Vedie navrh k zvysSeniu alebo znizeniu prijmov alebo vydavkov domdcnosti?

Ktoré skupiny domacnosti/obyvatelstva su takto ovplyvnené a akym spésobom?

Su medzi potencidalne ovplyvnenymi skupinami skupiny v riziku chudoby alebo socidlneho vylucenia?

(V pripade vysSieho po¢tu hodnotenych opatreni dopliite podl’a potreby do tabuPky pred bod 4.2 d’alSie sekcie - 4.1.1
Pozitivny vplyv/4.1.2 Negativny vplyv).

a)

4.1.1 Pozitivny vplyv

Popiste opatrenie ajeho vplyv na
hospodarenie domdcnosti S uvedenim,
¢i ide o zvySenie prijmov alebo
zniZenie vydavkov.

b)

Bez vplyvu.

Specifikujte ovplyvnené skupiny:

©)

d

~

Kvantifikujte rast prijmov alebo pokles vydavkov za jednotlivé ovplyvnené skupiny domdcnosti / skupiny
jednotlivcov a pocet obyvatel'stva/domdcnosti ovplyvnenych predkladanym ndvrhom.

- priemerny  rast prijmov/  pokles
vydavkov v skupine v eurach a/alebo v
% / obdobie:

velkost skupiny (pocet obyvatelov):

Dévod chybajucej kvantifikacie:

9)

4.1.1.1 Z toho pozitivny vplyv na skupiny v riziku chudoby alebo socidalneho vylicenia
(V pripade vyznamnych vplyvov na prijmy alebo vydavky domdcnosti v riziku chudoby, identifikujte a kvantifikujte pozitivny
vplyv na chudobu obyvatelstva (napr. zniZovanie miery rizika chudoby, priemerny rast prijmov/ pokles vydavkov v skupine)

Popiste opatrenie a jeho vplyv na
hospodarenie domdcnosti s uvedenim,
¢i ide o zvySenie prijmov alebo
znizenie vydavkov:

h)

Bez vplyvu.

Specifikujte ovplyvnené skupiny:

Kvantifikujte rast prijmov alebo pokles vydavkov za jednotlivé ovplyvnené skupiny domdcnosti / skupiny
jednotlivcov a pocet obyvatel'stva/domacnosti ovplyvnenych predkladanym navrhom.

- priemerny rast prijmov/ pokles
vydavkov v skupine v eurach a/alebo v
% / obdobie:

k) |- velkost skupiny (pocet obyvatelov):

Dévod chybajucej kvantifikacie:

a)

4.1.2 Negativny vplyy

Popiste opatrenie ajeho vplyv na
hospodarenie domdcnosti s uvedenim,
¢i ide 0 zniZenie prijmov alebo
zvySenie vydavkov:

b)

Bez vplyvu.

Specifikujte ovplyvnené skupiny:

©)




d

~

Kvantifikujte pokies prijmov alebo rast vydavkov za jednotlivé ovplyvnené skupiny domdcnosti / skupiny
jednotlivcov a pocet obyvatelstva/domdcnosti ovplyvnenych predkladanym navrhom.

€)

- priemerny  pokles  prijmov/  rast
vydavkov v skupine v eurdch a/alebo v
% / obdobie:

- velkost skupiny (pocet obyvatelov):

Dévod chybajucej kvantifikacie:

~

9

4.1.2.1 Z toho negativny vplyv na skupiny v riziku chudoby alebo socidlneho vylicenia
(V pripade vyznamnych vplyvov na prijmy alebo vydavky domdcnosti v riziku chudoby, identifikujte a kvantifikujte negativny
vplyv na chudobu obyvatelstva (napr. zvySovanie miery rizika chudoby, priemerny pokles prijmov/ rast vydavkov v skupine)

h)

Popiste opatrenie a jeho vplyv na
hospodarenie domdcnosti s uvedenim,
¢i ide o znizenie  prijmov alebo
zvySenie vydavkov:

Bez vplyvu.

Specifikujte ovplyvnené skupiny:

Kvantifikujte pokies prijmov alebo rast vydavkov za jednotlivé ovplyvnené skupiny domdcnosti / skupiny
jednotlivcov a pocet obyvatel'stva/domacnosti ovplyvnenych predkladanym navrhom.

k)

- priemerny pokles prijmov/ rast
vydavkov v skupine v eurdch a/alebo v
% / obdobie:

- velkost skupiny (pocet obyvatelov):

Dévod chybajucej kvantifikacie:




4.2 Identifikujte, popiSte a kvantifikujte vplyvy na pristup k zdrojom, pravam, tovarom a
sluzbam u jednotlivych ovplyvnenych skupin obyvatel’stva a vplyv na socialnu inkluziu.

Ma navrh vplyv na pristup k zdrojom, pravam, tovarom a sluzbam?
Popiste hodnotené opatrenie, Specifikujte ovplyvnené skupiny obyvatelstva a charakter zmeny Vv pristupnosti s
ohladom na dostupnost financnu, geograficku, kvalitu, organizovanie a pod. Uvedte velkost jednotlivych

ovplyvnenych skupin.

Rozumie sa najmd na pristup k:

- socidlnej ochrane, socidalno-pravnej ochrane,
socialnym  sluzbam  (vratane  sluzieb
starostlivosti o deti, starsich ludi a ludi so
zdravotnym postihnutim),

- kvalitnej prdaci, ochrane zdravia, déstojnosti
a bezpecnosti pri prdci pre zamestnancov
a existujiicim zamestnaneckym pravam,

- pomoci pri uhrade vydavkov suvisiacich
SO zdravotnym postihnutim,

- zamestnaniu, na trh prdce (napr. ulahcenie
zosuladenia rodinnych a pracovnych
povinnosti, sluzby zamestnanosti),
k Skoleniam, odbornému vzdeldvaniu a
priprave na trh prdce,

- zdravotnej starostlivosti vrdtane cenovo
dostupnych pomécok pre obcanov so
zdravotnym postihnutim,

- k formdlnemu i neformdalnemu vzdeldvaniu
a celoZivotnému vzdeldvaniu,

- byvaniu a suvisiacim zakladnym
komundlnym sluzbam,
- doprave,

- dalsim sluzbam najmd sluzbam vseobecného
zaujmu a tovarom,

- spravodlivosti, prdavnej ochrane, prdavnym
sluzbam,

- informaciam,

- K inym pravam (napr. politickym).

