13 € a v skupine liečiva nie je zastúpený liek s rovnakým počtom tabliet v jednom balení, do limitu spoluúčasti sa započítava doplatok skutočne predpísaného lieku (vo výške 3,13 €) aj napriek tomu, že v skupine liečiva sa nachádzajú lacnejšie lieky s nižšími doplatkami. Zdravotná poisťovňa nemôže pri použití rovnakých účinných látok (liečiv) využiť potenciál najlacnejšieho generického lieku s najnižšou úhradou pacienta (t.j. lieku s najnižším započítavacím doplatkom), čo povedie k neefektívnemu zvyšovaniu nákladov zdravotných poisťovní. 
Ďalšie riziká: 
Zavedenie ochranného limitu na doplatky za lieky a s tým súvisiaci systém posudzovania, schvaľovania, preplácania doplatkov zdravotne postihnutým poistencom, bude predstavovať pre zdravotné poisťovne zvýšenú finančnú a administratívnu záťaž a potrebu vytvorenia nových pracovných miest na všetkých pobočkách s dopadom na rozpočet poisťovne. 
Zoznam liekov so započítateľným doplatkom sa môže zmeniť v každom kole kategorizácie (4x do roka), čím sa sťaží orientácia poistencov, ktorí môžu byť vystavení zbytočnej byrokracii pri uplatňovaní nároku na úhradu doplatkov nad „limit spoluúčasti“. (Rovnako ako pracovníci zdravotnej poisťovne, ktorí musia vydať rozhodnutie ku každej podanej žiadosti). 
Zavedenie možnosti preplatenia doplatkov za lieky nad „limit spoluúčasti“ môže zvýšiť motiváciu k predpisovaniu alebo výdaju originálnych liekov s vysokým doplatkom (resp. k zakazovaniu generickej substitúcie), čo môže viesť k neefektívnemu vyčerpaniu limitu spoluúčasti. 
K  § 42a) ods. 4. 

V návrhu uvedené: „75 % maximálnej ceny“, v dôvodovej správe v osobitnej časti sa uvádza „50 % z maximálnej ceny“;
	Z 


	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

	VšZP 
	K čl. IV (zákon č. 578/2004 Z.z. § 86 ods. 2 )

Navrhujeme doplniť o minimálnu hodnotu  podľa Obchodného zákonníka. 
	O 
	N
	Nie je potrebné upraviť.

	VšZP
	K č. IV (zákon č. 578/2004 Z.z. § 89 ods. 3)

Navrhujeme doplniť príslušné ustanovenia zákona o Obchodnom registri.

Odôvodnenie:

Zákon o OR taxatívne vymenúva doklady potrebné pre zápis do OR. Preto je potrebné ustanovenie navrhovaného ods. 3 premietnuť do tohto zákona.. 
	O
	N
	Nie je potrebné upraviť.

	VšZP 
	K č. IV. (zákon č. 578/2004 Z.z. § 90 ods. 2 )

Z textu odseku "sumu určenú pri prevzatí záväzku na vklad" nie je zrejmé, o aký záväzok ide. 
	O 
	C
	Ustanovenie bolo prepracované.

	VšZP 
	K č. IV (zákon č. 578/2004 Z.z. )

„§ 102i 
Prechodné ustanovenia k úpravám účinným od 1. januára 2011 
Štátne organizácie podľa § 84 ods. 1 sú povinné sa transformovať podľa tohto zákona najneskôr do 31. decembra 2011.“ 
Navrhujeme zmeniť na termín "do 31.10.2010". 
Odôvodnenie: 
Doterajšie skúsenosti potvrdili, že termín 31.10.2010 je podstatne vhodnejší na vykonanie všetkých zmien, ktoré je potrebné zrealizovať pri transformácii zdravotníckych zariadení. 
 
	O 
	N
	Nereálny termím.

	Justice
	Listom č. S18961/2010-OPMZ ste zaslali na medzirezortné pripomienkové konanie návrh zákona, ktorým sa mení a dopĺňa zákon 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov.


K predloženému materiálu si uplatňujeme nasledovné pripomienky:

Všeobecné

Návrhom zákona sa vykonáva transformácia nemocníc na akciové spoločnosti v súlade s Programovým vyhlásením vlády Slovenskej republiky. V súvislosti so zákonným obmedzením zdravotných poisťovní v nakladaní s kladným hospodárskym výsledkom zavedeným zákonom č. 530/2007 Z. z. si dovoľujeme upozorniť na skutočnosť, že Ústavný súd Slovenskej republiky prijal uznesením PL. ÚS 9/2010-17 návrh Okresného súdu Bratislava I na začatie konania o súlade ustanovení § 15 ods. 6 a § 86d zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov s čl. 1 ods. 1, čl. 12 ods. 2, čl. 13 ods. 1 písm. a) a ods. 4,  s čl. 20 ods. 1 a ods. 4 Ústavy Slovenskej republiky a s článkom 1 Dodatkového protokolu k Dohovoru o ochrane ľudských práv a základných slobôd v spojení s článkom 14 Dohovoru o ochrane ľudských práv a základných slobôd. V dôvodovej správe k návrhu zákona sa konštatuje, že „sa navrhuje transformácia nemocníc na obchodné spoločnosti, čím sa zavedie do hospodárenia nemocníc zodpovednosť manažmentov za hospodárske výsledky, prehľadné účtovníctvo a povinnosť auditu.“ Napriek tomu zostáva napadnuté ustanovenie § 15 ods. 6 návrhom zákona nedotknuté.

Osobitné 

K článku I

K bodu 6 (§ 14)


V § 14 ods. 2 je potrebné za slovom „poistného“ doplniť čiarku. 

K bodu 13 (§ 20b)


V § 20b ods. 4 odporúčame slovo „stanoví“ nahradiť slovom „určí“.

K bodu 20 (§ 86h)


Pred slová „§ 86g sa vkladá“ je potrebné vložiť slovo „za“.

K článku II

K bodu 2 (§ 8 ods. 4)


V súlade s bodom 34 Prílohy č. 5 k Legislatívnym pravidlám vlády Slovenskej republiky je potrebné v uvádzacej vete bodu 2 nahradiť slovo „dopĺňa“ slovom „pripája.“

K bodu 3 (§ 13)


Platné ustanovenie § 13 sa nečlení na odseky. Podľa zámeru vyjadreného v osobitnej časti dôvodovej správy možno predpokladať, že úmyslom predkladateľa bolo novelizovať ustanovenie § 12. Preto je potrebné upraviť znenie bodu 3 nasledovne:

„3. V § 12 sa vypúšťajú odseky 13 a 14.“

K článku III

K bodu 2 (§ 42a)


V súlade s bodom 22 Prílohy č. 5 k Legislatívnym pravidlám vlády Slovenskej republiky je potrebné na konci citácie v poznámke pod čiarou k odkazu 34a doplniť bodku. 


	O
	A
	Zapracované.


	Vysvetlivky  k použitým skratkám v tabuľke:

	O – obyčajná

	Z – zásadná


