Analyza vplyvov na rozpocet verejnej spravy,

na zamestnanost’ vo verejnej sprave a financovanie navrhu

2.1 Zhrnutie vplyvov na rozpocet verejnej spravy v navrhu

Tabulka ¢. 1

Vplyvy na rozpocet verejnej spravy

Vplyv na rozpocet verejnej spravy (v eurach)

2022 2023 2024 2025

Prijmy verejnej spravy celkom 0 0 0 0
v tom: za kazdy subjekt verejnej spravy zvlast 0 0 0 0
z toho:
- vplyv na SR 0 0 0 0

Rozpoctové prostriedky 0 0 0 0

EU zdroje 0 2 182 464 2728 080 3637 440
- vplyv na obce 0 0 0 0
- vplyv na vysSie uzemné celky 0 0 0 0
- vplyv na ostatné subjekty verejnej spravy 0 0 0
Vydavky verejnej spravy celkom 26020815 31476975 4 057 057,5
Vv tom: za kazdy subjekt verejnej spravy / program 0 0 0
zvIast
z toho:
- vplyv na SR 0 0 0

Rozpoctové prostriedky (plan obnovy

a odolnosti) 2 182 464 2728 080 3637 440

EU zdroje 0 0 0

spolufinancovanie 0 0 0
- vplyv na obce 0 0 0
- vplyv na vysSie uzemné celky 0 0 0
- vplyv na ostatné subjekty verejnej spravy 0 0 0
Vplyv na pocet zamestnancov 8 8 8
- vplyv na SR 8 8 8
- vplyv na obce 0 0 0
- vplyv na vysSie uzemné celky 0 0 0
- vplyv na ostatné subjekty verejnej spravy 0 0 0
Vplyv na mzdové vydavky 419617,5 419617,5 419 617,5
- vplyv na SR z toho
MZSR 419 617,5 419 617,5 419 617,5
- vplyv na obce 0 0 0
- vplyv na vyssie uzemné celky 0 0 0
- vplyv na ostatné subjekty verejnej spravy 0 0 0
Financovanie zabezpecené v rozpocte 2182 464 2 728 080 3 637 440
Vv tom: za kazdy subjekt verejnej spravy / program 0 0 0
zvlast
MZSR 2182 464 2728080 3637 440
UDZS
Iné ako rozpoctové zdroje 0 0 0 0
Rozpodltovo nekryty vplyv / ispora 0 419 617,5 419 617,5 419 617,5




2.1.1. Financovanie navrhu - Navrh na rieSenie tibytku prijmov alebo zvySenych vydavkov
podla § 33 ods. 1 zakona €. 523/2004 Z. z. 0 rozpoctovych pravidlach verejnej spravy:

Financovanie prispevkov podl’a § 6d zikona ¢. 578/2004 Z. z.: zdrojom prostriedkov ma
byt’ Statny rozpocet, kapitola ministerstva zdravotnictva, pricom financovanie je do roku
2025 je kryté z prostriedkov europskeho planu obnovy a odolnosti.

2.2. Popis a charakteristika navrhu
2.2.1. Popis navrhu:

Ministerstvo zdravotnictva predlozilo do pripomienkovania novelu tykajicu sa:
- optimalizacie siete nemocnic

- regulécie zisku zdravotnych poistovni

- siete vSeobecnych lekarov

Ad novely tykajice sa vSeobecnych lekarov

Ministerstvo zavadza definiciu nedostatkovych okresov, pravidelny systém monitorovania
nedostatku vSeobecnych lekdrov na Slovensku a podporu na prildkanie novych lekarov do
sektora. Slovensko dlhodobo zaostava v pocte vSeobecnych lekarov a na potrebu posilnenia a
systematickej prace so segmentom vSeobecnej starostlivosti nas upozoriiuje aj Eurdpska
komisia.

Napriek tomu, ze vSeobecni lekari dlhodobo upozoriiuju na nedostatocné kapacity a vysoky
priemerny vek, na Slovensku dodnes chyba syst¢ém definovania a monitorovania potreby a
nedostatku vSeobecnych lekarov. Ministerstvo ako jeden z prvych krokov v ramci $irSej snahy
0 podporu segmentu primarnej starostlivosti po 13 rokoch aktualizuje pocet lekarskych miest
ktoré potrebujeme a zavadza systém monitorovania a vyhodnocovania nedostatkovych okresov
ako aj systém podpory na prildkanie novych lekarov do v§eobecnych ambulancii.

Kym podl'a doterajSiecho normativu je siet’ naplnend na viac ako 100%, podl'a vyhodnotenia
ministerstva nam chyba vySe 440 vSeobecnych lekarov pre dospelych, deti a dorast. Cielom
predlozeného materidlu je zaviest kazdoro¢né vyhodnocovanie stavu siete, ktoré bude
uskutocnovat’ urad pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou. Ministerstvo tiez kazdorocne
zverejni klasifikaciu okresov a to s ohl'adom na pocet chybajtcich lekarov, ich vekovu Struktiru
a novo zavedenu povinnost’ maximalnej dojazdovej vzdialenosti 25 mintt.

Navrhuje tiez, aby sa zverejiiovali pocty chybajucich lekarov pre jednotlivé okresy a aby
samospravne kraje koncentrovali informacie o ponukéach prace, benefitoch a inej podpore
pontikanej zdujemcom o otvorenie praxe vSeobecného lekarstva. Zacinajuci lekari dnes Casto
nemaju dostatok informacii, podla ktorych sa mézu rozhodnit’ o perspektive miesta na
otvorenie praxe. Zaroven navrhuje zaviest prispevky pre lekarov, ktori pridu do
nedostatkovych okresov. Zoznam, vysku a pocet prispevkov by malo kazdoro¢ne vyhlasovat
ministerstvo. Vdaka Planu obnovy bude mat’ Slovensko do roku 2026 k dispozicii priblizne 10
miliénov na podporu zvySovania kapacity siete vSeobecnych lekarov a ldkanie novych lekarov
pre pracu v oblasti vSeobecného lekarstva pre dospelych, deti a dorast.

Navrh, ktory je zaroven reformou, ku ktorej sme sa zaviazali v Plane obnovy, je prvou ¢ast'ou
série zmien tykajucich sa ambulantného sektora. Okrem neho ministerstvo dalo nedavno do
pripomienkovania aj navrhy, ktoré by mali odbremenit’ lekarov v suvislosti s predpisovanim
celiatickych potravin a inkontinenénych pomoécok. Ministerstvo zaroven pripravuje otvorenie
diskusie o novej koncepcii vSeobecného lekarstva, novych formach odmenovania, navyseni
platieb vSeobecnych lekarov a znizovani ich administrativnej zataze.




Podla predbezného vyhodnotenia ministerstva, na Slovensku chyba vyse 300 vSeobecnych
lekarov pre dospelych a viac ako 130 pediatrov. Vzhl'adom na vysoky priemerny vek — 59
rokov u v§eobecnych lekarov a 51 u pediatrov, ministerstvo oCakava, ze situacia sa bude bez
prichodu novych lekarov rapidne zhorSovat. Z analyzy vSak vyplynulo, ze stav sa v
jednotlivych okresoch niekedy az zasadne 1iSi a preto bude dolezité smerovat’ podporu a lekéarov
do okresov s najvacsim nedostatkom.

Zamerom predkladaného navrhu zékona je tiez zavedenie nového spdsobu definovania
minimalnej siete poskytovatel'ov, ktori prevadzkuji ambulanciu vSeobecnej ambulantnej
starostlivosti pre dospelych a vSeobecnej ambulantnej starostlivosti pre deti a dorast so
zohl'adnenim kapacitnej priepustnosti (aby bol dostatok lekdrov pre obyvatelov) a miestnej
dostupnosti (¢as dojazdu) na iroven okresov. Zavadza novy nastroj na identifikaciu rizikovych
okresov, kde nie je dostato¢ne zabezpecena vSeobecnej ambulantnej starostlivosti.

Na rozdiel od predoslého stavu ide o dynamické definovanie siete na zaklade urcenych
parametrov s kazdoro¢nym vyhodnocovanim, monitorovanim siete a klasifikaciou okresov ako
zabezpecenych, nedostatkovych, rizikovo nedostatkovych a kriticky nedostatkovych.
Parametre pre klasifikaciu okresov su pocet obyvatelov okresu, ktori nemaji zabezpecenu
miestnu dostupnost’, kapacitna priepustnost’ a demograficka Struktura lekarov.

Oproti stcasnému stavu, kde novy lekar (zdujemca o zriadenie novej praxe) nema k dispozicii
informacny zdroj, kde su uvedené poddimenzované miesta vhodné na doplnenie kapacity,
novou Upravou ma novy lekar na jednom mieste, pravidelne aktualizované informacie o
vol'nych miestach v okrese a naopak, kde je siet’ z h'adiska dostupnosti v§eobecnej ambulantnej
starostlivosti zabezpecena. Navrhovana uprava posilituje rolu vyssich uzemnych celkov, ktoré
maju nielen z titulu ich pravomoci ako st napriklad vydévanie povoleni alebo schvalovanie
ordinacnych hodin, vziat’ na seba ulohu priamej koordinécie siete, tlohu aktivnej st¢innosti s
obcami pri h'adani moZnosti zabezpecenia siete, lebo st tym prvym kontaktnym miestom pre
nového lekéra so zduyjmom otvorenia praxe. Posiliiuje sa aj vymena udajov o poskytovatel'och
medzi organmi verejnej moci a ostatnymi zii¢astnenymi subjektmi s ciel'om jednotnosti idajov
v jednotlivych evidenciach.

Ministerstvo zdravotnictva novou Upravou zavadza finanénli podporu na zriad’ovanie novych
praxi v nedostatkovych okresoch a to formou prispevku. Cielom je odstraiovanie finan¢nych
bariér vzniku novych ambulancii.

Navrh zakona o kategorizovani ustavnej zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni
niektorvch zakonov

Vychodiska

» sucasnd siet nemocnic na Slovensku je privel'mi Siroka — v pocte posteli aj v pocte nemocnic,
¢o vedie k neefektivnemu viazaniu zdrojov (hlavne l'udskych), nizkej obloznosti (60% v
akatnych nemocniciach pred Covidom), aj nizkym poctom vykonov/pacientov na
nemocnicu (nedostatocnéd zruc¢nost’ ohrozujliica bezpecnost’ pacienta, neefektivne vyuzitie
drahého vybavenia)

» poskytovanie nemocnicnej starostlivosti je roztrieStené — medzi nemocnicami je nizka miera
koordinécie a spoluprace, kazda nemocnica sa Specializuje na nieco iné, ale takmer Ziadna
nevie poskytnit komplexnu starostlivost (napr. pri tazkych trazoch vyZadujucich
multidisciplindrny pristup)

* neexistuju jasné pravidla pre poskytovanie nemocnicnej starostlivosti — kazda nemocnica
dnes moze robit’ vSetko, ¢o vedie k negativnym javom ako

- tzv. ,trofejnym operaciam®, kedy poskytovatel’ vykondva par narocnych operacii, pri ktorych
nedokaze zabezpecit dostatocnu kvalitu a bezpecnost’ pre pacienta



- ,,kradnutiu® personalu medzi nemocnicami, kedy povodna nemocnica prestane poskytovat
urcitu starostlivost’ a stricame nemocnice schopné sa komplexne postarat’ o pacientov

- vzniku $pecializovanych pracovisk, ktoré nie su schopné riesit’ komplikacie

+ viaceré dnesné hospitalizacie nie su potrebné — na akttnych 16zkach lezia pacienti, ktori by
mali byt rieSeni ambulantne (¢im okrem zbyto¢nych nakladov vystavujeme pacientov riziku
nozokomialnych nakaz), alebo preto, Ze potrebuji socidlnu starostlivost’; problémom su aj
nedostatocné kapacity naslednej rehabilitacnej starostlivosti, ako tstavnej, tak aj
ambulantnej alebo domadcej, ktoré by zabezpecili rychly navrat pacienta k plnému zdraviu

 prestarnuté nemocnice (priemerny vek budov je viac ako 50 rokov) neumoznuju zavadzanie
efektivnejSich procesov a vedu k dlhodobému zadlZzovaniu sa Statnych nemocnic, a tym aj k
nedostatku kapitalovych zdrojov na obnovu; nové nemocnice by sa mali stavat’ v takom
rozsahu, aby zodpovedali buducim potrebam

Viac v prilohe.