Ano, navrh mé pozitivny vplyv na pristup k veobecnej
ambulantnej starostlivosti vzh'adom na aktualizaciu a zvySenie
normativu verejnej minimalnej siete poskytovatel'ov vSeobecnej
ambulantne;j starostlivosti a existujiicu povinnost’ zabezpecovat’
naplnenie minimalnej siete poskytovatelov. Pozitivny vplyv
predpokladé aj zavedenie jednorazového prispevku pre vznik
novych ambulancii lekarov so Specializaciou v $pecializacnom
odbore vSeobecné lekarstvo a v $pecializacnom odbore pediatria
(dalej len ,,vSeobecnych lekarov®), o ma prispiet’ k lepSej
dostupnosti v§eobecnych lekarov.

Predkladana novela zlepsuje pristup k zdrojom, pravam, tovarom a
sluzbam, a to najma:

. Navrhovana pravna uprava predstavuje novi koncepciu
ustavnej zdravotnej starostlivosti, ktorej ciel'om je zabezpecCenie
kvalitnej a dostupnej ustavnej zdravotnej starostlivosti pre
pacienta. Koncepcia vychadza z pristupu Hodnota za peniaze a jej
cielom je vykonat’ v Gstavnej zdravotnej starostlivosti vSetky
potrebné zmeny nevyhnutné na to, aby finan¢né prostriedky z
verejného zdravotného poistenia vynakladané na tstavnu
zdravotnu starostlivosti prinaSali pacientovi vyss§iu hodnotu v
podobe kvalitnejsej a dostupnejsej Gistavnej zdravotne;j
starostlivosti. Navrhované zmeny vyplyvaju aj z programového
vyhlasenia vlady SR, podla ktorého ma kazdy pacient mat’ narok
na kvalitni, bezpec¢nt a dostupnt Gstavnu zdravotnu starostlivost’.
Zmyslom navrhovanej pravnej upravy je, aby sa ustavna zdravotna
starostlivost’ a niektoré typy, najmi invazivnych/operacnych
zdravotnych vykonov koncentrovali do nemocnic, kde na jej
poskytnutie maju potrebné zruc¢nosti a skisenosti, ¢im sa
zabezpedi lepsia kvalita poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

. Primarne zvySuje bezpecnost’ pacienta a vytvara
predpoklady na zvysenie kvality poskytovanej Ustavnej zdravotnej
starostlivosti.

. Vytvara kvalitné a efektivne vyuzitie zdrojov podporené
vytvorenim Grovni nemocnic (lokalna, regionalna, narodna,
$pecializované a kompetencéné centrd) so zadefinovanymi
rozsahmi poskytovanej zdravotnej starostlivosti a minimalnymi
poctami zdravotnych vykonov ako kvalitativnym indikatorom
poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Navrh jasne stanovuje miestny narok obcanov na kazdy typ
starostlivosti, vyjadreny ako maximalny pocet minut do ktorej maju
obCania mat kdispozicii dany typ ustavnej starostlivosti.
Dostupnost’ je delend do 5 urovni — podla trovni nemocnic. Tieto
dostupnosti boli nastavené podla 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 poctom 16zok. Tieto
opatrenia spolu zabezpecuju to, aby kazdy obcan mal ekvivalentnti
dostupnost’ starostlivosti, ¢omu dnes ¢asto nebolo. Naopak, asto sa
stavalo, Ze tym, Ze nebol poriadok a organizécia typov starostlivosti,
pacienti mali sice ,,nemocnicu“ blizko, ale tam mu nevedeli
poskytnit’ adekvatnu zdravotni  starostlivost, ¢o viedlo
k zbytoénym presunom pacienta, neefektivite a zhorSeniu
zdravotného stavu daného pacienta.




Ma navrh vyznamny vplyv na niektoru zo zranitelnych skupin obyvatelstva alebo skupin v riziku chudoby alebo

socialneho vylucenia?

b) Specifikujte ovplyvnené skupiny v riziku chudoby a socidlneho vyhicenia a popiste vplyv na ne. Je tento vplyv
vdcsi ako vplyv na iné skupiny ci subjekty? Uved'te velkost jednotlivych ovplyvnenych skupin.
Zranitelné skupiny alebo skupiny v riziku | Navrh zdkona vytvara priestor na zlepSenie dostupnosti vieobecnej
chudoby alebo socidlneho vyhicenia sii napr.: | ambulantnej starostlivosti aj v pripade zranitenych skupin
- domacnosti s nizkym prijmom (napr. Zijiice | obyvatel'stva ako napr. marginalizovanych rémskych komunit
ib Cij Zohsocfalny Ch.p.rkymm;]’ ‘éleé’ 0z plr gmov alebo starsich T'udi Zijucich v odl'ahlych regiéonoch najmi tym, 7e na
zfﬁmo;an;gy Z,;Lf)' maymc fnizin{’om? ea;)ebs zékla<.ie .klasiﬁkéci? olfresov devﬁn’uj e IvledOSt%tkOVé okrgsy (okresy,
patriace medzi 25% domdcenosti s najniZéim kde nie je ;abezpecepy dostatocny pqcet lekéarskych miest) a
prijmom), vytvara priestor na cielené smerovanie novych lekarov prave do
- nezamestnani, najmd dlhodobo | nedostatkovych oblasti.
nezamestnani, mladi nezamestnani a
nezamestnani nad 50 rokov, Névrh jasne stanovuje miestny narok obcanov na kazdy typ
- deti (0-17), starostlivosti, vyjadreny ako maximalny podet minut do ktorej maju
- mladi ludia (18 — 25 rokov), oblania mat kdispozicii dany typ Ustavnej starostlivosti.
- starsi ludia, napr. ludia vo veku nad 65 | nyostypnost je delena do 5 trovni — podPa tirovni nemocnic. Tieto
) ;’Zfl?;:cfezl;omfoil;;jfz‘;ﬁ} Jnutim, dostupnosti b.oli nastavené podla selektovapych zahrani¢nych
- marginalizované rémske komunity modelov a prejdené s odbornikmi v dat}ej oblasti. Tento nérolf, ktory
- domdcnosti s 3 a viac defmi, je reflektovany do zmluvnej povinnosti kazdej zdravotnej poistovne
- jednorodicovské  domdcnosti s detmi | je doplneny aj minimdlnym poctom 16zok. Tieto opatrenia spolu
(netiplné rodiny, ktoré tvoria najmd osamelé | zabezpe€uju to, aby kazdy obcan mal ekvivalentni dostupnost’
matky s detmi), starostlivosti, Comu dnes ¢asto nebolo. Naopak, ¢asto sa stavalo, Ze
- prislusnici tretich  krajin,  azylanti, | tym, Ze nebol poriadok a organizacia typov starostlivosti, pacienti
Ziadatelia o azyl, mali sice ,,nemocnicu® blizko, ale tam mu nevedeli poskytntt
- iné zranitelné skupiny, ako si napr. | adekvatnu zdravotni starostlivost, ¢o viedlo k zbytoénym presunom
o ne it etvie | pacienta, - neefektivite  a zhorseniu  zdravotn¢ho  stavu ~ dancho
pacienta.
Pristup k zdravotnej starostlivosti podl'a jej naro¢nosti, pocetnosti,
geografickej dostupnosti, potreby jej blizkosti k pacientovi (akatna
zdravotna sluzba), podl'a kvality poskytovanej zdravotne;j
9 starostlivosti toho ¢asu nie je mozné kvantifikovat’ ani presne

