
Dôvodová správa

B. Osobitná časť

K čl. I
K bodu 1 – § 7 ods. 24 – vylúčenie kapitácie pri vybraných skupinách osôb
Navrhovanou úpravou sa ustanovuje, že kapitácia sa neuhrádza za osoby, ktoré majú podľa osobitných právnych predpisov nárok len na neodkladnú alebo potrebnú zdravotnú starostlivosť, ako aj za osoby bez domova a cudzincov v rozsahu ustanovenom osobitnými predpismi.
Cieľom navrhovanej úpravy je zabezpečiť, aby kapitácia zodpovedala rozsahu zdravotnej starostlivosti, ktorú je poskytovateľ oprávnený a povinný poskytovať príslušnej osobe v rámci verejného zdravotného poistenia.
Kapitácia predstavuje úhradu viazanú na registrovaného poistenca a predpokladá určitú kontinuitu a rozsah poskytovania zdravotnej starostlivosti. Pri osobách, ktorých nárok je podľa osobitných predpisov obmedzený len na neodkladnú alebo potrebnú zdravotnú starostlivosť, tento predpoklad nie je naplnený v rovnakom rozsahu.
Navrhovaná úprava preto sleduje zosúladenie spôsobu úhrady s rozsahom nároku na zdravotnú starostlivosť a zároveň vytvára jednoznačnejšie pravidlá pre vykazovanie a úhradu kapitácie.

K bodu 2 – § 7c ods. 1 písm. a) – porovnateľnosť úhrad
Navrhuje sa rozšíriť a spresniť obsah vykonávacieho právneho predpisu upravujúceho zmluvné vzťahy medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti.
Cieľom je ustanoviť taký mechanizmus tvorby a vykazovania úhrad, ktorý umožní vzájomné porovnanie podmienok úhrady medzi jednotlivými poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti a zároveň medzi jednotlivými zdravotnými poisťovňami.
Súčasná rôznorodosť zmluvných mechanizmov môže sťažovať objektívne posúdenie rozdielov v úhradách, keďže rovnaké alebo porovnateľné druhy zdravotnej starostlivosti môžu byť v zmluvách jednotlivých zdravotných poisťovní definované alebo uhrádzané rozdielnym spôsobom.
Navrhovaná úprava preto vytvára legislatívny základ pre jednotnejšiu štruktúru zmluvných podmienok a zvyšuje transparentnosť systému úhrad.

K bodu 3 – § 7c ods. 1 písm. e) – zmluvné pokuty
Navrhuje sa, aby vykonávací právny predpis upravoval aj podmienky a rozsah uplatňovania zmluvných pokút v zmluvnom vzťahu medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti.
Dôvodom je potreba vytvoriť jednotný a predvídateľný rámec pre uplatňovanie zmluvných sankcií.
Zmluvné pokuty môžu mať významný vplyv na ekonomické postavenie poskytovateľa zdravotnej starostlivosti. Preto je potrebné, aby ich uplatňovanie nebolo ponechané výlučne na individuálne zmluvné dojednania, ale aby bolo založené na transparentných a porovnateľných pravidlách.
Navrhovaná úprava zároveň prispieva k rovnováhe zmluvného postavenia zdravotnej poisťovne a poskytovateľa zdravotnej starostlivosti.

K bodu 4 – § 7c ods. 3 – lehota na zosúladenie zmlúv
Navrhuje sa ustanoviť dvojmesačnú lehotu na zosúladenie existujúcich zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti s vykonávacím právnym predpisom.
Účelom je zabezpečiť dostatočný časový priestor na vykonanie potrebných zmien v zmluvných vzťahoch a zároveň zabezpečiť, aby sa nové pravidlá uplatňovali v primeranom čase po nadobudnutí účinnosti vykonávacieho právneho predpisu.