Ciele

» zvysenie kvality nemocnic¢nej starostlivosti a lepSie vysledky pre pacientov

+ stabilizdcia zdrojov (vysSia kvalita za rovnaké vydavky, zniZenie potreby na personal
optimalizaciou poskytovania nemocnicnej starostlivosti)

 vysSia spokojnost’ personalu

1. Definicia rozsahu a naroku nemocnic¢nej starostlivosti

KIiacovym predpokladom definovania optimélnej siete je definicia toho, akd starostlivost’ sa
poskytuje v nemocniciach a na ¢o ma pacient narok. Toto bude zabezpecené pomocou tzv.
kategorizacie nemocni¢nej starostlivosti, ktora sa bude aktualizovat’ rone za Gcasti zastupcov
odbornikov, zdravotnych poist'ovni a ministerstva. Prva verzia kategorizacie sa v spolupraci s
odbornymi spolo¢nost’ami uz vytvara.

Nemocni¢na starostlivost’ bude rozdelena do 5 irovni — podl'a ndro¢nosti, pocetnosti, ako aj
potreby jej blizkosti k pacientovi (vyznam jednotlivych Grovni je vysvetleny niZsie).
Nemocni¢na starostlivost’ bude rozdelend do programov a sluzieb, priCom pre kazdu taroven
bude definovany zoznam povinnych a nepovinnych programov a sluzieb v rdmci programu.
Medzi povinnymi sluZbami budu spravidla aktne alebo narocné sluzby, pri ktorych je potrebné
dodrzat’ stanovenu geografick dostupnost’ a kvalitu (napr. lie¢ba Girazov, akttnych srdcovych
alebo mozgovych prihod alebo zapalu slepého creva). Medzi nepovinné programy budi
spravidla patrit’ velkoobjemové a pldnované vykony, napr. vymena bedrového kibu, operacia
kt¢ovych zil a pod.

Kategorizacia pre vybrané programy a sluzby podl'a potreby zaroven zavedie d’alSie podmienky
ich poskytovania — najmd S$pecifické poziadavky na materidlno-technického vybavenie,
personalne zabezpec€enie, minimalny pocet vykonov, ktoré musi poskytovatel’ alebo operatér
vykonat’ za rok, maximalny Cas pacienta na ¢akacej listine, ako aj indikatory kvality. Plnenie
tychto podmienok a indikatorov kvality bude kazdoro¢ne vyhodnocované a vysledky budi
zverejiiované - pacient si tak bude vediet’ pred nastupom do nemocnice overit’ jej kvalitu a
podla toho si zvolit’ poskytovatela.

2. Vytvorenie optimalnej siete nemocnic (OSN)

Nérok na uhradu zo zdravotného poistenia ziska nemocnica az tzv. zaradenim do siete, ktoré

pre akatne nemocnice (urovne 2 az 5) ur¢i ministerstvo na zadklade stanovenych podmienok:

* nemocnica musi plnit’ minimalny programovy profil pre uroven, do ktorej je zaradena

 pre kazdu troven starostlivosti musi byt’ zabezpecena geograficka dostupnost’

» kazd4 nemocnica urcitej urovne musi mat’ dostato¢ny spad obyvatelov, ktory jej umozni
finan¢nu udrzatelnost’ a zabezpecenie dostatocnej kvality pre pacientov

 na kazdej Grovni musi byt’ zabezpeéeny dostato¢ny pocet 16zok podrla ich typu



Nemocnica zaradena do siete v urcitej urovni bude musiet’ poskytovat vsetky povinné
programy a sluzby, ¢im sa zabezpeci realna geograficka dostupnost’ starostlivosti pre pacientov
(dnes sa nemocnica moze rozhodnut’ niektoré sluzby vobec neposkytovat’, napr. preto, Ze nie
su financ¢ne az tak vyhodné).

Poistovne budii moct’ zazmluvnit’ nemocni¢nu starostlivost’ urcitej trovne len v nemocniciach
zaradenych do siete v danej trovni alebo vysSej. Zaroven budi musiet’ zazmluvnit’ vsetky
povinné programy a sluzby v nemocniciach prislusnej urovne. Pri nepovinnych programoch a
sluzbach si budi moct’ vybrat’ z dostupnych poskytovatel'ov v sieti (danej trovne alebo vyssej)
podl'a vlastnych (transparentne zverejnenych) podmienok, pri dodrzani legislativou urcenych
Standardov.

Jednym z hlavnych principov reformy je zabezpeCenie siete nemocnic, ktoré dokdazu
poskytovat’ multidisciplinarnu starostlivost’ v definovanych turovniach. KI'i¢ovu tilohu v tejto
sieti tvori prostredna komplexné uroven, ktord je urCend tak, aby umoznila dojazd zachranne;j
zdravotnej sluzby v kratkom casovom okne (do 60-90 minut). V ramci tejto urovne bude
zabezpecend Specializovana akutna multidisciplindrna starostlivost’ o pacientov s akttnym
infarktom myokardu, nahlou cievnou mozgovou prihodou a tazkymi trazmi.

Nemocnica moze splnit’ minimalny programovy profil pre svoju Uroven bud’ samostatne
(preferovana verzia) alebo v spolupraci s inym poskytovatel'om (tzv. satelitnou nemocnicou) v
rovnakej obci/meste (napr. Univerzitna nemocnica Bratislava bude vediet’ splnit’ profil pre
narodnii nemocnicu len v spolupraci s Narodnym ustavom srdcovo-cievnych chorob,
Nérodnym onkologickym ustavom a Néarodnym ustavom detskych chordb). Podmienkou pre
spolocné plnenie programu je vzdjomna dohoda medzi nemocnicami, ktora zabezpeci
vzajomnu kooperaciu pri prekladoch pacientov, ucast Specialistov pri poskytovani starostlivosti
medzi nemocnicami (napr. ucast’ cievneho chirurga z kardioustavu pri operacii pacienta s
t'azkym trazom v hlavnej nemocnici) alebo zdiel'anie priestorov a pristrojového vybavenia pri
zriedkavych komplikovanych operaciach (napr. spolocné vyuzivanie robota alebo pristroja na
peroperacnu extrakorporalnu oxygenaciu).

Ak v urcitom regione existuje dostato¢na potreba (pocet obyvatel'ov v spade), MZ moze do
siete zaradit' aj nemocnicu poskytujiicu len ¢ast’ programov danej Urovne (napr. porodnica,
ortopedickd nemocnica), resp. umoznit’ poskytovanie vybratého programu vys$sSej urovne aj
nemocnici niz§ej trovne (tzv. doplnkova nemocnica alebo doplnkovy program). Podmienkou
takéhoto doplnkového zaradenia do siete je, aby oCakdvana potreba po povoleni nového
programu prevySovala minimalne pocty vykonov/pacientov pre vSetky nemocnice, pricom
doplnkovej nemocnici sa urci aj maximalny poc¢et vykonov tak, aby neohrozila udrzatel'nost’
programu vo vSeobecnej nemocnici poskytujiicej multidisciplinarnu starostlivost’.

Do siete moze byt zaradena aj nova nemocnica, resp. nemocnica nizsej urovne moze poziadat
o status vyS$Sej urovne (zmena zaradenia v sieti), aj v pripade, ak existujlica nemocnica (v
definovanej miere) neplni legislativou dané podmienky - v takom pripade mdze byt ina
nemocnica podmienec¢ne zaradend do siete so stanovenym prechodnym obdobim, pocas ktorého
bude mat’ narok len na znizeni thradu z verejného zdravotného poistenia a bude musiet
preukazat’ plnenie stanovenych podmienok.

Nemocnice budu zaradené do 5 Grovni (nemocnica urcitej irovne poskytuje aj starostlivost’ z

niz$ich urovni):

* 5.narodné troven — nemocnica poskytuje aj vysoko Specializovant (kvartérnu) starostlivost’
s vel'mi zriedkavym vyskytom na 1 mieste na Slovensku, napr. transplantaciu srdca,

* 4. koncova uroveit — nemocnica poskytuje aj Specializovani (tercidrnu) starostlivost’ s
nizkou pocetnostou v spadoch o velkosti 1,5-2,0 mil. obyvatelov, tj. priblizne na trovni
povodnych krajov (zapad, stred a vychod, pre vybraté programy aj na severe), napr.



kardiochirurgia, vysoko komplexné vykony v neurochirurgii, vysoko komplexna
onkologicka liecba, Specializovana starostlivost’ o deti,

* 3. komplexnd Groven — nemocnica poskytuje komplexnu akttnu aj planovanu starostlivost’
pre spad cca 500-600 tisic obyvatel'ov, t.j. priblizne na urovni vysSich uzemnych celkov, v
sieti zabezpecujucej dojazd zachrannej zdravotnej sluzby v kratkom casovom okne
(spravidla do hodiny), napr. interven¢nu lie¢bu akatneho infarktu myokardu alebo nahle;j
cievnej mozgovej prihody, akutne tazké urazy, ako aj komplexnt nizko pocetnu pldnovanu
starostlivost’ ako stredne komplexné onkochirurgické zakroky,

2. regionalna troven — nemocnica poskytuje Standardnu akatnu a planovanu starostlivost’ na
regionalnej Grovni pre spad 100-200 tisic obyvatelov, t.j. priblizne pre 2-3 okresy s
dostupnostou do 30-45 minut od bydliska pacienta; nemocnica poskytuje zakladné
chirurgické vykony (napr. apendektomiu, operacie pri zlomeninach a pod.), Standardnu
starostlivost’ o internistického a detského pacienta, ako aj porodnu a poporodnu starostlivost’
o matku aj diet’a pri nekomplikovanych porodoch; nepovinne mdze poskytovat’ planované
vykony ako vymeny kibov alebo operacie varixov,

* 1. komunitn4 Uroveil — nemocnica tejto urovne neposkytuje akitnu 16zkov starostlivost’,
avSak zabezpecuje naslednu a rehabilitacntl starostlivost, a zaroven poskytuje urgentnu
ambulantnt starostlivost’ (vratane zabezpecenia prevozu pacienta do nemocnice vyssej
urovne v pripade potreby) a komplexnu ambulantnu Specializovanu starostlivost’. V pripade
zdujmu modze poskytovat aj jednodiiové vykony, staciondrnu starostlivost’, a pripadne aj
psychiatricka 16zkovu starostlivost. Cast’ tychto nemocnic (8-10 nemocnic) by mala byt
transformovana na komplexné neurorehabilitaéné centrd, ktoré budu poskytovat’ intenzivnu
rehabilitacni  starostlivost pre pacientov s neurologickymi poruchami. Tieto
neurorehabilitaéné centrd budil poskytovat’ starostlivost’ aj pre dlhodobo ventilovanych
pacientov a v menSom pocte z nich (v troch) budt zriadené spindlne centra pre pacientov s
paralyzami. Na transformaciou tychto nemocnic na neurorehabilitaéné alebo Standardné
rehabilitacné centra budu vyclenené finan¢né prostriedky v RRP a neskor aj v Eurofondoch.

Ministerstvo vyda prva optimalnu siet’ nemocnic k datumu 1.1.2022 a v prechodnom obdobi

nasledujucich 2-6 rokoch (podla ur¢eného harmonogramu) budi nemocnice a zdravotné

poistovne povinné splnit’ legislativou definované podmienky.

Po vyhodnoteni vSetkych faktorov, demografie, trendov v medicine, so zohl'adnenim sti€¢asného

vyuzitia 16Zok a po zavedeni planovanych zmien, na Slovensku budeme do roku 2030

potrebovat’ namiesto suc¢asnych 28 262 akttnych 16Zok len cca 17 500 aktnych nemocni¢nych

16zok (pokles 16Zzok o 38%). Na zabezpecenie tohto poctu (a s cielom zabezpeenia vysSej

efektivity) bude v novej optimalnej sieti postacovat’ 31 nemocnic (resp. komplexov nemocnic,

t.J. pojde o 31 geografickych bodov, pricom starostlivost’ v jednom bode bude moct’ zabezpecit

viacero nemocnic podl'a vyssie popisanych podmienok).

V sucasnosti poskytuje nemocnicnu starostlivost na Slovenku 98 vSeobecnych alebo

Specializovanych nemocnic. Z nich bude 31 zaradenych do siete a 23 podmienecne zaradenych

do siete (ako satelitna alebo doplnkova nemocnica pri dohode s hlavnou nemocnicou v sieti,

napr. NUSCH, VOU, DFN Kogice, Onkologicky tstav sv. Alzbety). Zo zvy$nych 44 nemocnic,

ktoré nebuda zaradené do siete akutnych nemocnic (t.j. neziskaju uroven 2-5):

* 2 nemocnice neposkytuju starostlivost’ beZznym pacientom (napr. Nemocnica pre obvinenych
a odsudenych),

* 21 nemocnic uz ani dnes neposkytuje skutoéni akutnu 16Zkova starostlivost (bez
pritomnosti Oddelenia akttnej a intenzivnej starostlivosti), t.j. ide o nemocnice, ktoré¢ sa uz
v minulosti samé transformovali na komunitna uroven,

* 21 nemocnic sa bude musiet’ transformovat’ na komunitné nemocnice.