$pecifikovat’, pokial nie je jasné finalne znenie vykonavacieho
predpisu o kategorizacii ustavnej zdravotnej starostlivosti. Popri
tejto reforme sa pripravuju aj tieto reformy:
— akutnej zdravotnej starostlivosti (t. j. siete zachrannej
zdravotnej sluzby),
— naslednej a dlhodobej zdravotnej starostlivosti,
— S$pecializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti,
— dokon¢enia implementacie zmeny financovania ustavnej
starostlivosti (DRG),
— tykajacich sa podpory a zmeny vzdelavania zdravotnickych
pracovnikov.
Vplyvy na obyvatelov menej obyvanych oblasti, ktoré nenaplnia
navrhom zakona predpokladany dostatocny spad obyvatelov sa
nedaju presne vySpecifikovat, avSak budi kompenzované, rieSené
dalsimi reformami, ktoré sa pripravuji, napriklad reforma
neodkladnej zdravotnej starostlivosti. O¢akavame vsak presny opak,
ak bude poriadok a organizacia typov starostlivosti, pacienti buda
vediet kam maju ist, ¢o zabrani zbytoCnym presunom pacienta,
neefektivite a zhorSeniu zdravotného stavu daného pacienta.

V nemocniciach, kde je naplanovand transformécia na nemocnice
komunitnej irovne, uz aj v sucasnosti ¢erpaji obyvatelia okresu vo
svojej nemocnici len 30 - 60 % potrebnej zdravotnej starostlivosti, a
v sucasnosti plati, Ze vicSina poistencov dochadza za ustavnou
starostlivostou do iné¢ho mesta.

Moéze dojst k zaniku Casti pracovnych miest v nemocniciach s nizSou
uroviiou z coho vyplyva, ze personal sa bude musiet’ presunut’ do inej
nemocnice, ¢ast’ personalu bude musiet’ cestovat’ do iného mesta za




pracou alebo sa méze presunut’ do ambulantného sektora, kde je v
sucasnosti nedostatok personalu.

Optimalizacia siete nemocnic

Predkladany materidl m4 ambiciu vytvorit’ ramec, ktory nasledne dovoli zmeny v poskytovani
zdravotnej starostlivosti, ktoré¢ st nevyhnutné z dovodu dlhodobého nedostatoéného
financovania systému, nedostatku zdravotného personalu a nepriaznivych demografickych
prognodz a v neposlednom rade z dovodu neefektivneho hospodarenia.

Celkovo nevyuzivame 16zka efektivne a jedno 16zko zo Styroch ostdva neobsadené, pri¢om 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 ¢iastocnej transformdcii akitnych 16zok na chronické, pricom je vSak nevyhnutné
zabezpecit' dodato¢né rozsirenie kapacit tychto chronickych 16zok. Pocet chronickych 16zok,
pre ktoré sa uvolnia zdroje bude zaroveil zavisiet’ od nastavenia platieb zdravotnych poistovni
za 16zkoden. Reforma teda nevyzaduje dodato¢né zdroje v systéme zdravotnej starostlivosti,
toto sa vSak netyka existujiceho dlhu a investi¢nej medzery nemocnic. Podl'a poslednej Stidie
EIB z roku 2019” je investi¢na kapitdlova medzera slovenského zdravotnictva vy&islena na
priblizne 6 mld. EUR. Této suma pozostava z poziadaviek do IT, ambulancii ale aj Gistavnych
zariadeni. Tvorba kapitalu je totiz zhruba na polovi¢nej urovni ako priemer EU krajin a ak by
sme chceli dohnat’ potrebni medzeru do 10 rokov, tak by bolo potrebné ro¢ne investovat’ 598
mil. EUR. Stuc¢asné kapitalové zdroje (rozpocet MF SR, EU prostriedky ¢i sikromné investicie)
tuto sumu pokryvaju len ciastkovo. Cielom MZ SR bolo poukazat’ na to, zZe uz dnes je
kapitdlova medzera v sektore. Navrhované zmeny sice prinesu pravidla do investovania
a potreby konkrétnej starostlivosti, ¢o dopomoze k optimalizacii kapitalovych potrieb, ale
investiénd medzera tu bude stale pretrvavat. Tato medzera sa napriek kapitadlovym
prostriedkom, EU fondom a vlastnym zdrojom nebude dat’ prekonat’, nakol’ko sucasné platby
od zdravotnych poistovni nie vzdy reflektuju nakladovi cenu vykonu. V sucasnosti sa spolu
so zastupcami vSetkych zainteresovanych stran pripravuje plan potrebnej kapitalovej obnovy
kazdej z nemocnic, nakol'’ko dnes nie s poziadavky pocitané na zéklade spolo¢nej koncepcie,
preto dochadza k neefektivnym expanziam, ¢i podfinancovaniu niektorych casti starostlivosti.