K bodu 5 – § 7c ods. 4 až 9 – záväzný vzor zmluvy
Navrhovaná právna úprava vytvára záväzný rámec pre obsah a podobu zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti.
Cieľom je odstrániť neprimeranú rozdielnosť zmluvných podmienok medzi zdravotnými poisťovňami a vytvoriť podmienky na transparentné a jednoznačné porovnanie zmluvných podmienok medzi poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti a medzi zdravotnými poisťovňami.
V odseku 5 sa zároveň ustanovuje, že vzor zmluvy možno doplniť iba v rozsahu ustanovenom všeobecne záväzným právnym predpisom – vyhláška, ktorá ustanovuje záväzný vzor zmluvy. Výnimka sa umožňuje len v prípade nevyhnutných legislatívnych zmien alebo neočakávanej výnimočnej situácie, pričom takéto zmeny podliehajú súhlasu ministerstva zdravotníctva.
Navrhované riešenie sleduje najmä zabránenie vzniku skrytých alebo individuálne dojednávaných podmienok, ktoré by nebolo možné objektívne porovnať medzi jednotlivými zdravotnými poisťovňami alebo poskytovateľmi.
Výslovne sa preto ustanovuje, že odlišné podmienky, práva a povinnosti nemožno ustanoviť v iných zmluvách alebo dojednaniach medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti.
Záväzný vzor zmluvy zároveň predstavuje všeobecné zmluvné podmienky, čím sa vytvára jednotný základ zmluvných vzťahov.
Úprava nulových hodnôt pri zdravotnej starostlivosti, ktorú konkrétny poskytovateľ neposkytuje, umožňuje zachovať jednotnú štruktúru zmluvy aj pri rozdielnom rozsahu poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Odôvodnenie potreby zavedenia záväzného vzoru zmluvy
Navrhuje sa zaviesť záväzný vzor zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, ktorý bude predstavovať jednotný zmluvný rámec pre vzťah medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. Potreba jeho zavedenia vyplýva najmä z potreby zvýšiť transparentnosť, porovnateľnosť, predvídateľnosť a právnu istotu pri uzatváraní zmlúv a pri nakladaní s prostriedkami verejného zdravotného poistenia.
Doterajšie ponechanie zmluvného vzťahu prevažne na individuálnu dohodu zmluvných strán umožňuje, aby sa obsah zmlúv medzi jednotlivými zdravotnými poisťovňami a jednotlivými poskytovateľmi významne odlišoval. Rozdiely pritom nemusia byť obmedzené iba na výšku úhrady, ale môžu sa týkať aj spôsobu jej výpočtu, rozsahu zazmluvnenej zdravotnej starostlivosti, podmienok jej vykazovania, kontrolných mechanizmov, sankcií, práv a povinností zmluvných strán alebo ďalších podmienok zmluvného vzťahu.
Takáto rozdielnosť zmluvných podmienok sťažuje objektívne porovnávanie podmienok medzi poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti a medzi zdravotnými poisťovňami a zároveň znižuje transparentnosť procesu uzatvárania zmlúv. V prípade verejného zdravotného poistenia je pritom potrebné zohľadniť, že predmetom zmluvných vzťahov sú prostriedky verejného zdravotného poistenia a že zdravotná poisťovňa plní verejnú funkciu pri ich použití.
Vzorová zmluva by bez ďalšieho záväzného charakteru predstavovala iba odporúčaný alebo referenčný dokument, od ktorého by sa zmluvné strany mohli v jednotlivých prípadoch odchýliť. Takýto mechanizmus by preto sám osebe nezabezpečil jednotnosť zmluvných podmienok, porovnateľnosť úhrad ani rovnaké zmluvné postavenie poskytovateľov vo vzťahu k jednotlivým zdravotným poisťovniam.
Podstatou navrhovanej úpravy preto nie je vytvorenie jednotnej zmluvy bez možnosti zohľadniť osobitosti jednotlivých poskytovateľov, ale vytvorenie jednotného a kontrolovateľného zmluvného rámca, v rámci ktorého budú jasne oddelené štandardizované časti zmluvy od údajov a podmienok, ktoré musia byť individuálne doplnené podľa charakteru poskytovateľa a ním poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
Záväzný vzor zmluvy tak má zabezpečiť, aby všetci účastníci zmluvného systému vychádzali z rovnakej štruktúry, rovnakej terminológie a rovnakých základných pravidiel. Individuálne rozdiely medzi poskytovateľmi sa následne premietnu najmä do údajov o poskytovateľovi, rozsahu poskytovanej zdravotnej starostlivosti, konkrétnych úhradách, objemoch a ďalších objektívne odôvodnených parametroch.