Pre par nemocnic zaradenych do siete bude zmena znamenat’ vybudovanie novych programov,

alebo zabezpetenie plnenia novych podmienok stanovenych kategorizaciou. Cast’ nemocnic
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naopak bude musiet' niektoré programy utlmit (v oblastiach s vidc¢S§im poctom véacsich
nemocnic, z ktorych dnes ziadna nedosahuje minimalne pocty pacientov, zostane
Specializovany program len v niektorych z tychto nemocnic — napr. v oblasti Nitra/Trnava/Nové
Zamky alebo Tren¢in/Zilina/Martin/Ruzomberok.

Na reformu optimdlnej siete nemocnic budii nadvdzovat' d’alSie reformy alebo planované
zmeny, ktoré zabezpecia jej realizaciu v navrhovanom prechodnom obdobi, najmé ide o
reformu akutnej starostlivosti (siete zachrannej zdravotnej sluzby), reformu naslednej a
dlhodobej starostlivosti, reformu ambulantnej starostlivosti, dokon¢enie implementacie zmeny
financovania nemocnic¢nej starostlivosti (DRG) a podpory a zmeny vzdeldvania zdravotnickych
pracovnikov.

Vyhody a prinosy OSN

* definicia naroku pacienta a zodpovednosti za jeho nedodrZanie — nemocnica bude povinna
poskytovat’ definovant starostlivost’ a poistovne ju budi musiet’ uhradit

» zabezpecenie vysSej kvality nemocnic¢nej starostlivosti — koncentraciou Specializovanych
vykonov (kvalitnej$i persondl aj vybavenie), stanovenim podmienok pre poskytovanie
programov a sluzieb, monitorovanim a zverejiiovanim indikétorov kvality

» podpora finan¢nej udrzatel'nosti nemocnicnej starostlivosti — rovnaké zdroje (prevadzkové
aj kapitalové) budi ststredené v menSom pocte nemocnic

» efektivne vyuzivanie personalnych zdrojov — prevencia voci docasnému alebo trvalému
uzavretiu oddeleni z dévodu vypadkov personéalu

* lepSie podmienky pre personal

Nevyhody a rizikd OSN

 niektori pacienti budl cestovat’ za hospitalizaciou d’alej (ale pri garantovanej geograficke;
dostupnosti) — v nemocniciach, kde planujeme transformaciu na komunitné nemocnice, uz
aj dnes Cerpaju obyvatelia okresu vo svojej nemocnici len 30-60% potrebnej ZS, véacsina uz
dnes dochadza za nemocni¢nou ZS do iného mesta

» vicSie obmedzenie konkurencie — vstup na trh bude viac regulovany

+ zanik Casti pracovnych miest v nemocniciach s niZSou troviiou — personal sa bude musiet’
presunut’ do inej nemocnice

+ Cast’ personalu bude musiet’ cestovat’ do iného mesta za pracou - potreba budovania
ubytovacich kapacit, ¢ast’ méze odist’ z nemocnic, ale moZe sa presunut’ do ambulantného
sektora, kde je ich dnes nedostatok

* negativne reakcie obyvatel'ov, kde sa lokdlna nemocnica transformuje na nemocnicu nizsej
urovne ("nebudu sa rodit’ Levocania")

* negativne reakcie od nemocnic/personalu, ktori vo svojej nemocnici nebudii moct
poskytovat’ starostlivost’ vyssej tirovne

* negativne reakcie vlastnikov/prevadzkovatelov nemocnic, ked’ budi povinni vykondvat
celé spektrum povinnych sluzieb, nielen si vyberat’

Zmyslom navrhovanej pravnej upravy je, aby sa Specializovana zdravotna starostlivost’ a
niektoré typy, najmd invazivnych operacnych zdravotnych vykonov koncentrovali do
nemocnic, kde na jej poskytnutie maju zdravotnicki pracovnici potrebné zru¢nosti a skusenosti,
¢im sa zabezpeci lepSia kvalita poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Ciel'om navrhovanej pravnej Upravy je taktiez primarne zvysit’ bezpec¢nost’ pacienta a vytvorit
predpoklady na zvySenie kvality poskytovanej tstavnej zdravotnej starostlivosti. Kvalita a
efektivne vyuzitie zdrojov maju byt tiez podporené vytvorenim urovni nemocnic (komunitna,
regiondlna, komplexnd, koncovd a narodnd) so zadefinovanymi rozsahmi poskytovanej
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zdravotnej starostlivosti prostrednictvom zavadzanej kategorizacie ustavnej starostlivosti, v
ramci ktorej sa zadefinuji aj dalSie podmienky a pravidla pre poskytovanie Ustavnej
starostlivosti, ako maximalne ¢akacie doby, minimalne pocty vybranych zdravotnych vykonov,
ako aj indikatory kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

V navrhovanej uprave je taktiez zefektivneny koncept zoznamu poistencov Cakajucich na
poskytnutie planovanej zdravotnej starostlivosti.

Zakon ¢. 578/2004 Z. z. — zmeny tykajuce sa verejnej minimalnej siete poskytovatelov
v§eobecnej ambulantnej starostlivosti

Zavéadza sa prispevok na podporu zriad'ovania novych ambulancii vSeobecného lekarstva
v okresoch a obciach, ktoré ministerstvo zdravotnictva uréi, s ohladom na vyhodnocovanie
stavu siete ako oblasti, kde hrozi ohrozenie schopnosti zabezpecit dostupni a kvalitna
zdravotnu starostlivost’. Pocet a vysku prispevkov spolu so zoznamom okresov a obci, na ktoré
sa prispevky viazu ustanovi a zverejni kazdorocne ministerstvo zdravotnictva. Do roku 2025 sa
predpokladd vznik novych 171 ambulancii vSeobecného lekérstva s podporou prispevku,
pricom vyska jedného prispevku 60 624 eur. Prispevky sa budu financovat’ zo zdrojov planu
obnovy. Ocakdvané rozloZenie vydavkov je nasledovné:

ROK POCET PRISPEVKOV | ROCNE NAKLADY
(zaroven pocet
novovzniknutych
ambulancii  vSeobecnych
lekarov)

2021 - -
2022 30 1818 720
2023 36 2 182 464
2024 45 2 728 080
2025 60 3637 440
171 10 366 704

Planuje sa vznik 8 novych pracovnych miest, z toho 3 pracovné miesta budi urcené na
administraciu procesu pridelovania prispevkov a aktivnu koordinacia a komunikécia voci
Studentom lekarskych fakalt a zdravotnickemu sektoru scielom vyuzivat nové nastroje
monitorovania stavu siete aby sa zabezpecil vysSi zaujem o vSeobecné lekarstvo a lepSia
distribucia I'udskych zdrojov do miest, kde je identifikovany nedostatok. Ulohy stivisiace
S vyhodnocovanim stavu siete, ktoré do roku 2024 plni ministerstvo zdravotnictva, budia
pokryvat’ sucasni zamestnanci spolu s uvedenymi novo vzniknutymi troma pracovnymi
miestami. Nie je potrebné, aby vznikli nové pracovné miesta aj na tirade pre dohl'ad, vzhl'adom
na skuto¢nost’, Ze v roku 2021 bola presunutd kompetencia spravy DRG z uradu na ministerstvo
zdravotnictva, pricom sa nemenil poc¢et pracovnych miest.

5 novych pracovnych miest sa bude podiel'at’ na zabezpecovani a administrovani kategorizacie
Ustavnej starostlivosti pri tvorbe vykonavacich pravnych predpisov a administrovanim
podkladov pre vSetky komisie urCené pre kategorizaciu ustavnej starostlivosti

2.2.2. Charakteristika navrhu:

[ ] zmena sadzby
|| zmena v naroku



nova sluzba alebo nariadenie (alebo ich zrusenie)
kombinovany navrh
X | iné

2.2.3. Predpoklady vyvoja objemu aktivit:

Jasne popiste, v pripade potreby pouzite nizSie uvedenu tabulku. Uved'te aj odhady
zékladov dani a/alebo poplatkov, ak sa ich tdto zmena tyka.
Tabulka €. 2

. - Odhadované objemy
Objem aktivit 2022 | 2023 | 2024 | 2025
Indikator ABC
Indikator KLM
Indikator XYZ

2.2.4. Vypocty vplyvov na verejné financie

Verejna siet’ vSeobecnych ambulantnych lekarov
Vyhodnotenie stavu siete a metodika stavu siete a zonacia je uvedena v prilohe
(08_priloha_VAS_Vyhodnotenie stavu siete).

Optimalizacia siete nemocnic

Predkladany materidl méa ambiciu vytvorit’ ramec, ktory nasledne dovoli zmeny v poskytovani
zdravotnej starostlivosti, ktoré st nevyhnutné z dovodu dlhodobého nedostatocného
financovania systému, nedostatku zdravotného personalu a nepriaznivych demografickych
prognoz a v neposlednom rade z dovodu neefektivneho hospodarenia.

Celkovo nevyuzivame 16zka efektivne a jedno 16Zko zo Styroch ostdva neobsadené, pricom na
nich pacienti v priemere travia takmer o 2 dni dlhSie ako priemer krajin zapadnej Eurdpy.
Zakladnym principom je redukovat’ finan¢ne naro¢né akutne 16Zka tam, kde je to Ziadané
auvolnené prostriedky pouzit’ na zasadné navySenie poctu chronickych 16zok, ktorych je
nedostatok.

Dojde teda k ¢iasto¢nej transformécii akutnych 16Zok na chronické, pricom je vSak nevyhnutné
zabezpecCit’ dodatocné rozsirenie kapacit tychto chronickych 16Zok. Pocet chronickych 16Zok,
pre ktoré sa uvol'nia zdroje bude zaroven zavisiet’ od nastavenia platieb zdravotnych poistovni
za 10Zkoden. Reforma teda nevyZzaduje dodato¢né zdroje v systéme zdravotnej starostlivosti,
toto sa vSak netyka existujiceho dlhu a investi¢nej medzery nemocnic. Podla poslednej Stadie
EIB z roku 2019' je investi¢nd kapitalovd medzera slovenského zdravotnictva vycislena na
priblizne 6 mld. EUR. Tato suma pozostava z poziadaviek do IT, ambulancii ale aj ustavnych
zariadeni. Tvorba kapitalu je totiz zhruba na polovi¢nej trovni ako priemer EU krajin a ak by
sme chceli dohnat’ potrebnu medzeru do 10 rokov, tak by bolo potrebné ro¢ne investovat’ 598
mil. EUR. Stc¢asné kapitalové zdroje (rozpocet MF SR, EU prostriedky ¢i sikromné investicie)
tato sumu pokryvaji len Ciastkovo. Cielom MZ SR bolo poukédzat’ na to, Zze uz dnes je
kapitdlova medzera v sektore. Navrhované zmeny sice prinesi pravidla do investovania
a potreby konkrétnej starostlivosti, ¢o dopomdze k optimalizacii kapitalovych potrieb, ale
investicnd medzera tu bude stale pretrvavat. Tato medzera sa napriek kapitdlovym
prostriedkom, EU fondom a vlastnym zdrojom nebude dat’ prekonat’, nakol’ko st¢asné platby
od zdravotnych poistovni nie vzdy reflektuji nakladovl cenu vykonu. V sucasnosti sa spolu

1 https://eiah.eib.org/publications/attachments/report-health-sector-study-20180322-en.pdf
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so zastupcami vSetkych zainteresovanych stran pripravuje plan potrebnej kapitalovej obnovy
kazdej z nemocnic, nakol'’ko dnes nie su poziadavky pocitané na zaklade spolo¢nej koncepcie,
preto dochadza k neefektivnym expanziam, ¢i podfinancovaniu niektorych casti starostlivosti.

Mechanizmus uvolfiovania 16Zzok bude zabezpeCeny prostrednictvom upravy
normativov minimalneho pocétu 16zok urcenych pre akutnu starostlivost a navySovania
minimalnych normativov pre chronickua tistavnu starostlivost’ — teda pre komunitné nemocnice.
Podrobnosti  k persondlnym normativom budi sG¢astou vykonavacich predpisov.
Predpokladame, ze Cast’ potrebného persondlu prejde z akttnych oddeleni, ¢ast’ by mohol
posilnit’ niz8i zdravotnicky persondl a Cast’ prejde z inych odvetvi.