Mechanizmus uvolfiovania 16Zok bude zabezpeCeny prostrednictvom upravy
normativov miniméalneho poctu 16zok urcenych pre akutnu starostlivost a navySovania
minimalnych normativov pre chronicku ustavnu starostlivost’ — teda pre komunitné nemocnice.
Podrobnosti  k persondlnym normativom budi sGéastou vykonavacich predpisov.
Predpokladame, Ze cast’ potrebného personalu prejde z akttnych oddeleni, cast’” by mohol
posilnit’ niz8i zdravotnicky persondl a Cast’ prejde z inych odvetvi.

Uvolnené zdroje, ktoré vzniknii vd’aka implementacii opatreni spojenych s novou
verejnou minimalnou sietou (stratifikdciou) smeruji predovSetkym do pokrytia priame;j
naslednej zdravotnej starostlivosti, vyplyvajucej aj z potrieb akutnych nemocnic, predovSetkym
FBLR, LDCH/ODCH a podobne. Tu vnimame potrebu prevencie pred opakovanymi
hospitalizaciami na akutnych 16zkach pocas dlhSieho ¢asového sledu aj niekol’kych mesiacov,
ktoré vznikaji kvoli predCasnému prepustaniu z nemocnice. Prave posilnenie tychto kapacit a
reguldcia tychto odvetvi pomoze pacientom, ktori st v terminalnych Stadiach Zivota a nepatria
ani domov, ani na akutne 16Zka, ale do hospicu a nemaji v sucasnosti kam ist’.

MZ SR si je vedomé, ze uspesSna realizacia predpokladd implementéciu viacerych inych
zmien v systéme. Navrh novely sa da totiz vnimat’ ako ,,kostra* zmien, na ktort budt naviazané
iné Upravy, a to vV ramci platobnych mechanizmov, ¢i ambulantnej starostlivosti. Ich tspesna
realizéacia je teda podmienka a potencialne riziko pre uspesnu realizaciu projektu.

* https://eiah.eib.org/publications/attachments/report-health-sector-study-20180322-en.pdf



https://eiah.eib.org/publications/attachments/report-health-sector-study-20180322-en.pdf

Zakladnym vystupovym cielom projektu je (okrem zlepSenia kvality a dostupnosti)
zlepSenie efektivity vyuzivania zdrojov. Ocakavame, ze do roka 2030 dosiahne obloznost
V Gstavnej 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 hodnét je podmienené uspesnou realizaciou nasledovnych zmien:

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

Bez funk¢éne nastaveného platobného mechanizmu (vratane dynamickych rozpoctov),
ktory nemotivuje negativne, aby poskytovatelia drzali pacientov zbyto¢ne na 16zku, alebo si
vyberali konkrétne vykony, sa neda realizovat’ znizenie ALOSu a zlepSenie obloZnosti 16zok.
Bez platobného mechanizmu, ktory plati poskytovatelov za vykonanu aktivitu na trovni
snakladovych cien (s primeranou marzou) taktiez nedojde k presunu zdrojov z akatnych na
dlhodobé kapacity, ¢o vyrazne navysi dopady celého projektu. Aktudlny cennik je taktiez
zakladnym predpokladom, Ze poskytovatelia budi ochotni expandovat’ dlhodobé¢ 16Zka. Bez
férového finanéného mechanizmu a navysenia platieb za naslednt starostlivosti sa najvacsia
bariéra v projekte (Cize nezaujem o poskytovanie naslednej starostlivosti) neodstrani.

Spravne neceneny zoznam vykonov je kI'i¢ovym aj pre ambulantny sektor, nakol’ko
dnes mame podla statistik neprimerane vela hospitalizacii, ktoré sa dali lie¢it’ a rieSit’ v ramci
ambulantnej starostlivosti. Jedna sa o tzv. amublatory care sensitive cases (tzv. ACSC*), kde
ma Slovensko Stvrtd najhorSiu prieCku v ramci OECD krajin. Inak povedané, ak mame
dosiahnut’ redukciu zbytocnych hospitalizacii, ¢o dopomoéze 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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Zdroj: OECD (2018), data su za rok 2016

e nova siet ambulantnej starostlivosti a nedostatok personalu

Stcasna minimalna siet’ ambulantnej zdravotnej starostlivosti nereflektuje poziadavky
v regionoch, ¢o sa tyka Struktiry a poctu lekdrov. Funkéna siet’ je, ako bolo spomenuté
v predchadzajiicom bode, jeden z kl'uCovych faktorov pri implementacii stratifikacie. MZ SR
preto pripravuje aktualizovani minimalnu siet, ako aj miestnu dostupnost’ jednotlivych
odbornych Specializacii.



V ramci projektu sa pripravuju aj predikcie jednotlivych typov Specialistov (a
nelekarskeho personalu) tak, aby sa mohli pripravit’ konkrétne opatrenia na podporu Studia v
nedostatkovych oblastiach. Nedostatok personalu a S ou stvisiaca ,,organicka“ stratifikacia je
totiz jedno z najviacsich rizik celého projektu. MZ SR preto uz v roku 2018 spustilo viaceré
opatrenia na stabilizaciu personalu (napr. navySenie kapacit na Studium, zavedenie
motivacného Stipendia ¢i navySenie mzdovych koeficientov), ktoré budu v ¢ase vyhodnotené
a Vv pripade potreby sa pristipi k d’alsim upravam a politikdm, ktoré podporia zamestnanost’
v sektore.