Použitie iba nezáväznej vzorovej zmluvy by nevyriešilo základný problém, ktorým je rozdielnosť zmluvných podmienok pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti z verejného zdravotného poistenia.
Ak by zdravotná poisťovňa mohla označený vzor ľubovoľne meniť, dopĺňať alebo nahrádzať vlastnými ustanoveniami, v praxi by mohlo dochádzať k tomu, že:
· rovnaký alebo porovnateľný typ zdravotnej starostlivosti by bol upravený v zmluvách rôznym spôsobom,
· rovnaké ekonomické parametre by boli vyjadrené rozdielnou štruktúrou a metodikou,
· jednotlivé zmluvy by obsahovali rozdielne práva a povinnosti zmluvných strán,
· poskytovatelia by boli vystavení odlišným podmienkam v závislosti od toho, s ktorou zdravotnou poisťovňou majú uzatvorenú zmluvu,
· porovnanie úhrad medzi zdravotnými poisťovňami a poskytovateľmi by bolo sťažené alebo prakticky nemožné,
· kontrola správnosti a hospodárnosti vynakladania prostriedkov verejného zdravotného poistenia by bola komplikovanejšia,
· a pri riešení sporov by vznikal priestor na rozdielny výklad individuálne dohodnutých zmluvných ustanovení.
Záväznosť vzoru preto sleduje štandardizáciu pravidiel, nie odstránenie zmluvnej voľnosti v oblastiach, v ktorých je individuálne dojednanie objektívne potrebné.

Záväzný vzor ako ochrana oboch zmluvných strán
Jeho účelom je vytvoriť predvídateľný a rovnaký základ pre obe zmluvné strany.
Pre poskytovateľa znamená záväzný vzor najmä vyššiu právnu istotu, pretože základné podmienky zmluvného vzťahu nebude možné meniť individuálne podľa rozhodnutia konkrétnej zdravotnej poisťovne. Pre zdravotnú poisťovňu zase vytvára jednotný rámec pre uzatváranie zmlúv s poskytovateľmi a znižuje riziko nejednotnosti zmluvných postupov.
Navrhovaná úprava preto súčasne ustanovuje, že odlišné podmienky, práva a povinnosti nebude možné ustanovovať v iných zmluvách alebo osobitných dojednaniach mimo záväzného vzoru. Doplnenie alebo zmena zmluvy bude prípustná iba v rozsahu, ktorý predpokladá všeobecne záväzný právny predpis a samotný záväzný vzor, prípadne v odôvodnených výnimočných situáciách so súhlasom ministerstva zdravotníctva. Takéto doplnenie musí byť zároveň transparentné a umožňovať jednoznačné porovnanie medzi poskytovateľmi a zdravotnými poisťovňami. Tento mechanizmus je priamo premietnutý aj do navrhovaného § 7c ods. 5.

Záväzný vzor ako podmienka porovnateľnosti úhrad
Osobitným dôvodom pre zavedenie záväzného vzoru je potreba vytvoriť porovnateľnú štruktúru úhrad za zdravotnú starostlivosť.
Samotná transparentnosť výšky úhrady nemusí byť postačujúca, ak jednotlivé zdravotné poisťovne používajú odlišné zmluvné štruktúry, odlišné definície jednotlivých položiek alebo odlišné spôsoby ich výpočtu. Dve úhrady preto môžu mať na prvý pohľad rovnakú alebo rozdielnu hodnotu, pričom bez jednotnej metodiky nie je možné spoľahlivo posúdiť, či ide o ekonomicky porovnateľné hodnoty.
Záväzný vzor preto vytvára spoločnú štruktúru, do ktorej sa jednotlivé úhrady a finančné parametre zmluvného vzťahu vkladajú. Takto nastavený systém umožňuje porovnávať nielen výšku úhrady, ale aj jej štruktúru, spôsob výpočtu, rozsah a podmienky jej uplatnenia.
Tento cieľ nadväzuje na navrhovanú úpravu § 7c, podľa ktorej má byť spôsob a forma uvedenia úhrady nastavená tak, aby bolo možné jej vzájomné porovnanie medzi poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti a medzi zdravotnými poisťovňami.

Záväzný vzor neznamená „jedna zmluva pre všetkých“
Navrhovaná úprava zároveň nepredpokladá, že všetci poskytovatelia budú mať identické zmluvy bez ohľadu na druh a rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
Záväzný má byť predovšetkým zmluvný rámec, štruktúra a pravidlá, nie všetky individuálne údaje. Rozdiely medzi poskytovateľmi sa premietnu do jednotlivých príloh a individuálnych údajov, najmä podľa rozsahu poskytovanej zdravotnej starostlivosti a spôsobu jej úhrady.
Tento princíp je premietnutý aj do navrhovanej zmluvy, ktorá rozlišuje vecný rozsah zdravotnej starostlivosti a finančný rozsah zdravotnej starostlivosti. Vecný rozsah je upravený v samostatných prílohách a finančný rozsah určuje výšku a spôsob výpočtu úhrady vrátane príslušných finančných objemov.
Záväzný vzor teda predstavuje spoločný rámec, do ktorého sa premietajú objektívne odôvodnené individuálne podmienky jednotlivých poskytovateľov, a nie mechanické uplatnenie identických ekonomických parametrov na všetkých poskytovateľov.