Uvolnené zdroje, ktoré vznikni vd’aka implementacii opatreni spojenych s novou
verejnou minimalnou sietou (stratifikaciou) smeruji predovsetkym do pokrytia priamej
naslednej zdravotne;j starostlivosti, vyplyvajicej aj z potrieb akatnych nemocnic, predovsetkym
FBLR, LDCH/ODCH a podobne. Tu vnimame potrebu prevencie pred opakovanymi
hospitalizaciami na akttnych 16zkach pocas dlhsieho ¢asového sledu aj niekol’kych mesiacov,
ktoré vznikaju kvoli pred¢asnému prepustaniu z nemocnice. Prave posilnenie tychto kapacit a
regulacia tychto odvetvi pomdze pacientom, ktori st v terminalnych $tadiach zivota a nepatria
ani domov, ani na akutne 16zka, ale do hospicu a nemaju v sti¢asnosti kam ist’.

MZ SR si je vedomé, Ze uspesna realizacia predpoklada implementaciu viacerych inych
zmien v systéme. Navrh novely sa da totiz vnimat ako ,,kostra* zmien, na ktor budt naviazané
iné Upravy, a to vV ramci platobnych mechanizmov, ¢i ambulantnej starostlivosti. Ich uspesna
realizacia je teda podmienka a potencidlne riziko pre tispesnu realizaciu projektu.

Zakladnym vystupovym cielom projektu je (okrem zlepSenia kvality a dostupnosti)
zlepSenie efektivity vyuzivania zdrojov. Oc¢akdvame, Ze do roka 2030 dosiahne obloZnost’
V Ustavnej starostlivosti 80%, ALOS 6.5 dna a aj ked ratame s dvojcifernym narastom poctu
pacientov, projekt rata stym, Ze sa pomerovo oproti najlepSim krajindm EU zniZi pocet
hospitalizacii (kde v sucasnosti mame az o 9% viac hospitalizacii na pocet obyvatelov).
Dosiahnutie tychto hodnot je podmienené ispe$nou realizaciou nasledovnych zmien:

e implementacia platobného mechanizmu, ktory alokuje zdroje za vykonany vykon a na
zaklade nakladovych cien

Bez funk¢ne nastaveného platobného mechanizmu (vratane dynamickych rozpoctov),
ktory nemotivuje negativne, aby poskytovatelia drzali pacientov zbytocne na 16zku, alebo si
vyberali konkrétne vykony, sa nedé realizovat’ znizenie ALOSu a zlepSenie obloZnosti 16Zok.
Bez platobného mechanizmu, ktory plati poskytovatel'ov za vykonanu aktivitu na urovni
snakladovych cien (s primeranou marzou) taktiez neddjde k presunu zdrojov z akttnych na
dlhodobé kapacity, ¢o vyrazne navysi dopady celého projektu. Aktualny cennik je taktiez
zakladnym predpokladom, Ze poskytovatelia budi ochotni expandovat’ dlhodobé 16Zka. Bez
férového finanéného mechanizmu a navySenia platieb za naslednu starostlivosti sa najvacsia
bariéra v projekte (¢ize nezdujem o poskytovanie naslednej starostlivosti) neodstrani.

Spravne neceneny zoznam vykonov je kIicovym aj pre ambulantny sektor, nakol’ko
dnes mame podra statistik neprimerane vela hospitalizacii, ktoré sa dali liecit a riesit’ v ramci
ambulantnej starostlivosti. Jedna sa o tzv. amublatory care sensitive cases (tzv. ACSC*), kde
ma Slovensko Stvrtd najhorSiu prieC¢ku v ramci OECD krajin. Inak povedané, ak mame
dosiahnut’ redukciu zbytocnych hospitalizacii, ¢o dopomoze k znizeniu ALOSu, tak je
nevyhnutné, aby sa v ambulantnom prostredi zvysila produkcia aj rozsah ¢innosti.

Diagram A: Prehl'ad ACSC za rok 2016
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e nova siet ambulantne;j starostlivosti a nedostatok persondlu

Sucasna minimalna siet’ ambulantnej zdravotnej starostlivosti nereflektuje poziadavky
v regionoch, Co sa tyka Struktury a poctu lekdrov. Funkéna siet' je, ako bolo spomenuté
Vv predchadzajicom bode, jeden z kl'icovych faktorov pri implementacii stratifikacie. MZ SR
preto pripravuje aktualizovani minimdlnu siet, ako aj miestnu dostupnost’ jednotlivych
odbornych $pecializacii.

V ramci projektu sa pripravuju aj predikcie jednotlivych typov S$pecialistov (a
nelekarskeho personalu) tak, aby sa mohli pripravit’ konkrétne opatrenia na podporu §tidia v
nedostatkovych oblastiach. Nedostatok persondlu a S fiou suvisiaca ,,organickd® stratifikacia je
totiz jedno z najvacsich rizik celého projektu. MZ SR preto uz v roku 2018 spustilo viaceré
opatrenia na stabilizdciu persondlu (napr. navySenie kapacit na Studium, zavedenie
motivacného Stipendia ¢i navySenie mzdovych koeficientov), ktoré budu v ¢ase vyhodnotené
a Vv pripade potreby sa pristupi k d’al§im upravam a politikam, ktoré podporia zamestnanost’
v sektore.

Zamerom optimalizacie nemocnic je zvysit’ kvalitu zdravotnej starostlivosti tak, ze sa vykony
budt koncentrovat’ vo véc¢sich nemocniciach, ked’Zze viac vykonov prinaSa viac skuisenosti a
vysSiu kvalitu. Koncentracia sposobi, Zze sa mnohé Specializdcie presund. Znizenim miery
rehospitalizacie a reoperovanosti moze dojst’ k uvolneniu zdrojov, ktoré vsak budu pouzité na
zabezpecenie zvysSenej zdravotne] starostlivosti v dosledku koncentracie tejto starostlivosti.
Uspora nevznikne prave v dosledku transformacie zdravotnickych zariadeni z akiitnych na
naslednt zdravotnu starostlivost’ a koncentracie akutnej zdravotnej starostlivosti v menSom
pocte zariadeni. Kvantifikovat’ tieto ,,uvol'nené zdroje®, ktoré nie s sporou, v sucasnosti nie
je mozné, aj vzhl'adom na to, Ze persondlny normativ sa eSte len tvori a bude zadefinovany vo
vykondvacom predpise tykajucom sa materidlno-technického a personalneho zabezpecenia.

MZ SR si je vSak vedomé, Ze zadefinovanim miestnej dostupnosti negarantuje obanom to kedy
im dana elektivna starostlivost’” bude poskytnutd. A preto v ramci vykondvacich predpisov
planuje navrhnit’ aj novy zoznam Cakacich dob, ktoré sa budlii merat’ a stanovovat’ tak, aby bola
zagarantovana realna dostupnost’ zdravotne;j starostlivosti.
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Zalezi ndm na tom, aby mal pacient dostupnu komplexnu zdravotnt starostlivost’, a preto sme
pristapili ku konkrétnym krokom aj v tejto oblasti. Z pozicie regulatora vytvarame podmienky
a priestor pre postupné zmeny a snazime sa odstraiiovat’ bariéry v implementacii opatreni.
Nevieme vsSak garantovat’ akceptaciu zamerov v plnom rozsahu zo strany zdravotnych
poistovni a poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, preto st dopady len indikativne a mali by
byt ¢erpané flexibilne.

Névrh jasne stanovuje miestny narok obcanov na kazdy typ starostlivosti, vyjadreny ako
maximalny pocCet minat do ktorej maju obcCania mat k dispozicii dany typ ustavnej
starostlivosti. Dostupnost’ je delena do 5 urovni — podl'a irovni nemocnic. Tieto dostupnosti
boli nastavené podl'a selektovanych zahrani¢nych modelov a prejdené s odbornikmi v danej
oblasti. Tento narok, ktory je reflektovany do zmluvnej povinnosti kazdej zdravotnej poistovne
je doplneny aj minimalnym poc¢tom l6Zok. Tieto opatrenia spolu zabezpecuju to, aby kazdy
obcan mal ekvivalentnti dostupnost’ starostlivosti, comu dnes ¢asto nebolo. Naopak, ¢asto sa
stdvalo, Ze tym, Ze nebol poriadok a organizicia typov starostlivosti, pacienti mali sice
,hemocnicu“ blizko, ale tam mu nevedeli poskytnit’ adekvatnu zdravotnu starostlivost, ¢o
viedlo k zbyto¢nym presunom pacienta, neefektivite a zhorSeniu zdravotného stavu daného
pacienta.

Pristup k zdravotnej starostlivosti podl'a jej naro¢nosti, pocetnosti, geografickej dostupnosti,
potreby jej blizkosti k pacientovi (akutna zdravotnd sluzba), podla kvality poskytovanej
zdravotnej starostlivosti toho ¢asu nie je mozné kvantifikovat’ ani presne Specifikovat’, pokial’
nie je jasné findlne znenie vykonavacieho predpisu o kategorizacii Gstavnej zdravotnej
starostlivosti. Popri tejto reforme sa pripravuju aj tieto reformy:

— akutnej zdravotnej starostlivosti (t. j. siete zachrannej zdravotnej sluzby),

— naslednej a dlhodobej zdravotnej starostlivosti,

— S$pecializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti,

— dokoncenia implementacie zmeny financovania ustavne;j starostlivosti (DRG),

— tykajuce sa podpory a zmeny vzdelavania zdravotnickych pracovnikov.

Ministerstvo zdravotnictva pri nadvizujicich reformach postupuje v sulade s nasledovnym
harmonogramom:

— Vnadvéznosti na schvélenie Planu obnovy a odolnosti ministerstvo zdravotnictva spolu
s operanym strediskom zachrannej zdravotnej sluzby (d’alej len ,,ZZS*) v ramci roka
2022 prijme novu siet’ ZZS naviazanl na novu optimalnu siet’ nemocnic. Optimalna siet’
bude vychédzat' z dopytu po zasahoch podla diagndéz a regionov, geografického
rozloZenia stanic ZZS so zohladnenim cestnej siete a infrastruktiry, dostupnosti
nemocni¢nych zariadeni vhodnych typov a zarovein s vyuZzitim matematického
modelovania a simulacii z redlnych dat (napr. p-median model a iné¢). Ministerstvo
zdravotnictva v roku 2022 prijme novt definiciu neodkladnej zdravotnej starostlivosti,
ktord ur¢i okruh opravnenych uzivatel'ov zachrannej zdravotnej sluzby a spdsob
vykonania odozvy na poziadavku tychto uzivatel'ov. Cielom je vyuzitie ZZS prave na
opodstatnené zasahy, ked’ su pacienti v priamom ohrozeni zivota a ¢im sa zvysi
dostupnost’ ZZS a efektivne vyuziju zdroje. Sucast'ou tychto reforiem bude aj definicia
poskytovania urgentnej starostlivosti v ramci ustavnych zdravotnickych zariadeni
V nadvidznosti na prijata optimalnu siet’ nemocnic.
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ministerstvo zdravotnictva v suc¢innosti s Ministerstvom prace, socialnych veci a rodiny
Slovenskej republiky v ramci implementacie Planu obnovy a odolnosti predstavi
reformy integracie a financovania dlhodobej socialnej a zdravotnej starostlivosti,
posudkovej ¢innosti a dohl'adu nad socialnou starostlivostou. Spomenuté reformy st uz
rozpracované v ramci medzirezortnej skupiny, ktora zapocala svoju ¢innost’ v roku
2020, pricom jednou z jej hlavnych uloh v suvislosti s optimalnou sietou nemocnic
bude zadefinovat’ potrebu néaslednych, dlhodobych a paliativnych kapacit. S ohl'adom
na vladou schvalené mil'niky v rdmci Planu obnovy a odolnosti sa ocakava do prvého
kvartalu roku 2023 schvalenie nového zakona v oblasti dlhodobej a paliativnej
zdravotnej starostlivosti a do konca roka 2023 bude Ministerstvom prace, socialnych
veci arodiny predlozend nova koncepcia financovania socialnych sluzieb, ktorej
legislativne schvalenie sa o¢akava najneskor v roku 2025.