Zamerom optimalizacie nemocnic je zvysit’ kvalitu zdravotnej starostlivosti tak, ze sa vykony
budu koncentrovat’ vo vac¢sich nemocniciach, ked’ze viac vykonov prinasa viac skisenosti a
vysSiu kvalitu. Koncentracia spdsobi, ze sa mnohé Specializécie presund. Znizenim miery
rehospitalizacie a reoperovanosti moze dojst’ k uvolneniu zdrojov, ktoré vSak buda pouzité na
zabezpecenie zvySenej zdravotnej starostlivosti v dosledku koncentracie tejto starostlivosti.
Uspora nevznikne prave v dosledku transformacie zdravotnickych zariadeni z akutnych na
naslednu zdravotnu starostlivost’ a koncentracie akttnej zdravotnej starostlivosti v menSom
pocte zariadeni. Kvantifikovat’ tieto ,,uvolnené zdroje®, ktoré nie su isporou, v sucasnosti nie
je mozné, aj vzhl'adom na to, Ze personalny normativ sa este len tvori a bude zadefinovany vo
vykonévacom predpise tykajucom sa materidlno-technického a personalneho zabezpecenia.

MZ SR si je v§ak vedomé, Ze zadefinovanim miestnej dostupnosti negarantuje obéanom to kedy
im dana elektivna starostlivost’ bude poskytnutd. A preto v ramci vykondvacich predpisov
planuje navrhnit’ aj novy zoznam ¢akacich dob, ktoré sa budi merat’ a stanovovat’ tak, aby bola
zagarantovand realna dostupnost’ zdravotnej starostlivosti.

Zalezi nam na tom, aby mal pacient dostupnu komplexnu zdravotnu starostlivost’, a preto sme
pristupili 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 vSak garantovat' akceptaciu zdmerov v plnom rozsahu zo strany zdravotnych
poist'ovni a poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, preto su dopady len indikativne a mali by
byt’ Cerpané flexibilne.

Navrh jasne stanovuje miestny ndrok obCanov na kazdy typ starostlivosti, vyjadreny ako
maximalny pocet minit do ktorej maju obfania mat k dispozicii dany typ ustavnej
starostlivosti. Dostupnost’ je delena do 5 Grovni — podl'a urovni nemocnic. Tieto dostupnosti
boli nastavené podla selektovanych zahrani¢nych modelov a prejdené s odbornikmi v danej
oblasti. Tento nérok, ktory je reflektovany do zmluvnej povinnosti kazdej zdravotnej poistovne
je doplneny aj minimalnym poctom 16Zok. Tieto opatrenia spolu zabezpecuju to, aby kazdy
obc¢an mal ekvivalentni dostupnost’ starostlivosti, comu dnes ¢asto nebolo. Naopak, ¢asto sa
stavalo, Ze tym, ze nebol poriadok a organizicia typov starostlivosti, pacienti mali sice
»hemocnicu“ blizko, ale tam mu nevedeli poskytnit’ adekvatnu zdravotna 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 zdravotna sluzba), podl'a kvality poskytovanej
zdravotnej starostlivosti toho Casu nie je mozné kvantifikovat’ ani presne Specifikovat’, pokial’
nie je jasné finalne znenie vykonavacieho predpisu o kategorizacii ustavnej zdravotne;j
starostlivosti. Popri tejto reforme sa pripravuju aj tieto reformy:



akutnej zdravotnej starostlivosti (t. j. siete zachrannej zdravotnej sluzby),
naslednej a dlhodobej zdravotnej starostlivosti,

Specializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti,

dokoncenia implementéacie zmeny financovania tstavnej starostlivosti (DRG),
tykajuice sa podpory a zmeny vzdelavania zdravotnickych pracovnikov.

Ministerstvo zdravotnictva pri nadvizujucich reformach postupuje v stilade s nasledovnym
harmonogramom:

v nadvéznosti na schvalenie Planu obnovy a odolnosti ministerstvo zdravotnictva spolu
s operatnym strediskom zachrannej zdravotnej sluzby (d’alej len ,,ZZS*) v ramci roka
2022 prijme novu siet’ ZZS naviazani na novu optimalnu siet’ nemocnic. Optiméalna siet’
bude vychddzat' 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 zéroven s vyuzitim matematického
modelovania a simulécii z redlnych dat (napr. p-median model a iné¢). Ministerstvo
zdravotnictva v roku 2022 prijme nova definiciu neodkladnej zdravotnej starostlivosti,
ktord uré¢i okruh opravnenych uZzivatelov zéchrannej zdravotnej sluzby a spdsob
vykonania odozvy na poziadavku tychto uzivatel'ov. Ciel'om je vyuZitie ZZS prave na
opodstatnené zdsahy, ked’ su pacienti v priamom ohrozeni zivota a ¢im sa zvysi
dostupnost’ ZZS a efektivne vyuziju zdroje. Sucastou tychto reforiem bude aj definicia
poskytovania urgentnej starostlivosti v ramci ustavnych zdravotnickych zariadeni
V nadvéznosti na prijata optimalnu siet’ nemocnic.

ministerstvo zdravotnictva v su¢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 @ 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 tloh v suvislosti s optimalnou sietou nemocnic
bude zadefinovat’ potrebu néslednych, dlhodobych a paliativnych kapacit. S ohl'adom
na vladdou schvalené mil'niky v rdmci Planu obnovy a odolnosti sa o¢akava do prvého
kvartalu roku 2023 schvalenie nového zakona v oblasti dlhodobej a paliativne;
zdravotnej starostlivosti a do konca roka 2023 bude Ministerstvom prace, socialnych
veci arodiny predloZzend novd koncepcia financovania socidlnych sluZieb, ktorej
legislativne schvalenie sa ocakava najneskor v roku 2025.

stcastou predkladanej legislativy je aj reforma primarnej ambulantnej starostlivosti.
V prvom kroku je cielom vramci roka 2021 upravit reguldciu sposobom, aby
podporovala prichod novych vSeobecnych lekdrov, priebezni generaéni vymenu aj
celkové zvySenie ich poctu a zarovei prispievala k rieSeniu geografickych nerovnosti v
dostupnosti primarnej starostlivosti. Kombinacia zona¢nych kritérii a zriadenia
finan¢ného ndastroja 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 v§eobecného
lekéarstva. Nové koncepcie vSeobecného lekarstva pre dospelych, deti a dorast a



suvisiaca uprava thradovych mechanizmov budt vysledkom internych prac MZ SR s
vyuzitim nastroja technickej pomoci od Eurdpskej komisie a pracovnych skupin so
zastupcami sektora. Vychadzajic z odporucani Svetovej banky bude ich cielom
podporit’ rozsirovanie kompetencii VLD a VLDD, zvyhodnovanie modelov prace
podporujucu dostupnost’, kvalitu a efektivitu poskytovania primarnej starostlivosti.
V naslednom kroku sa MZ sustredi na $pecializovanu ambulantnu starostlivost’, ktorej
potrebu a ulohu prehodnoti v ramci roku 2023 v zavislosti na prijata reformu primarne;j
ambulantnej starostlivosti a reformu ustavnej starostlivosti.