Význam záväznosti pre kontrolu a riešenie sporov
Záväznosť jednotného zmluvného rámca je významná aj z hľadiska kontroly a riešenia sporov. Ak majú zdravotné poisťovne a poskytovatelia rovnaký základný zmluvný rámec, je možné jednoznačnejšie posúdiť, či konkrétne konanie predstavuje porušenie zmluvnej alebo zákonnej povinnosti.
Znižuje sa tým priestor na vznik sporov založených výlučne na rozdielnej formulácii individuálnych zmlúv a zároveň sa vytvára lepší základ pre jednotnú kontrolnú prax.
Tento princíp sa premieta aj do navrhovanej zmluvy, ktorá upravuje pravidlá kontroly, povinnosť identifikovať konkrétne porušenie, možnosť poskytovateľa podať námietky a mechanizmus preskúmania námietky zaujatosti kontrolujúcej osoby. Zmluva zároveň výslovne upravuje, že odstrániteľné formálne nedostatky nemajú byť samostatným dôvodom na uplatnenie zmluvnej pokuty alebo odmietnutie úhrady riadne poskytnutej zdravotnej starostlivosti.

Zavedenie záväzného vzoru zmluvy je preto nevyhnutné na vytvorenie jednotného, transparentného a porovnateľného zmluvného prostredia v systéme verejného zdravotného poistenia.
Nejde o nahradenie individuálneho zmluvného vyjednávania, ale o jeho vloženie do jasne definovaného rámca. Zmluvné strany budú naďalej určovať individuálne parametre zmluvného vzťahu tam, kde to odôvodňuje charakter poskytovanej zdravotnej starostlivosti, avšak základná štruktúra zmluvy, spôsob vyjadrenia úhrad, základné práva a povinnosti a pravidlá ich uplatňovania budú pre všetkých účastníkov systému porovnateľné.
Záväzný vzor vytvára pravidlo, podľa ktorého sa majú zmluvy v systéme verejného zdravotného poistenia uzatvárať. Práve tento rozdiel je nevyhnutný na dosiahnutie transparentnosti a porovnateľnosti, ktoré sú základným cieľom navrhovanej úpravy.


K bodu 5 – § 7c ods. 6 – automatická úprava úhrad
Navrhuje sa ustanoviť mechanizmus pre prípad, ak zdravotná poisťovňa a poskytovateľ zdravotnej starostlivosti v stanovenej lehote nedospejú k dohode o dodatku k zmluve alebo zdravotná poisťovňa v stanovenej lehote nepredloží návrh dodatku.
V takom prípade sa ceny a výška úhrad vrátane maximálneho limitu úhrady a preddavku automaticky upravia podľa kombinácie vývoja priemernej mesačnej mzdy a inflácie.
Cieľom je zabrániť situácii, keď by neposkytnutie alebo oneskorenie návrhu dodatku zo strany zdravotnej poisťovne spôsobilo neistotu poskytovateľa o podmienkach financovania zdravotnej starostlivosti v nasledujúcom období.
Navrhovaný mechanizmus zároveň vytvára predvídateľné pravidlo pre prípad nedosiahnutia dohody, čím sa znižuje priestor na jednostranné určovanie podmienok úhrady.

K bodu 5 – § 7c ods. 7 – princíp nediskriminácie
Navrhuje sa výslovne ustanoviť princíp nediskriminácie vo vzťahu medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti.
Cieľom je zabezpečiť, aby zdravotná poisťovňa pri dohodovaní a uplatňovaní zmluvných podmienok postupovala podľa objektívnych, transparentných a porovnateľných kritérií.
Výslovné zakotvenie princípu nediskriminácie zároveň vytvára právny základ pre preskúmanie prípadov, v ktorých poskytovateľ namieta rozdielne zaobchádzanie zo strany zdravotnej poisťovne.