sucast'ou predkladanej legislativy je aj reforma primdrnej ambulantnej starostlivosti.
V prvom kroku je cielom vramci roka 2021 upravit reguldciu sposobom, aby
podporovala prichod novych vSeobecnych lekarov, priebezni generaénii vymenu aj
celkové zvySenie ich poctu a zaroven prispievala k rieSeniu geografickych nerovnosti v
dostupnosti primarnej starostlivosti. Kombinacia zona¢nych kritérii a zriadenia
finan¢ného nastroja na podporu primarnej starostlivosti na MZ SR vytvori nastroje na
priamy vykon zdravotnickych politik a umozni podporit’ cielené vytvaranie novych
praxi v miestach, kde ich je nedostatok. V d’alsom kroku sa MZ v priebehu roka 2022
sustredi na zadefinovanie ulohy primarnej sféry v systéme poskytovania zdravotnej
starostlivosti v Slovenskej republike prostrednictvom novych koncepcii vieobecného
lekarstva. Nové koncepcie vSeobecného lekarstva pre dospelych, deti a dorast a
stivisiaca Uprava Uhradovych mechanizmov budu vysledkom internych prac MZ SR s
vyuzitim nastroja technickej pomoci od Eurdpskej komisie a pracovnych skupin so
zastupcami sektora. Vychadzajlic z odporicani Svetovej banky bude ich cielom
podporit’ rozSirovanie kompetencii VLD a VLDD, zvyhodiiovanie modelov prace
podporujicu dostupnost’, kvalitu a efektivitu poskytovania primérnej starostlivosti.
V naslednom kroku sa MZ sustredi na Specializovani ambulantnu starostlivost’, ktorej
potrebu a ulohu prehodnoti v ramci roku 2023 v zavislosti na prijati reformu primarne;
ambulantnej starostlivosti a reformu tstavnej starostlivosti.

do konca roka 2023 ministerstvo zdravotnictva prehodnoti a sfunkéni systém DRG
Vv nadvéznosti na prijatd reformu nemocnicnej siete. Ministerstvo vykona v tomto
ohl'ade hibkovii reviziu defini¢nej prirucky a relativnych vah.

ministerstvo zdravotnictva kontinudlne pracuje na zlepSeni situacie s nedostatkom
zdravotnickeho persondlu. V stilade so schvalenym Pldnom obnovy a odolnosti uz
v roku 2022 zjednodusi a skrati uznavanie dokladov a kvalifikécii prichadzajtcich
zdravotnickych pracovnikov a permanentne etabluje institit odbornej staze a zavedie
programy na zrychlenie adaptacie vysokokvalifikovanych zdravotnickych pracovnikov
a ich rodin. Na zéklade schvalenej stratégie 'udskych zdrojov, na ktorej ministerstvo uz
V sti€asnosti pracuje, pristipi ku krokom, ako je reforma vzdelavania, bude udrziavat
a vylepSovat’ nastroje ako su motivacné Stipendia, rezidentské Studia, zasadi sa o lepSie
mzdové podmienky zdravotnickych pracovnikov, prehodnoti tulohu ostatného
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zdravotnickeho personalu za cielom mitigacie jeho akutneho nedostatku a mnohé
d’al$ie opatrenia.

Dostupnost’

Meranie vzdialenosti v km bolo pre ucely tohto zdkona nahradené dojazdenym ¢asom motorového vozidla. Pre
meranie boli pouzité konzervativne odhady rychlosti, ktoré zodpovedajii priemernym rychlostiam a nie
maximalnym, ktoré st ¢asto pouzivané v komerénych systémoch. Navrhované kritéria ¢asovej dostupnosti st
navyse stanovenu ovela prisnejSie nez v okolitych krajinach, kde sa dojazdy stanovuju v 1,5 aj 2-nasobne dlhsich
dojazdovych ¢asoch. Meranie podl'a dojazdu hromadnej dopravy by znamenalo zmenu siete nemocnic pri kazdej
zmene grafikonu, prazdninach alebo vikendovom rezime. Infrastruktura nemocnic ma sluzit’ na zabezpecenie
dostupnej starostlivosti najmé v pripade dojazdu sanitkou v urgentnych stavoch. Predmetom nie je garancia
socialnej dostupnosti (predmetom je tihrada z verejného zdravotného poistenia, nie zo socialnych zdrojov).
Definicia bola upravena tak, aby sa neodkazovala na osobnu dopravu, ale dopravu motorovym vozidlom.

Ulohou komisie pre kategoriziciu Gstavnej zdravotnej starostlivosti je definicia odbornych pravidiel pre
poskytovanie zdravotnej starostlivosti v nemocnici, potrebnému vybaveniu, kritériam kvality, podla toho je preto
uréené aj zlozenie komisie. Definované Standardy kvality majt byt platné pre celé uzemie SR rovnako. S Gcastou
zastupcu regionov sa naopak rata v komisii pre tvorbu siet’, ktora rozhoduje o konkrétnom postaveni nemocnic v
sieti, kde je potrebné zohl'adnit’ aj regionalne faktory.

Vplyvy na obyvatelov menej obyvanych oblasti, ktoré nenaplnia navrhom zékona
predpokladany dostatocny spad obyvatelov sa nedaju presne vySpecifikovat, avSak budua
kompenzované, rieSené d’alSimi reformami, ktoré sa pripravuji, napriklad reforma neodkladne;j
zdravotnej starostlivosti. O¢akavame vsSak presny opak, ak bude poriadok a organizacia typov
starostlivosti, pacienti budi vediet’ kam maju ist, Co zabrani zbyto¢nym presunom pacienta,

neefektivite a zhorSeniu zdravotného stavu daného pacienta. Pre zabezpedenie prevozov v ramci
urgentnych pripadov bude (na zaklade findlneho zoznamu nemocnic v sieti a ich Grovni) aktualizovana siet’
zachrannej sluzby (pozemnej aj leteckej). Zabezpe€enie dopravy za neurgentnou dopravou by podla nazoru
predkladatel'a nemalo byt nakladom verejného zdravotného poistenia, ale socialneho zabezpecenia, pretoze by
malo byt smerované len na tie Casti populacie, pre ktoré by doprava bola socidlne problematicka. Predkladatel’
otvori v tomto kontexte diskusiu s prisluSnymi institiciami. Migracia v prihrani¢nych oblastiach je obojsmerna.
Prave kvoli prihranicnym oblastiam a zabezpeceniu dostupnosti aj v takychto nerovnomernych spadovych
oblastiach je v podmienkach pre tvorbu siete znizeny pocet poistencov v spadovej oblasti pre regiony, kde by takto
bola nedostatocna dostupnost’. Migracia za pracou zvyCajne smeruje z menej vyvinutych regionov do velkych
miest. Zohl'adnenie takejto migracie by znamenalo eSte vacSie zhorSenie dostupnosti zdravotnej starostlivosti v
menej obyvanych regionoch SR. Samotné prirodzené spadové tizemia mozu byt urcené az nad existujiicou siet'ou.
Toto uréenie bude definované v kazdoro¢nom vyhodnoteni siete. Navrh prvej siete nemocnic bol doplneny.

Nemocnice budu zaradené do 5 urovni (nemocnica urcitej urovne poskytuje aj zdravotni
starostlivost’ z nizSich tirovni):

1. Nemocnica narodnej trovne poskytuje vysoko-Specializovanu ustavnu starostlivost’ s
vel'mi zriedkavym vyskytom v Slovenskej republike (napr. transplantacia srdca).
2. Nemocnica koncovej trovne bude poskytovat Specializovant (terciarnu) zdravotnu

starostlivost’ s nizkou pocetnost'ou v spadovom tizemi o vel’kosti 1,5 — 2,0 mil. obyvatelov, a
teda priblizne na urovni povodnych krajov (napr. vykony poskytované v ramci kardiochirurgie,
neurochirurgie, vykony vysoko komplexnej onkologickej liecby, alebo S$pecializovanej
starostlivosti o deti).

3. Nemocnica komplexnej Urovne bude poskytovat’ komplexni akutnu aj planovani
zdravotnu starostlivost’ pre spadové uzemie priblizne 500 000 az 600 000 obyvatel'ov, a teda
priblizne na trovni oblasti VUC, v sieti zabezpedujucej dojazd zachrannej zdravotnej sluzby v
kratkom ¢asovom okne (napr. intervencna liecba akutneho infarktu myokardu alebo nahlej
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cievnej mozgovej prihody, liecba akttnych tazkych urazov, ako aj komplexné nizko pocetna
plénovana zdravotna starostlivost’).

4. Nemocnica regionalnej trovne bude poskytovat Standardnii akutnu a planovana
zdravotnu starostlivost’ na regiondlne urovni pre spadové uzemie 100 000 az 200 000
obyvatelov, a teda pre priblizne dva az tri okresy (napr. zdkladné chirurgické zakroky,
Standardnu zdravotnu starostlivost’ o internistického a detského pacienta, porodna a popdrodna
starostlivost’ o matku a diet’a pri nekomplikovanych porodoch).

5. Nemocnica komunitnej urovne nebude poskytovat’ akutnu 16zkovu starostlivost’, avSak
bude zabezpecovat’ ndslednt a rehabilitacni starostlivost’ a poskytovat’ urgentni ambulantnti
zdravotnu starostlivost’. Takato nemocnica moze v pripade zdujmu vykonavat’ aj jednodnové
vykony, stacionarnu starostlivost’ a psychiatricku 16zkovi starostlivost’. Cast’ tychto nemocnic
by mala byt’ transformovand na komplexné neurorehabilitacné centra, ktoré buda poskytovat
intenzivnu rehabilitaéntl starostlivost’ pre pacientov s neurologickymi poruchami. Tieto
neurorehabilitaéné centrd budu poskytovat starostlivost aj pre dlhodobo ventilovanych
pacientov a v mensom pocte z nich budu zriadené spinalne jednotky pre pacientov s paralyzami.
Na transformaciou tychto nemocnic na neurorehabilitacné alebo Standardné rehabilitacné centré
budi vyclenené financné prostriedky v RRP a neskoér aj v Eurofondoch.

Ministerstvo zdravotnictva SR vyda prva optimalnu siet’ nemocnic k 1. februaru 2022 a v
prechodnom obdobi nasledujucich 2 - 8 rokoch (podla uréeného harmonogramu) buda
nemocnice a zdravotné poistovne povinné splnit’ legislativou definované podmienky.

Po vyhodnoteni vsetkych faktorov, demografie, trendov v medicine, so zohl'adnenim suc¢asného
vyuzitia 16zok a po zavedeni planovanych zmien, v Slovenskej republike budeme do roku 2030
potrebovat’ namiesto sucasnych 28 262 akutnych 16Zok len priblizne 17 500 akutnych
nemocnicnych 16zok (tzn. pokles 16zok o 38 %). Na zabezpecenie tohto poctu — a s cielom
zabezpecenia vyssej efektivity, bude v novej optimalnej sieti postacovat’ 31 nemocnic (resp.
komplexov nemocnic — t. j. pdjde o 31 geografickych bodov, pri¢om zdravotna starostlivost’ v
jednom bode bude mdct’ zabezpecit’ viacero nemocnic podla vysSie popisanych podmienok).
V predkladanych materialoch sa pouzivaju pocty 16Zok v roznych kontextoch, preto tieto ¢isla nie su vzdy rovnaké.
V ramci analyz sa pouzivali viaceré scenare (podla ich pravdepodobnosti, resp. predpokladov, ktoré by museli
byt na ich naplnenie splnené). V samotnom nariadeni sa potom uvadzaji minimalne poc¢ty 16zok, ktoré su potrebné
na zabezpecenie Ustavnej zdravotnej starostlivosti. Neobsahuju preto rezervy, ktoré je mozné efektivnejSou
organizaciou prace eliminovat. Pocty 16Zzok v nariadeni boli dalej rozdelené do 2 kategoérii - na akttne a
psychiatrické, kdezto v sprievodnych dokumentoch sa akutne psychiatrické 16zka zaratavali do celkovych
akutnych 16zok. Zohladnenie dlhodobych trendov alebo dlhodobého pldnovania bude umoznené pomocou
kategorizaciou ustavnej starostlivosti, v ramci ktorej je mozné stanovit’ prechodné obdobie. Toto umozni ustanovit
napr. potrebu povinnych programov alebo sluzieb v novych regionoch a poskytnuat’ dostatocny ¢as pre vybudovanie
tychto programov alebo kapacit v predmetnych nemocniciach. Nemocnice tak buda mat’ zavdzné ustanovenie
alebo rozhodnutie, na zaklade ktorého budu méct’ realizovat’ investicie, a zaroven dostatok ¢asu na ich realizaciu
v pripade potreby dlhSie trvajtiicich zmien.