— do konca roka 2023 ministerstvo zdravotnictva prehodnoti a sfunkéni systém DRG
V nadvdznosti na prijata reformu nemocni¢nej siete. Ministerstvo vykond v tomto
ohlade hibkovii reviziu defini¢nej prirucky a relativnych vah.

- ministerstvo zdravotnictva kontinualne pracuje na zlepSeni situacie s nedostatkom
zdravotnickeho personalu. V sulade so schvalenym Planom obnovy a odolnosti uz
vroku 2022 zjednodusi a skrati uznavanie dokladov a kvalifikacii prichadzajicich
zdravotnickych pracovnikov a permanentne etabluje institut odbornej staze a zavedie
programy na zrychlenie adaptacie vysokokvalifikovanych zdravotnickych pracovnikov
a ich rodin. Na zaklade schvalenej stratégie I'udskych zdrojov, na ktorej ministerstvo uz
V stucasnosti pracuje, pristupi ku krokom, ako je reforma vzdelavania, bude udrziavat’
a vylepSovat’ nastroje ako su motivacné Stipendia, rezidentské Stidia, zasadi sa o lepSie
mzdové podmienky zdravotnickych pracovnikov, prehodnoti twlohu ostatného
zdravotnickeho personalu za cielom mitigacie jeho akutneho nedostatku a mnohé
d’alSie opatrenia.

Dostupnost’

Meranie vzdialenosti v km bolo pre tcely tohto zdkona nahradené dojazdenym ¢asom motorového vozidla. Pre
meranie boli pouzité konzervativne odhady rychlosti, ktoré zodpovedaji priemernym rychlostiam a nie
maximalnym, ktoré su ¢asto pouzivané v komercnych systémoch. Navrhované kritéria ¢asovej dostupnosti st
navys$e stanovenu ovela prisnejsie nez v okolitych krajinach, kde sa dojazdy stanovuji 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. Infrastruktira nemocnic ma sluzit’ na zabezpecenie
dostupne;j starostlivosti najmé v pripade dojazdu sanitkou v urgentnych stavoch. Predmetom nie je garancia
socialnej dostupnosti (predmetom je thrada z verejného zdravotného poistenia, nie zo socialnych zdrojov).
Definicia bola upravena tak, aby sa neodkazovala na osobnui dopravu, ale dopravu motorovym vozidlom.

Ulohou komisie pre kategorizaciu ustavnej zdravotnej starostlivosti je definicia odbornych pravidiel pre
poskytovanie zdravotnej starostlivosti v nemocnici, potrebnému vybaveniu, kritériam kvality, podl'a toho je preto
urcené aj zlozenie komisie. Definované Standardy kvality maju byt’ platné pre celé uzemie SR rovnako. S u€astou
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 névrhom zakona
predpokladany dostatocny spad obyvatelov sa nedaju presne vySpecifikovat’, avSak budi
kompenzované, riesSené d’alSimi reformami, ktoré sa pripravuju, napriklad reforma neodkladne;j
zdravotnej starostlivosti. O¢akdvame vSak presny opak, ak bude poriadok a organizacia typov
starostlivosti, pacienti budli vediet kam maju ist, o zabrani zbyto¢nym presunom pacienta,
neefektivite a zhorSeniu zdravotného stavu daného pacienta. Pre zabezpecenie prevozov v ramci
urgentnych pripadov bude (na zéklade finalneho zoznamu nemocnic v sieti a ich urovni) aktualizovana siet
zachrannej sluzby (pozemnej aj leteckej). Zabezpecenie dopravy za neurgentnou dopravou by podla nazoru
predkladatel’a nemalo byt nakladom verejného zdravotného poistenia, ale socidlneho zabezpecenia, pretoze by
malo byt smerované len na tie Casti populacie, pre ktoré by doprava bola socialne 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 nedostatocnad dostupnost’. Migracia za pracou zvyCajne smeruje z menej vyvinutych regiénov do velkych
miest. Zohl'adnenie takejto migracie by znamenalo eSte vicsie zhorSenie dostupnosti zdravotnej starostlivosti v
menej obyvanych regionoch SR. Samotné prirodzené spadové tizemia mézu byt’ urcené az nad existujiicou siet'ou.
Toto uréenie bude definované v kazdorocnom vyhodnoteni siete. Navrh prvej siete nemocnic bol doplneny.

Po vyhodnoteni vSetkych faktorov, demografie, trendov v medicine, so zohl'adnenim stcasného
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
nemocni¢nych 16zok (tzn. pokles 16zok o 38 %). Na zabezpecenie tohto poctu — a s cielom
zabezpecenia vysSej efektivity, bude v novej optimalnej sieti postatovat’ 31 nemocnic (resp.
komplexov nemocnic —t. j. pdjde o 31 geografickych bodov, pricom zdravotna starostlivost’ v

jednom bode bude moct’ zabezpecit’ viacero nemocnic podla vyssie popisanych podmienok).
V predkladanych materidloch sa pouzivaju pocty 16zok v réznych kontextoch, preto tieto ¢isla nie su vzdy rovnaké.
V rémci 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 pocty 16zok, ktoré su potrebné
na zabezpecenie Ustavnej zdravotnej starostlivosti. Neobsahuju preto rezervy, ktoré je mozné efektivnejSou
organizaciou prace eliminovat. Pocty 16zok v nariadeni boli d’alej rozdelené do 2 kategérii - na akutne a
psychiatrické, kdezto v sprievodnych dokumentoch sa akutne psychiatrické 16zka zaratavali do celkovych
akutnych 16Zok. Zohladnenie dlhodobych trendov alebo dlhodobého planovania 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 regiénoch a poskytniit’ dostatoény ¢as pre vybudovanie
tychto programov alebo kapacit v predmetnych nemocniciach. Nemocnice tak budi mat’ zavdzné ustanovenie
alebo rozhodnutie, na zaklade ktorého budi moct’ realizovat’ investicie, a zaroven dostatok ¢asu na ich realizaciu
v pripade potreby dlhSie trvajucich 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 ustav
sv. Alzbety) alebo ako nemocnica poskytujlica doplnkovy program. Zo zvySnych viac ako 40
nemocnic, ktoré nebudil zaradené do siete akutnych nemocnic (t. j. neziskaju tUroven
regionalnej, komplexnej, koncovej a narodnej nemocnice):