K bodu 5 – § 7c ods. 8 a 9
Úpravou odseku 8 sa zabezpečuje jednotný spôsob a forma úhrad pri poskytovateľovi, ktorý poskytuje ústavnú aj ambulantnú zdravotnú starostlivosť.
Cieľom je odstrániť prípadnú nejednoznačnosť pri aplikácii pravidiel úhrad pri poskytovateľoch, ktorí vykonávajú viacero druhov zdravotnej starostlivosti.
Odsek 9 zároveň jednoznačne ustanovuje, že pri poskytovateľovi, ktorého úhrada ústavnej zdravotnej starostlivosti podlieha klasifikačnému systému a ktorý zároveň poskytuje jednodňovú zdravotnú starostlivosť, sa úhrada jednodňovej zdravotnej starostlivosti riadi klasifikačným systémom.

K bodu 6 – § 8aa ods. 6 – opravené a dodatočné zúčtovacie dávky
Navrhuje sa umožniť poskytovateľovi zasielať opravené a dodatočné zúčtovacie dávky opakovane.
Cieľom je umožniť opravu alebo doplnenie údajov v prípadoch, keď po odoslaní zúčtovacej dávky dôjde k zisteniu ďalších skutočností relevantných pre správne zúčtovanie poskytnutej zdravotnej starostlivosti.
Navrhovaná úprava zároveň podporuje správnosť a úplnosť údajov používaných na účely úhrady zdravotnej starostlivosti.

K bodu 7 – § 8c ods. 1 a 2 – klasifikačný systém
Navrhuje sa jednoznačne vymedziť rozsah zdravotnej starostlivosti a služieb súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti, ktoré sú zahrnuté do úhrady podľa klasifikačného systému.
Účelom je zabezpečiť, aby úhrada za klasifikačný prípad pokrývala zdravotnú starostlivosť poskytovanú poistencovi počas celého obdobia od prijatia do ústavnej zdravotnej starostlivosti až do jeho prepustenia, v rozsahu ustanovenom osobitnými predpismi.
Zároveň sa ustanovujú podmienky, ktorých splnenie je nevyhnutné na úhradu nákladov klasifikačného prípadu zdravotnou poisťovňou.

K bodu 8 – § 8c ods. 6 – spor o zaradenie klasifikačného prípadu
Navrhuje sa mechanizmus riešenia situácie, keď sa zdravotná poisťovňa a poskytovateľ zdravotnej starostlivosti nedohodnú na zaradení klasifikačného prípadu do diagnosticko-terapeutickej skupiny.
Ak nedôjde k dohode do 30 kalendárnych dní od začatia revízneho konania, rozhodne na návrh ktorejkoľvek strany ministerstvo zdravotníctva.
Cieľom je vytvoriť nezávislý mechanizmus rozhodnutia v prípade pretrvávajúceho sporu a zabrániť tomu, aby výsledné zaradenie klasifikačného prípadu bolo v konečnom dôsledku jednostranne determinované jednou zo zmluvných strán.
Súčasne sa zabezpečuje procesná ochrana účastníkov tým, že rozhodnutie je záväzné pre obe strany a je preskúmateľné súdom.

K bodu 9 – § 9a ods. 5 a 6 – námietka zaujatosti pri kontrole
Navrhovaná úprava zavádza podrobnejší procesný mechanizmus uplatnenia námietky zaujatosti poverenej osoby vykonávajúcej kontrolu.
Cieľom je posilniť objektivitu a dôveryhodnosť kontrolného procesu a zároveň vytvoriť jasné pravidlá pre situácie, keď kontrolovaný subjekt spochybní nezaujatosť poverenej osoby.
Ustanovenie zároveň určuje lehotu piatich pracovných dní na rozhodnutie o námietke, čím sa minimalizuje riziko neprimeraného predlžovania kontrolného procesu.

K bodu 10 – § 15 ods. 1 písm. ao) – údaje o úhradách podľa klasifikačného systému
Navrhuje sa rozšíriť rozsah údajov, ktoré zdravotné poisťovne poskytujú úradu a ministerstvu zdravotníctva.
Účelom je vytvoriť informačnú základňu pre objektívne monitorovanie financovania ústavnej zdravotnej starostlivosti podľa klasifikačného systému.
Požadované údaje umožnia sledovať nielen celkovú výšku úhrad, ale aj efektívne relatívne váhy, počet uznaných a neuznaných klasifikačných prípadov a úhrady poskytované mimo klasifikačného systému.
Takto získané údaje umožnia lepšie posudzovať rozdiely medzi zdravotnými poisťovňami a poskytovateľmi a zároveň podporia transparentnosť systému financovania ústavnej zdravotnej starostlivosti.