V sucasnosti poskytuje ustavni starostlivost na Slovensku 98 vSeobecnych alebo
Specializovanych nemocnic. Z nich bude priblizne 28 az 32 zaradenych do siete a d’alSich
priblizne 20 - 25 podmienene zaradenych do siete (ako tzv. komplementarna nemocnica po
dohode s hlavnou nemocnicou v sieti, napr. NUSCH, VOU, DFN Kosice, Onkologicky tstav
sv. Alzbety) alebo ako nemocnica poskytujuca doplnkovy program. Zo zvy$nych viac ako 40
nemocnic, ktoré nebudi zaradené do siete akutnych nemocnic (t. j. neziskaji uroven
regionalnej, komplexnej, koncovej a ndrodnej nemocnice):

- 21 nemocnic uz ani dnes neposkytuje skuto¢nu akutnu 16zkovu starostlivost’ (bez
pritomnosti Oddelenia akttnej a intenzivnej starostlivosti), t. j. ide o nemocnice, ktoré
sa uz v minulosti samé transformovali na komunitn(1 iroveinl nemocnice,
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- priblizne dalSich 20 nemocnic bude transformovanych na komunitné nemocnice,
pricom Cast’ z nich bude poskytovat’ vybrané doplnkové programy.

Pre niekol’ko nemocnic zaradenych do siete bude zmena znamenat vybudovanie novych
programov, alebo zabezpeCenie plnenia novych podmienok stanovenych kategorizaciou
Gistavnej starostlivosti. Cast’ nemocnic naopak bude musiet’ niektoré programy utlmit (v
oblastiach s va¢§im poctom vicsich nemocnic, z ktorych dnes Ziadna nedosahuje minimalne
pocty pacientov, zostane Specializovany program len v niektorych z tychto nemocnic).

Na reformu optimdlnej siete nemocnic budi nadvdzovat' d’alSie reformy alebo planované
zmeny, ktoré zabezpecia jej realizaciu v navrhovanom prechodnom obdobi; ide najmi o
reformu akutnej zdravotnej starostlivosti (siete zachrannej zdravotnej sluzby), reformu
naslednej a dlhodobej zdravotnej starostlivosti, reformu ambulantnej zdravotnej starostlivosti,
dokoncenie implementacie zmeny financovania ustavnej starostlivosti (DRG) a podpory a

zmeny vzdelavania zdravotnickych pracovnikov. Specifikacia procesov v nemocniciach a organizacia
price v nemocniciach nie je predmetom tohto zakona. Cast tychto zmien nastane vplyvom zavadzania
efektivnejsich procesov v nemocniciach najmé v novo postavenych zariadeniach, ktoré eliminujt ¢asové straty pri
oSetrovani pacientov, ktoré dnes vznikaji neefektivnym usporiadanim nemocnic a ktoré ¢asto nie je mozné v
starych budovach pavilénového typu realizovat. Dalsie skratenia oSetrovacej doby vyplyni z postupne sa
zvySujuceho vyuZivania menej invazivnych medicinskych postupov, vybavenia pacientov v jednodnovej
starostlivosti alebo skorSieho presunu na nasledné 16zka, pripadne aj d’al$imi vplyvmi, ktoré boli uvedené aj v
prilohéach tohto navrhu zakona (napr. v prezentacii).

Vzhl'adom na to, Ze v sucasnej dobe prebieha diskusia o tom, ktoré nemocnice v sicasnosti
existujuce budu zaradené do jednotlivych kategorii nemocnic, nie je mozné zhodnotit’ ako sa
presunt zamestnanci a ¢i zmena vyvola dopad na nové pracovné miesta.

Az nasledne bude moZzné zhodnotit’ aj vplyvy na podmienky v ramci poskytovania zdravotne]
starostlivosti (pre pacientov a aj pre zamestnancov) tykajuce sa priestorového a materialneho -

technického zabezpecenia zariadeni.

Pristup "hodnota za peniaze" je aplikovany pri centralizacii medicinskych sluzieb, ktoré st finan¢ne naro¢né na
materialno-technické vybavenie alebo naro¢né na persondlne zabezpecenie do mensieho poétu nemocnic, ktoré
su geograficky rovnomerne rozlozené po celom Slovensku. Takato centralizacia povedie k vyssej efektivite
zdravotného systému. Predmetom tohto zdkona je definicia podmienok pre zabezpecenie siete a kvality
poskytovanej istavnej starostlivosti v nemocniciach v sieti, nie ich ekonomicka efektivita. Mame za to, ze
MZSR by nemalo vylucit’ nemocnicu zo siete len z toho dovodu, Ze jej financna situdcia nie je optimalna (napr. z
doévodu predchadzajucich investicii alebo naopak vplyvom historickych investiénych dlhov). Na meranie
finan¢nych ukazovatel'ov MZSR nezbiera ani potrebné data.

Lehoty casovej dostupnosti

Rozsah pldnovanej zdravotnej starostlivosti — S vynimkou Siestich regulovanych cakacich
zoznamoV — dnes nie je evidovany. Odhad dopadov je preto mozné robit’ len na zaklade
nedostatocnych dat o pocte pacientov cakajicich v dnes regulovanych zoznamoch.
Predpokladame, Ze pocet ¢akajucich pacientov, pre ktorych bude musiet’ zdravotna poistoviia
tvorit’ technické rezervy, sa zvysi, avSak toho Casu to nie je mozné kvantifikovat’ presne,
nakol’ko neviem ako budu v kategorizacii Ustavnej starostlivosti nastavené lehoty Casovej
dostupnosti.

Navrhovana zmena spociva v rozsireni cakacich zoznamov (spojenych s povinnostou
vytvorenia rezervy na planovanu zdravotnt starostlivost’) a spresnenia pravidiel pri zostavovani
cakacich zoznamov pre zdravotné poistovne a poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti.

Uvedend zmena nemd priamy finanény dopad, nakolko sa z kratkodobého hladiska
nepredpoklada rozsirenie (alebo zvySenie intenzity) poskytovania zdravotnej starostlivosti;
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poistenci, ktorym vznikol ndrok na poskytnutie takejto zdravotnej starostlivosti by ju dostali aj
za sucasného stavu, aj za stavu, navrhovanom po schvéleni novely. Rozdiel je iba
V administrativnom zabezpeceni, organizdcii tvorby cCakacich zoznamov avo vyssej
transparentnosti poskytovania odkladnej zdravotnej starostlivosti.

Z pohl'adu ucétovného by navrhovand zmena mala mat dopad na tvorbu rezerv (naklad
zdravotnej poistovne) a teda nepriamo aj na tvorbu zisku zdravotnej poistovne.

Uvedena zmena bude mat za nasledok transparentnej$ie pravidla v oblasti poskytovania
odkladnej / planovanej zdravotnej starostlivosti, ako pre poistencov, tak aj pre poskytovatel'ov
a pre zdravotné poistovne.

Je ale redlny predpoklad, ze zdravotné poistovne budi do procesu manazovania poistenca
vstupovat’ s cielom Co najviac skratit’ dobu poskytnutia zdravotnej starostlivosti (s cielom ¢o
najniz§ej tvorby rezerv ako nakladovej polozky) a poskytovat poistencovi alternativne
moznosti ¢erpania zdravotnej starostlivosti (doposial’ neboli k takémuto postupu motivovani;
po zmene tu motivacia vznikne). Aj z tohto dovodu sa javi ako redlnejsi vyssie uvedeny odhad
dopadu (v tabul’ke).

Pravnyv dopad zmien v oblasti rozsirenia ¢akacich zoznamov

Analyza sticasného pravneho stavu v oblasti tvorby zisku zdravotnych poist’ovni
Aktudlna situécia:

Vykon verejného zdravotného poistenia predstavuje jednoznacne vykon ¢innosti, ktoré st
sucastou pravom ulozenej povinnosti.

Zakladné znaky, ktoré charakterizuji verejné zdravotné poistenie ako vykondvaciu ¢innost’
sluzby, ktort §tat poskytuje obanom:

- zakonna uprava — verejné zdravotné poistenie ako nastroj na zabezpecenie zakladnych
socialnych prav zakotvené priamo v Ustave SR (1. 40)

- povinnost’ ucasti v systéme — po splneni zakonnych podmienok sa musi obcan SR
zucastnit’ na systéme verejného zdravotného poistenia; neexistuje dobrovol'ny vstup do
systému a dobrovolny vystup zo systému — su vzdy viazané na splnenie zakonom
stanovenych podmienok

- sadzby poistného urcené zakonom —sadzby a sumy poistného vyplyvajii zo zakona;
zdravotna poistoviia nemd moznost akymkolvek spdsobom ovplyvnit vysku
poistného. Neexistuje tu vdzba medzi zvySenou rizikovostou poistenca a vyS$im
poistnym.

- rozsah plnenia urceny zo zakona — plnenie z titulu verejného zdravotného poistenia
vyplyva zo zdkona, je ustanovené zo strany zakonodarcu a zdravotna poistoviia ho
nemoze ovplyvnit'.

- nemoznost’ odmietnutia resp. vyberu poistencov — nie je mozna ziadna selekcia zo
strany zdravotnej poistovne, nie je mozné odmietnutie ob¢ana, ktory ma byt’ poisteny
v konkrétnej zdravotnej poist'ovni (pokial’ splnil zakonom stanovené podmienky), napr.
Z titulu zvySenej rizikovosti.

Vyssie uvedené skutoCnosti jednozna¢ne charakterizuju zdravotnu poistoviiu, zriadent
Vv zmysle zdkona €. 581/2004 Z. z. (bez ohl'adu na to, i je jej vlastnikom S$tat alebo sikromna
spolo¢nost’) ako subjekt verejnej spravy.

Platenie poistného na verejné zdravotné poistenie je povinné pre kazdého ucastnika systému
(ak sa nejedna o osobu, za ktort plati poistné Stat). Predpis poistného predstavuje v ti€tovnictve
zdravotnej poistovne vynosovu operaciu a poistné ako také vstupuje uctovne do majetku
zdravotnej poistovne. Podl'a § 15 ods. 5 zdkona ¢. 581/2004 Z. z. ak je v schvalenej riadne;j
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uctovnej zavierke alebo mimoriadnej Gctovnej zéavierke vysledkom hospodarenia bezného
uctovného obdobia zisk, zdravotnd poistoviia je povinna pouzit’ tento zisk najmenej vo vyske
20% na tvorbu rezervného fondu, a to az do dosiahnutia vysky rezervného fondu uréenej v
stanovach, najmenej do vySky 20% splaten¢ho zakladného imania.

Analyza sucasného stavu v oblasti tvorby technickych rezerv ako nakladovych polozZiek
obmedzujucich vy$ku zisku a posidenie vySky technickych rezerv zdravotnych poist’ovni.

Uvod

Podl'a § 6 ods. 9 zdkona €. 581/2004 Z. z. zdravotna poistovia je povinna vytvorit’ ku diu, ku
ktorému sa tvori uctovna zavierka, technické rezervy

a) na uhradu za zdravotnu starostlivost’, ktora nebola ku ditu uctovnej zavierky uhradena,

b) na thradu za zdravotnu starostlivost’, ktora bola poskytnuté ku ditu uctovnej zavierky, ale do
tohto terminu nebol do zdravotnej poistovne doruceny uctovny doklad,

c) na uhradu plénovanej zdravotnej starostlivosti pre poistencov zaradenych v zozname
poistencov ¢akajucich na poskytnutie planovanej zdravotnej starostlivosti; planovana zdravotna
starostlivost’ je zdravotna starostlivost’ ind ako neodkladna zdravotna starostlivost’.

Zdravotna poist'ovia vytvara technické rezervy podl'a § 6 ods. 9 pism. ¢) vo vyske nevyhnutne;j
na Uhradu planovanej zdravotnej starostlivosti. Technické rezervy podla odseku 9 pism. c)
zahimaju aj vSetky predpokladané naklady spojené s vykonanim uhrady planovanej zdravotne;j
starostlivosti; vySka technickej rezervy sa stanovuje vo vyske suctu nasobkov poctu poistencov
zaradenych v zozname poistencov Cakajucich na poskytnutie pldnovanej zdravotnej
starostlivosti a ceny obvyklej za poskytovani zdravotnu starostlivost’” podla jednotlivych
chorob.