- 21 nemocnic uz ani dnes neposkytuje skutocni akitnu 16zkovu starostlivost’ (bez
pritomnosti Oddelenia akutnej a intenzivnej starostlivosti), t. j. ide o nemocnice, ktoré
sa uz v minulosti samé transformovali na komunitnu uroven nemocnice,

- priblizne dalSich 20 nemocnic bude transformovanych na komunitné nemocnice,
pri¢om 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
ustavnej starostlivosti. Cast' nemocnic naopak bude musiet' niektoré programy utlmit’ (v

oblastiach s va¢sim poctom vacsich nemocnic, z ktorych dnes Ziadna nedosahuje minimalne
pocty pacientov, zostane Specializovany program len v niektorych z tychto nemocnic).

Na reformu optimdlnej siete nemocnic budu nadvdzovat' d’alSie reformy alebo planované
zmeny, ktoré zabezpecia jej realizdciu 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 uUstavnej starostlivosti (DRG) a podpory a
zmeny vzdelavania zdravotnickych pracovnikov. Specifikcia procesov v nemocniciach a organizacia
prace v nemocniciach nie je predmetom tohto zdkona. Cast’ tychto zmien nastane vplyvom zavadzania
efektivnejSich procesov v nemocniciach najméd v novo postavenych zariadeniach, ktoré eliminuju ¢asové straty pri

oSetrovani pacientov, ktoré dnes vznikaju neefektivnym usporiadanim nemocnic a ktoré ¢asto nie je mozné v
starych budovach pavilénového typu realizovat. DalSie skratenia oSetrovacej doby vyplyni z postupne sa
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zvySujuceho vyuzivania menej invazivnych medicinskych postupov, vybavenia pacientov v jednodiiovej
starostlivosti alebo skorSieho presunu na nasledné 16zka, pripadne aj d’al§Simi vplyvmi, ktoré boli uvedené aj v
prilohéach tohto navrhu zakona (napr. v prezentacii).

Vzhl'adom na to, Ze v sicasnej dobe prebieha diskusia o tom, ktoré nemocnice v sucasnosti
existujuce budi zaradené do jednotlivych kategdrii nemocnic, nie je mozné zhodnotit’ ako sa
presunt zamestnanci a ¢i zmena vyvold dopad na nové pracovné miesta.

Az nasledne bude mozné zhodnotit’ aj vplyvy na podmienky v rdmci poskytovania zdravotnej
starostlivosti (pre pacientov a aj pre zamestnancov) tykajlce sa priestorového a materidlneho -
technického zabezpecenia zariadeni.

Pristup "hodnota za peniaze" je aplikovany pri centralizacii medicinskych sluzieb, ktoré st finan¢ne naro¢né na
materialno-technické vybavenie alebo narocné na personalne zabezpecenie do mensieho poctu nemocnic, ktoré st
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 finanéna situacia nie je optimalna (napr. z dovodu
predchadzajucich investicii alebo naopak vplyvom historickych investicnych dlhov). Na meranie finanénych
ukazovatelov MZSR nezbiera ani potrebné data.
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4.3 Identifikujte a popiSte vplyv na rovnost’ prileZitosti.
Identifikujte, popiSte a kvantifikujte vplyv na rovnost’ Zien a muZov.

4.3.1 Dodrzuje navrh povinnost' rovnakého zaobchadzania so skupinami alebo jednotlivcami na zdaklade
pohlavia, rasy, etnicity, naboZenstva alebo viery, zdravotného postihnutia, veku, sexudlnej orientdcie alebo
iného statusu? Mohol by viest k nepriamej diskrimindcii niektorych skupin obyvatelstva? Ak ano, ktoré skupiny
su takto ovplyvnené a akym spésobom?

a)

Névrh zédkona dodrziava povinnost’ rovnakého zaobchadzania so skupinami alebo jednotlivcami na zéklade
pohlavia, rasy, etnicity, nabozenstva alebo viery, zdravotného postihnutia a sexudlnej orientacie. Navrh zadkona

b) nema vplyv na rovnost prilezitosti.

0 4.3.2 Moze navrh viest k zvdcSovaniu nerovnosti medzi Zenami a muzmi? Podporuje navrh rovnost
prilezitosti? Ma navrh odlisny vplyv na zeny a muzov? Popiste vplyvy.

d) Popiste rizikd navrhu, ktoré mozu viest' k|Bez vplyvu.
zvdcSovaniu nerovnosti:

Popiste  pozitivne  vplyvy  ndvrhu  na
e) dosahovanie rovnosti Zien a muzov, rovnosti
prileZitosti Zien a muzZov, pripadne vplyvy na
Zeny a muzov, ak su odlisné:
Ma ndavrh vyznamné vplyvy na niektoru zo
zranitelnych skupin obyvatelstva? Ak ano,
aké? Akym spésobom? Zranitelnou skupinou
obyvatel’stva sa rozumeju najmd Zeny ohrozené
f) | viacndsobnou diskrimindciou, tehotné matky,
seniorky, zeny patriace do marginalizovanych
skupin  obyvatelstva,  migrantky,  Zeny
adievéatd so zdravotnym postihnutim, obete
nasilia a pod.

Pri identifikovani vplyvov na rovnost Zien a|Bez vplyvu.
muzov treba vziat' do uvahy existujuce rozdiely
medzi Zenami a muzmi, ktoré su relevantné
k danej politike. Podpora rovnosti zien a
muzov — mnespociva  len v odstraiovani
obmedzeni a bariér pre plnohodnotnii icast na
ekonomickom, politickom a socidlnom Zivote
spolocnosti ako aj rodinnom Zivote, ale taktiez

v podpore rovnosti medzi nimi.