K bodu 11 – § 15 ods. 8 písm. e) – podiely zdravotných poisťovní
Navrhovaná úprava ustanovuje spôsob určenia podielu jednotlivých zdravotných poisťovní pri ústavnej zdravotnej starostlivosti, pri ktorej sa uplatňuje klasifikačný systém.
Ako základ sa navrhuje použiť podiel zdravotnej poisťovne na celkovom súčte efektívnych relatívnych váh za klasifikačné prípady v určenom referenčnom období.
Takéto určenie podielu vychádza z reálneho objemu zdravotnej starostlivosti vyjadreného prostredníctvom klasifikačného systému a zároveň zohľadňuje zmenu zdravotnej poisťovne poistencami k 1. januáru príslušného roka.
Cieľom je zabezpečiť objektívnejší a dátovo podložený spôsob určovania podielov zdravotných poisťovní.

K bodu 12 – § 18 ods. 1 písm. a) body 11 až 16 – nové kompetencie Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou (ďalej len „úrad“)
Navrhuje sa rozšíriť rozhodovacie kompetencie úradu o riešenie sporov medzi zdravotnými poisťovňami a poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti.
Ide najmä o spory týkajúce sa:
· správnosti vykázania zdravotnej starostlivosti, 
· nediskriminačného dohodovania relatívnej váhy diagnosticko-terapeutickej skupiny, 
· záverov kontroly zdravotnej poisťovne, 
· námietok zaujatosti, 
· dodržiavania záväzného vzoru zmluvy, 
· dodržiavania princípu nediskriminácie. 
Cieľom je vytvoriť jednotný a nestranný mechanizmus riešenia sporov, ktorý umožní riešiť spory odborne a v zákonom ustanovených lehotách bez toho, aby každá jednotlivá otázka musela byť riešená výlučne súdnou cestou.

K bodu 13 – § 47a – procesný mechanizmus rozhodovania úradu
Navrhované ustanovenie upravuje procesné pravidlá pre využitie nových kompetencií úradu.
Základným princípom je, že spor má byť najskôr predmetom rokovania medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. Až po neúspešnom uplynutí lehoty stanovenej záväzným vzorom zmluvy môže byť vec predložená úradu.
Takto sa zachováva princíp primárnej zodpovednosti zmluvných strán za riešenie ich vzájomných vzťahov, pričom úrad predstavuje následný nezávislý mechanizmus riešenia sporu.
Navrhuje sa lehota 60 dní na rozhodnutie úradu s možnosťou predĺženia o ďalších 30 dní v odôvodnených prípadoch.
Rozhodnutie úradu je záväzné pre obe strany a zároveň preskúmateľné súdom, čím sa zachováva súdna ochrana účastníkov konania.
Osobitná úprava odkladného účinku pri preskúmavaní záverov kontroly sleduje ochranu poskytovateľa pred uplatnením finančných nárokov zdravotnej poisťovne v čase, keď ešte nebolo právoplatne rozhodnuté o správnosti záverov kontroly.
Zverejňovanie právoplatných anonymizovaných rozhodnutí zároveň posilňuje transparentnosť rozhodovacej praxe úradu a umožňuje postupné vytváranie predvídateľnej rozhodovacej praxe.

K bodu 14 – § 67b ods. 1 písm. r) – extramurálna a intramurálna zdravotná starostlivosť
Navrhuje sa doplniť kompetenciu centra pre klasifikačný systém o určovanie pravidiel extramurálnej a intramurálnej zdravotnej starostlivosti.
Účelom je vytvoriť jednoznačný rámec pre rozlíšenie týchto foriem poskytovania zdravotnej starostlivosti, ktorý môže byť následne využitý pri nastavení pravidiel financovania, vykazovania a kontroly zdravotnej starostlivosti.

K bodu 15 – § 86zw – prechodné ustanovenie
Navrhuje sa ustanoviť prechodné obdobie pre zosúladenie existujúcich zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti so záväzným vzorom zmluvy.
Zdravotná poisťovňa je povinná uviesť existujúce zmluvy do súladu do dvoch mesiacov od nadobudnutia účinnosti zákona.
Cieľom je zabezpečiť plynulý prechod z existujúceho systému individuálne dojednávaných zmluvných podmienok na jednotný zmluvný rámec, bez potreby okamžitého ukončenia existujúcich zmluvných vzťahov.

K čl. II
Navrhuje sa účinnosť zákona.
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