A. Celkovy vyvoj vSetkych technickych rezerv v zdravotnych poistovniach:

rok 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

V3ZP 264691888 | 291819816 | 304 381479 | 266 846 632 | 225427098 | 284 635913 | 306 609 295 | 303 609 974 [ 352 131 497 | 348 884 195
Dévera 99155959 | 105771008 | 98732823 | 91156352 | 108204891 | 101711958 | 107023114 | 129210804 [ 157086 391 | 153 198 795
Union 35444594 | 37182243 | 38630896 | 43843796| 45949935| 53261582 | 45254138 | 86595743| 88356837 | 106656 387
spolu 399 294 453 | 434775080 | 441747210 | 401848794 | 379583939 | 418 162 671 | 458 886 547 | 519416 522 | 597 574 726 | 608 739 379

Podiel jednotlivych ZP na vytvorenych rezervach v roku 2020: 57 % VSZP, 25 % DOVERA,
18 % Union.

Pre lepSiu vypovedaciu schopnost’ o tvorbe rezerv, ktoré priamo ovplyvnia hospodarsky
vysledok je potrebné sledovat’ osobitne tie rezervy, ktoré sa netykaji priamo ¢asového posunu
medzi doru¢enymi a neuhradenymi dokladmi, ale tie rezervy, ktoré vznikajii ako dosledok
zaradenia poistenca na Cakaciu listinu a teda cieleného oneskorenia poskytnutia zdravotnej
starostlivosti.

Teda z pohl'adu dopadu na hospodarsky vysledok zdravotnej poistovne (a tiez z pohl'adu uvah
0 moZnom rozsireni diagn6z na cakacich zoznamoch, na ktoré bude zdravotnid poistovia
vytvarat’ technické rezervy) ma najvicsi vyznam sledovanie polozky Technické rezervy na
vykony pre poistencov v zozname ¢akajicich na poskytnutie zdravotnej starostlivosti.

Je moZné skonStatovat’, ze rozdielnost’ vyvoja trendu v jednotlivych zdravotnych poistovniach
ma priamy suvis s malym mnoZstvom diagndz, ktoré sa na cakacie zoznamy zarad’uju
a 0 ktorych sa (vo forme rezerv) nasledne ctuje. Vo vSeobecnosti by mal byt’ tento trend
relativne stabilny, t. j. nemalo by dochadzat’ k vyraznému narastu poistencov, zarad’ovanych na
cakacie listiny.

V pripade, ak by sa rozsiril pocet diagnoz, ktoré (pri neposkytnuti starostlivosti v uréenom
termine) by bolo potrebné zaradit’ na ¢akaciu listinu, doslo by k lepSej vypovedacej schopnosti
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uctovanych technickych rezerv (bolo by z vysky rezerv zrejmé, akej Casti poistencov nedokéaze
zdravotna poist'oviia zabezpecit’ ur¢enu zdravotnu starostlivost’ v termine.

Analyza zoznamu poistencov c¢akajicich na poskytnutie planovanej zdravotnej
starostlivosti

Zakon 581/2004 (v zneni z roku 2005) v § 6, ods.l pism. o.) stanovoval zdravotnym

poistovniam viest zoznam poistencov cakajicich na poskytnutie planovanej zdravotnej

starostlivosti podla ods. 2 az 12. V ods. 12 stanovil vypracovat MZ SR vSeobecne zavizny
predpis — Vyhlaska MZ SR 412/2009, ktorou sa ustanovuju podrobnosti o zozhame poistencov
cakajucich na poskytnutie planovanej zdravotnej starostlivosti, ktory nadobudol uc¢innost’ od

1.1.2010. Vyhlaska ¢. 412/2009 bola uc¢inna od 1.1.2009 do 30.6.2011 (sa stanovila Struktaru

prilohy - 3 skupiny vybranych chordb, kdd zoznamu chordb). V novele vyhlasky ¢. 412/2009

Ciastke 148/2009 ucinnej od 1.7.2011 do 30.11.2013 ( sa stanovila Struktaru prilohy — 6 skupin

vybranych chordb, kdéd zoznamu chordéb podla MKCH v zneni 10 a kod planovaného vykonu.

V novele vyhlasky ¢. 148/2009 ucinnej od 1.12.2013 doposial (sa stanovili 3 skupiny chorob,

kédy podl'a zoznamu chordb a kéd planovaného vykonu).

Problematika tvorby avedenia zoznamov je komplexnou témou, ktord od zavedenia do

legislativy od 1.1.2005 presla niekol'’kymi novelizaciami. S ti€¢innost’ou od 1.1.2006 bola prijata

novela zakona, ktora opraviiuje MZ SR na vydanie vykondvacieho predpisu, ktory upravi
podrobnosti o tvorbe a vedeni ¢akacich listin.

Harmoniz4cia tvorby a vedenia zoznamov by mala zahfiiat’ zavedenie pravidiel a postupov pre

poskytovatel'ov, zdravotné poistovne aurad a zabezpeCit tak jednotny spdsob vedenia

cakacich listin a vykazovania udajov.

Vo vSeobecnosti pokladdme za najddlezitejSie zapracovat’ do problematiky vedenia zoznamov

nasledujice zdsadné principy:

e definovat’ Casovy interval od stanovenia diagndzy, po ktorom budi poskytovatelia
navrhovat’ zdravotnej poistovni poistenca na zaradenie do zoznamu, napriklad 1 mesiac,

e viest zoznam nielen podl'a chor6b, ale zaroven definovat’ zdravotny vykon — ten je hlavnym
predmetom Z0Zhamu,

e potreba viest’ samostatné zoznamy podla chorob s vizbou na zdravotny vykon bez ohl'adu
na typ poskytovatel’a a formu poskytovania zdravotnej starostlivosti (ambulantnq, stavnu,
SVLZ a podobne),

e diagnostika, ktord vedie k definitivnemu stanoveniu diagnézy, nema byt predmetom
vedenia v zoznamoch,

e definovat’ zoznam prioritnych chorob s vdzbou na terapeuticky postup po analyze suc¢asného
stavu v kazdodennej praxi,

¢ definovat’, na aké typy zdravotnej starostlivosti viest’ zoznamy,

V buducnosti by sa mali vypracovat’ i pravidla smerujice k vyhodnocovaniu ¢akacich listin,

ich analyze a hodnoteniu zdravotnych poistovni na zaklade ¢akacich listin.

Riesenie problému transparentnosti vedenia Cakacich listin a poradia poistencov v nich je

zakladnou podmienkou spol'ahlivosti kontrolnych mechanizmov aj v zmysle kompetencie

uradu.

V désledku uvadzanych skutocnosti vznikol stav nespolahlivého fungovania procesov

nahlasovania navrhov zdravotnym poistovniam zo strany poskytovatel'ov a nasledne na to

odosielania zoznamov poistencov cCakajucich na poskytnutie zdravotnej starostlivosti zo
zdravotnych poist'ovni na trad.

Z uvedenych skuto¢nosti vyplyva, ze problematika c¢akacich listin vyzaduje legislativnu upravu

a dorieSenie procesnych postupov v nasledovnych oblastiach, o prindSa navrhovana tuprava:

1. zjednotenie postupov,
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2. vykonavaci predpis - definovanie obsahovej aj formalnej stranky,
3. definovanie realnej a vyuziteI'nej Struktury idajov.

Technicke rezervy
na vykony pre
poistencov v
Zozname
Cakajucich na
poskytnutie
zdravotnej
starostlivosti

Stav na konci BUO | k 31.12.2020 | k 31.12. 2019 | k 31.12. 2018 | k 31.12. 2017 | k 31. 12. 2016 | k 31. 12. 2015
V§ZP 5327111,00) 5959997,00] 8558975,00| 6140095,00| 687973500 10111541,00
Dévera 32397 872,59 | 15412510,58 | 16571 852,00 | 13 029 503,00 | 13 785 204,00 | 12 217 774,00
Union 172 959,00 119 615,00 91 815,00 144 896,00 136 304,00 170 634,00
Spolu 37897 942,59 | 21492 122,58 | 25222 642,00 | 19 314 494,00 | 20 801 243,00 | 22 499 949,00

Zdroj: UZ ZP za jednotlivé roky z RUZ

Rozsah planovanej zdravotnej starostlivosti — S vynimkou S$iestich regulovanych cakacich
zoznamoVv — dnes nie je evidovany. Odhad dopadov je preto mozné robit’ len na zaklade
nedostatonych dat o pocte pacientov cCakajicich v dnes regulovanych zoznamoch.
Predpokladame, Ze pocet ¢akajucich pacientov, pre ktorych bude musiet’ zdravotna poistoviia
tvorit’ technické rezervy, sa zvysi na patnasobok oproti si¢asnému stavu. Znamena to, Ze zisk
zdravotnych poistovni by sa znizil o cca 50 mil. €, ¢o znizi vynos dane z prijmu o cca 11,5 mil.
€. AvSak prvy mozny dopad bude mozné vypocitat az potom, €o sa stanovi kategorizacia
ustavnej zdravotnej starostlivosti, ktora stanovi ¢asovli dostupnost’ (o nemusi byt’ pre kazdu
medicinsku sluzbu), navySe Uprava zoznamu poistencov Cakajucich na planovant ustavnu
zdravotnu starostlivost’ ako néstroj na evidovanie ¢asovej dostupnosti, bude G¢inny az od 1.1.
2024, aby si zdravotné poistovne a prevadzkovatelia nemocnic stihli pripravit informacné
systémy. Prvy dopad preto bude mozny az v roku 2025.

Zavedenie optimalnej miery ziskovosti zdravotnej poist’ovne.

Cielom novely je pouzitie verejnych prostriedkov zdravotného poistenia predovsetkym na
uhradu zdravotnej starostlivosti, teda v prospech poistencov. Nastrojom na dosiahnutie tohto
ciel’a je prisnej$ia regulacia hospodarenia zdravotnych poistovni vratane navratnosti vlozené¢ho
sukromného kapitélu.

V obdobi rokov 2008 az 2020 Dovera zdravotna poistovna, a.s. (dalej len ,,Dovera) dosiahla
celkom zisk 679 mil. EUR, Co predstavuje 4,71 % z prijatého poistného, popri tom vynaloZila
v priemerne na prevadzku 2,84% a na zdravotnt starostlivost’ vynalozila 92,45 %. Union
zdravotna poistoviia, a.s. (d’alej len ,,Union*) v obdobi rokov 2008 az 2020 dosiahla celkom
zisk 15 mil. EUR, ¢o predstavuje 0,34 % z prijatého poistného, na prevadzku vynalozila 5,22
% a na zdravotnu starostlivost’ vynalozila 94,44 %. VSeobecna zdravotna poistoviia, a.s. (d’alej
len,,VSZP*) v obdobi rokov 2008 az 2020 dosiahla celkom stratu 153 mil. EUR, ¢o predstavuje
0,41% z prijatého poistného, popri tom vynalozila v priemerne na prevadzku 2,83 % a na
zdravotnu starostlivost’ vynalozila 97,58 %. Pre porovnanie, holandska spol. Achmea za roky
2016 az 2020 dosiahla stratu z poskytovania verejného zdravotného poistenia 268 mil. EUR (-
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0,43% vynosov verejného zdravotného poistenia). Z doplnkového poistenia (komeréné
poistenie) dosiahla spol. Achmea za rovnaké obdobie zisk 375 mil. EUR (5,96 % vynosov
doplnkového poistenia). Navratnost’ vlastného imania spol. Achmea predstavovala v priemere
z verejného zdravotného poistenia -0,53% (strata) a z doplnkového poistenia 0,75 % (zisk).

VSZP v obdobi 2008-2020 dosiahla celkom zapornud priemernd roénu navratnost Zakladného imania -
7,07% a priemernt ro¢nu zapornu navratnost Vlastného imania v hodnote -18,20 %.

ZP Dovera v obdobi 2008-2020 dosiahla celkom priemernd ro¢nd néavratnost Zakladného imania
192,59% a priemernu ro¢nud navratnost Vlastného imania 25,38%. Navratnost Vlastného imania je
skreslend o umelo nadhodnoteny poistny kmen, ktorého Uctovanie v sicasnosti preveruje Finanéna
sprava.