V ktorych oblastiach podpory rovnosti Zien

amuzov navrh odstraniuje prekazky a/alebo

podporuje rovnost Zien a muzov? Medzi
oblasti podpory rovnosti Zien a muzov okrem
iného patria:

- podpora slobodného vyberu povolania a

0)| ekonomickej ¢innosti

- podpora vyrovadvania ekonomickej
nezavislosti,

- zosuladenie  pracovmého, sukromného
a rodinného Zivota,

- podpora rovnosti prileZitosti pri participdcii
na rozhodovani,

- boj proti domdacemu ndasiliu, ndsiliu na
Zendch a obchodovaniu s ludmi,

- podpora vnimania osobnej starostlivosti
odieta za rovnocenmi s ekonomickou
¢innostou a podpora neviditelnej prace
v domdcnosti ako takej,

- respektovanie osobnych preferencii pri
vybere povolania a zosuladovania
pracovného a rodinného Zivota.
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4.4 Identifikujte, popiSte a kvantifikujte vplyvy na zamestnanost’ a na trh prace.
V pripade kladnej odpovede pripojte odovodnenie v sulade s Metodickym postupom pre analyzu socialnych

vplyvov.

a)

Ulahcuje navrh vznik novych pracovnych miest? Ak ano, ako? Ak je to mozné, doplnte kvantifikdciu.

b)

Identifikujte, v ktorych sektoroch a odvetviach
ekonomiky, v ktorych regionoch, pre aké
skupiny zamestnancov, o aké typy zamestnania
/pracovnych uvdzkov pdjde a pod.

VAS

Ano, navrh ulahéuje vznik novych pracovnych miest (sektor
zdravotnictvo, povolanie v§eobecny lekar) identifikovanim
nedostatkovych okresov z hl'adiska dostupnosti v§eobecnej
ambulantnej starostlivosti na izemi Slovenskej republiky. Reforma
prinasa prilezitost’ mladym lekarkam a lekdrom otvorit’ si vlastnu
prax. Reforma umoznuje poziadat’ o financny jednorazovy prispevok
na zriadenie novej ambulancie. Odhadovana kvantifikacia je 170
priznanych prispevkov na zriadenie novych ambulancii (t. j. 170
novych pracovnych prilezitosti pre vSeobecnych lekdrov) na obdobie
rokov 2022 — 2026.

C

~

Vedie navrh k zaniku pracovnych miest? A

k dno, ako a akych? Ak je to mozné, doplnte kvantifikdciu

d

~

Identifikujte, v ktorych sektoroch a odvetviach
ekonomiky, v ktorych regionoch, o aké typy
zamestnania /pracovnych uvizkov péjde a pod.
Identifikujte  mozné  dosledky,  skupiny
zamestnancov, ktoré budi viac ovplyvnené
a rozsah vplyvu.

Néavrh zakona nema vplyv na zanik pracovnych miest.

e

~

Ovplyviiuje navrh dopyt po praci? Ak ano,

ako?

f)

Dopyt po praci zavisi na jednej strane na
\produkcii tovarov a sluZieb v ekonomike a na
druhej strane na cene prace.

VAS

Ano, navrh umozni lekdrom a lekarkam ziskat' informaciu o volnych
lekarskych miestach v okresoch, kde nie je zabezpeceny dostatocny
pocet lekarskych miest, zverejiovanych samospravnymi krajmi.

OSN

Po realizacii kategorizacie a ureni konkrétnej siete nemocnic sa
predpokladé zvySeny dopyt po praci zdravotnickeho pracovnika

V nemocniciach zaradenych v sieti.

Optimalizacia siete nemocnic predpoklada aj presun medzi
pracovnymi miestami v ramcei existujucich nemocnic. Kvantifikacia
objemu presunov bude mozna az po prijati rozhodnuti o kategorizacii
v zmysle navrhovaného zakona.

Od nastavenia kategorizacie ustavnej zdravotnej starostlivosti —
zoznam medicinskych sluzieb, povinnych programov, lehoty ¢asovej
dostupnosti, Specialne materialno-technické vybavenie a pod. budu
zavisiet’ podmienky v ramci poskytovania zdravotnej starostlivosti
(pre pacientov a aj pre zamestnancov) tykajuce sa priestorového a
materialneho - technického zabezpecenia zariadeni.

~—~

9

Ma navrh dosah na fungovanie trhu prace

? Ak ano, aky?

h

=

Tyka sa makroekonomickych dosahov ako je
napr. participdacia na trhu prace, dlhodobad
nezamestnanost, regiondlne rozdiely v mierach
zamestnanosti. Ponuka prdce moézZe byt
ovplyvnena  réznymi  premennymi  napr.
urovitou miezd, inStituciondlnym nastavenim
(napr. zosuladenie pracovného a sukromného
Zivota alebo ulahlovanie roznych foriem
mobility).

VAS

Ano, navrh vytvara nové pracovné prileZitosti aj v nedostatkovych
regionoch a prispeje k efektivnejSej alokacii pracovne;j sily.

OSN

Ano, navrh vytvara nové pracovné prilezitosti u poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti, ktori buda zaradeni v pripravovanej sieti
nemocnic.

aké a pre ktoré skupiny?

Ma navrh Specifické negativne dosledky pre isté skupiny profesit, skupin zamestnancov ¢i Zivnostnikov? Ak ano,

1)

Navrh moéze ohrozovat napr. pracovnikov
istych profesii favorizovanim Specifickych

Navrh zakona nema negativne désledky pre ziadne skupiny profesii.

aktivit ¢i technologii.
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K

(&

Ovplyviiuje navrh Specificke vekové skupiny zamestnancov? Ak ano, aké? Akym spésobom?

Identifikujte,
rozhodnutia

zamestndavatelov a moéze byt zdrojom
neskorsieho vstupu na trh prace alebo

\predcasného

jednotlivcov.

¢i  ndvrh moZe ovplyvnit)Navrh zakona nema vplyv na Specifické vekové skupiny
zamestnancov alebo|zamestnancov.

odchodu z trhu  prdce
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