ZP Union v obdobi 2008-2020 dosiahla priemernd ro¢nd navratnost Zakladného imania 3,22%
(priemernd ro¢nu navratnost Vlastného imania 4,70%)

Navratnost” vlastného imania holandskej spolo¢nosti Achmea z verejného zdravotného
poistenia predstavovala v priemere -0,53% (strata) a z doplnkového poistenia 0,75% (zisk).

https://www.udzs-sk.sk/wp-content/uploads/2021/07/Requlacia ziskZP 2021jul26-final.pdf
K Odseku 1:

Novela zisk nezakazuje, iba ho reguluje, ¢o je vo vSeobecnosti charakteristické pre systém,
v ktorom do trhového mechanizmu vstupuje socidlny a solidarny rozmer az do tej miery, Ze je
dominantny. Reguldcia je tym podstatnejSia, ze na Slovensku pdsobia len tri zdravotné
poistovne. .

llustrativny vypocet pre poistoviiu s poétom poistencov 1 milion znamena, Ze na prevadzkové naklady
mé&ze minut maximalne 3.9% z prijmov VZP.

llustrativny vypocet pre poistoviiu s po¢tom poistencov 1 milion znamena, obdobne ako doteraz, Zze na
prevadzkové naklady méze minut maximalne 3.9% z prijmov VZP a na zdravotnu starostlivost sa ma
vratit 96.1% Z poistného v hrubej vyske za prislusny kalendarny rok.

Koeficient obdobne ako doteraz zohl'adiiuje vel'kost’ zdravotnej poistovne a suvisiace synergie
pri jej sprave. Ak by mala VSZP k 1.1. kalendarneho roka 2 900 000 poistencov, koeficient
predstavuje 1.95% (3 900 000/2 000 000), ¢o znamend, ze do zdravotnictva sa vrati spolu
97.05% z vybran¢ho poistného. Ak by mala Ddvera k 1.1. kalenddrneho roka 1 600 000
poistencov, koeficient predstavuje 1.3% (2 600 000/2 000 000), ¢o znamena, ze do
zdravotnictva sa vrati spolu 96.4 % z vybraného poistného. Ak by mala Union k1.1.
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kalendarneho roka 800 000 poistencov, koeficient predstavuje 0.9% (1 800 000/2 000 000), ¢o
znamena, ze do zdravotnictva sa vrati spolu 96 % z vybraného poistného.

Néklady na zdravotnu starostlivost st definované v nadvidznosti na naklady zverejnené
V uctovnej zavierke vo vykaze ziskov a strat, ktord podlieha auditu, ¢im sa zabezpeci vacsia
transparentnost’ ako doteraz.

K Odsekom 4 az 6:

Optimélny ukazovatel’ ndvratnosti kapitalu zdravetnych poist’ovni v percentudlnom vyjadreni
bude prehodnocovat’ Rada rozpoctovej zodpovednosti, pricom vysledok zverejni na svojej
webovej stranke https://www.rrz.sk/ raz ro¢ne, najneskor k 30.6. kalendarneho roka. Hodnota
predstavuje sumu ktort dostane akcionar za svoje investované prostriedky spit’ do spolo¢nosti,
pricom by mala zohladnit, Ze ide o podnikanie so silnym doérazom na verejny zdujem
a spolocenskt zodpovednost’.

Ukazovatel' navratnosti kapitalu vo vyske 10%, ktory je stanoveny ako podiel zisku po
zdaneni a vlastného imania, vychadza z databanky Finstat Ultimate.

Podl'a databanky FINSTAT Ultimate je aritmeticky priemer 18 porovnatelnych subjektov
v bankovom sektore za obdobie poslednych 10 rokov na arovni 10% per annum. AK by sa
hodnotilo len poslednych 5 rokov, ukazovatel’ by bol na Girovni 9% a ak posledné 3 roky, ¢o je
odportucany standard OECD pre oblast’ transferovych cien, ukazovatel’ by bol iba 8%. Zhrnutie
je v tabul’ke niZSie.

FINSTAT Ultimate Zisk po zdaneni/vlastné imanie

Rok Aritmeticky priemer Median
2011 13% 11%
2012 10% 8%
2013 10% 7%
2014 10% 8%
2015 11% 9%
2016 12% 8%
2017 9% 7%
2018 9% 7%
2019 9% 7%
2020 6% 5%

priemer 10 rokov 10% 8%

priemer 5 rokov 9% 7%

priemer 3 roky 8% 6%

Ukazovatel’ ziskovosti voci kapitalu v navrhovanej vyske 10% je na hornej hranici z pohl'adu
odporucani ECB ako aj toho, ¢o v sucasnosti ofakavaju sukromni investori. Pre porovnanie
udaje za rok 2020:

- ACHMEA: 0.7%

- Penta Investments 5.5%
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V nadviznosti na navrhy pripomienkujucich subjektov ohl'adne zrusenia fondu solidarity sa
zdravotnym poistovniam umozni z rozdielu, ktory presahuje sumu regulované¢ho optimalneho
hospodarskeho vysledku, vytvorit’ fond kvality zdravia. Ten je uréeny v prospech poistencov
ato na thradu tzv. vynimkovych liekov alebo na realizaciu skriningov zameranych na v¢asné
zachytenie onkologickych chordb v prospech poistencov.

Priklad s vypocétom:

Vlastné imanie (Uc¢tovna zavierka, Pasiva, riadok

56): 110 000 000 EUR
Suma optimalneho hospodarskeho vysledku (110 000 000 *
10%) 11 000 000 EUR

Vysledok hospodarenia za €tovné obdobie (Vykaz ziskov a strat, riadok
45): 25 000 000 EUR
Rozdelenie hospodarskeho vysledku:
- Pridel do rezervného fondu (10% podl'a obchodného
zakonnika): 2 500 000 EUR
- Pridel do samostatného fondu, suma presahujica vyratany optimalny
hospodarsky vysledok (25 000 000 — 2 500 000 —
11 000 000): 11 500 000 EUR
- Pretc¢tovanie optimalneho hospodarskeho vysledku na
Vysledok hospodéarenia minulych rokov: 11 000 000
EUR
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Porovnanie hospodarenia zdravotnych poistovni

Celkom Podiel na
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 yo0eom0|  Vinosoon
vtis. EUR
vezp i70pa7s| 1807088 |  2301442|  2450347| 2475895 | 2563380 | 2633845 | 2751117 | 2837632 2981203 3134730 | 3247943 | 3156282 |, ucaco |y
vrooyze D0 317566 350 230 944 880 977008 | 1042416 | 1097670 | 1122309 | 1157361 | 1202967 | 1276908 | 1400114 | 1516393 | 1593301 | rooor ool 0
Union 177 554 197 647 218 855 241 478 267082| 209719| 308077 | 328025| 363515| 308150| 434345| 464752| 550292 | o0 el
Colom | 2203505| 2354%43|  3555177(  3677832| 3785392 | 3960768 | 4064230 | 4236503 | 4404114 | 4656261 | 4969190 | 5229089 | 5299875 pp0c o |\
VszP 66 590 43303 -43295 79,834 100267| 100330 | 87936 | 94804 | -17377| 127699| 188732 101510| -23783| 906640 2,66%
. Dovera 16 704 29772 58 469 93816 94821 114539| 108254| 80147 81303| 101951| 120684| 99603| 87465| 1087527 7.77%
Vysledok VZP
Union 6 851 -696 12734 24755 26783| 17330 3992 7120| 18168 25831| 37483| 35417 31322 247099 5,81%
Celkom 90 146 72380 27 909 198 405 221871 | 232199| 200181| 182169 | 82094 | 255480 | 346898 | 236531| 95004 | 2241267 4,28%
VszP -66 560 -60316 -76936 - 74119 73922 | -84744| -75852| -77275| -94961| -91815| -98756| -94217| -90397| -1059871 -3,10%
hos\"){)fj";‘r’:r']‘la | Dovera 15517 439273 -42 231 .54 537 46965 | -68041| - 105992 | -76637| -68539| -84927| -85148| -85209| - 114360 | - 408829 -2,92%
prevadzkovej Ginnosti |\ . -17689 15817 -14 999 -15755 10798 | -10724| -12918|  -8905| -16206| -19547| -27568| -25648| -35418| - 232084 5,46%
Celkom -99 766 363139 | - 134166| - 144411| - 131685| - 163509 | - 194762 | - 162817 | - 179796 | - 196289 | - 211472 | - 205074 | - 240176 | -1700783 -3,25%
VszZP 30 S17013| - 120230 5715 26345| 15586| 12084| 17619| - 112338| 35884| 89976 7293 | - 114180 | - 153230 -0.45%
Vysledok Dovera 1187 469 046 16238 39278 47857| 46498 2262 3510| 12764| 17023| 35536| 14304| -26895| 678698 4,85%
hospodarenia celkom
Union -10837 -16513 2265 9000 15984 6605| -8926| 1776 1873 6284 9914 9770| 4007 15016 0,35%
Celkom 9620 435519 | - 106257 53993 90186 | 68690 5420| 19352 -97702| 59191| 135426 31457 | - 145172| 540484 1,03%
VszP 0,00% 0,94% 5,03% 0.23% 106% | 061% |  046%|  064%| 396%|  1.20%|  287%|  022%|  -362% 0.45% | NIA
Vysledok Dévera 0,37% 133,93% 172% 4,02% 450% | 4.24% 020% |  030% 1,06% 1.33% 254% | 095% |  -169% 4,85% | NIA
hospodarenia celkom
0,
v Union 6,10% 835% -1,03% 3.73% 598% | 220% | -290% |  054%|  052%|  158%|  228%|  240%|  -0.74% 0,35% | NIA
Celkom -0,44% 18,49% -2,09% 1,47% 238% |  A73%|  0413% |  046%| -222%|  121%|  273%|  060%| -2,74% 1,03% | NIA




Tabulka ¢. 3

Prijmy (v eurach)

Vplyv na rozpocet verejnej spravy

2022

2023 2024

2025

poznamka

Daniové prijmy (100)!

Nedaiiové prijmy (200)*

Granty a transfery (300)?

Prijmy z transakcii s finanénymi aktivami
a finanénymi pasivami (400)

Prijaté uvery, p6zi¢ky a navratné financné
vypomoci (500)

Dopad na prijmy verejnej spravy celkom

0

1 — prijmy rozpisat’ az do poloziek platnej ekonomicke;j klasifikacie

Poznamka:

Ak sa vplyv tyka viacerych subjektov verejnej spravy, vypliia sa samostatna tabulka za kazdy subjekt.




Tabulka ¢. 4

Vplyv na rozpocet verejnej spravy

Vydavky (v eurach) 2022 2023 2024 2025 poznamka
Bezné vydavky (600)
Mzdy, platy, sluzobné prijmy a ostatné osobné vyrovnania (610) 232776 232776 232776
Poistné a prispevok do poist'ovni (620) 81937,152 |81937,152 | 81937,152
Tovary a sluzby (630)? uhrady zdravotnych poistovni
za poskytovanie zdravotnej
starostlivosti
Bezné transfery (640)? 2182464 | 2728080 | 3637440 |prispevky na vznik novych
ambulancii v§eobecného
lekarstva
Splécanie urokov a ostatné platby suvisiace s tverom, pdzickou,
navratnou finanénou vypomocou a finanénym prenajmom (650)>2
Kapitalové vydavky (700)
Obstaravanie kapitalovych aktiv (710)
Kapitalové transfery (720)?
Vydavky z transakcii s finanénymi aktivami a finanénymi pasivami
(800)
Dopad na vydavky verejnej spravy celkom 0 0 0 0

2 — vydavky rozpisat’ az do poloziek platnej ekonomickej klasifikacie

Poznamka:

Ak sa vplyv tyka viacerych subjektov verejnej spravy, vypliiia sa samostatna tabul’ka za kazdy subjekt.




Tabulka ¢. 5

Vplyv na rozpocet verejnej spravy

Zamestnanost’ 2002 2023 2024 5025 poznamka

Pocet zamestnancov celkom 8 8 8

Z toho vplyv na SR 8 8 8
Priemerny mzdovy vydavok (v eurach) 3233 3233 3233

Z toho vplyv na SR 3233 3233 3233
Osobné vydavky celkom (v eurach) 419617,5 419617,5 419617,5
Mzdy, platy, sluZobné prijmy a ostatné osobné vyrovnania 310368 310368 310368
(610)

Z toho vplyv na SR 310368 310368 310368
Poistné a prispevok do poist’ovni (620) 109250 109250 109250

Z toho vplyv na SR 109250 109250 109250
Poznamky:

Ak sa vplyv tyka viacerych subjektov verejnej spravy, vypiia sa samostatna tabulka za kazdy subjekt. Ak sa tyka roznych skupin zamestnancov, je
potrebné pocty, mzdy a poistné rozpisat’ samostatne podl'a spdsobu odmenovania (napr. policajti, colnici ...).

Priemerny mzdovy vydavok je tvoreny podielom mzdovych vydavkov na jedného zamestnanca na jeden kalenddrny mesiac bezného roka.
Kategorie 610 a 620 st z tejto prilohy prenasané do prisluSnych kategorii prilohy ,,vydavky*.




