Dôvodová správa

B. Osobitná časť

K § 1
Ustanovenie upravuje obsah vyhlášky. 
Návrh vyhlášky ustanovuje 
· mechanizmus tvorby úhrad,  určenie, formu, spôsob a podrobnosti úhrad podľa § 7 ods. 9 písm. c) zákona v zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti medzi poskytovateľom zdravotnej starostlivosti, ktorý je držiteľom povolenia na prevádzkovanie všeobecnej nemocnice alebo povolenia na prevádzkovanie špecializovanej nemocnice, na účel vzájomného porovnania úhrad medzi jednotlivými poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti a zariadeniami sociálnych služieb a zariadeniami sociálnoprávnej ochrany detí a sociálnej kurately (ďalej len „zariadenia sociálnej pomoci“) a medzi jednotlivými zdravotnými poisťovňami,
· záväzný vzor zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti medzi poskytovateľom zdravotnej starostlivosti a zdravotnou poisťovňou, ktorý je uvedený v prílohe 1 (ďalej len „zmluva“).

Navrhovanou úpravou sa ustanovuje predmet vyhlášky, ktorým je mechanizmus tvorby úhrad, určenie, forma, spôsob a podrobnosti úhrad v zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti a záväzný vzor tejto zmluvy.
Cieľom navrhovanej právnej úpravy je vytvoriť jednotný rámec pre obsah zmluvných vzťahov medzi zdravotnými poisťovňami a poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti a zabezpečiť, aby boli údaje o úhradách uvádzané v porovnateľnej štruktúre.
Jednotná štruktúra umožní porovnávanie úhrad medzi jednotlivými poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti, zariadeniami sociálnej pomoci a zdravotnými poisťovňami. Zároveň vytvára predpoklad na efektívnejšie monitorovanie a vyhodnocovanie podmienok financovania zdravotnej starostlivosti. Zmena splnomocňovacieho ustanovenia na toto znenie je uvedená v návrhu zákona č. 581/2004 Z. z., ktorý má samostatný legislatívny proces.
Navrhovaná právna úprava vytvára záväzný rámec pre obsah a podobu zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti.

Záväzný vzor zmluvy
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 § 2
Návrh ustanovenia definuje spôsob a formu úhrad poskytnutej ambulantnej zdravotnej starostlivosti a to
1. spôsob úhrady poskytnutej ambulantnej zdravotnej starostlivosti,
2. spôsob úhrady poskytnutej ošetrovateľskej starostlivosti v zariadení sociálnej pomoci,
3. spôsob úhrady poskytnutej ústavnej zdravotnej starostlivosti.

Spôsoby úhrady ambulantnej zdravotnej starostlivosti sú:
a) kapitácia (§ 3), 
b) úhrada výkonov vyjadrených cenou bodu (§ 4),
c) úhrada výkonov vyjadrených cenou za výkon (§ 4),
d) úhrada za ošetrovací deň (§ 5),
e) úhrada za kilometer prepravy (§ 6),
f) iné úhrady stanovené osobitnými predpismi. 

Výška úhrady ambulantnej zdravotnej starostlivosti sa uvádza v tabuľke, kde tabuľka má minimálne tri stĺpce s uvedením charakteristiky položky, ktorým je kód zdravotného výkonu, názov zdravotného výkonu a hodnoty úhrady v eurách. Ak je spôsob úhrady určený cenou bodu, tabuľka obsahuje aj stĺpec s počtom bodov.
Ustanovuje čo úhrady zahŕňajú  a aj to, čo sa nezahŕňa do úhrad vyššie vymenovaných, teda sa uhrádzajú vždy navyše úhrad dohodnutých ako spôsob úhrady, a to
a) náklady na lieky, ktoré sú plne alebo čiastočne hradené z verejného zdravotného poistenia a ktoré sú v Zozname kategorizovaných liekov označené symbolmi A alebo AS a
b) náklady na špeciálny zdravotnícky materiál použitý pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti, ak je tento materiál zaradený do Zoznamu kategorizovaných špeciálnych zdravotníckych materiálov.

Navrhované ustanovenie vymedzuje základné spôsoby úhrady ambulantnej zdravotnej starostlivosti, najmä kapitáciu, úhradu zdravotných výkonov cenou bodu alebo cenou za zdravotný výkon, úhradu za ošetrovací deň a úhradu za kilometer prepravy.
Cieľom je zabezpečiť jednotné vymedzenie základných mechanizmov úhrad a ich jednoznačné premietnutie do zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti.
Osobitný význam má odsek 2, podľa ktorého sa úhrady uvádzajú v tabuľke obsahujúcej charakteristiku položky a konkrétnu hodnotu úhrady. Pri úhrade cenou bodu sa zároveň uvádza počet bodov.
Takto nastavená štruktúra umožňuje porovnanie jednotlivých zmluvných podmienok a obmedzuje priestor na nejednoznačné alebo ťažko porovnateľné vyjadrenie ceny zdravotnej starostlivosti. 

K § 3
Návrh vyhlášky navrhuje ustanoviť ako sa má kapitácia určiť a kedy sa kapitácia kráti. 
Ustanovuje sa čo sa ku kapitácii pripočítava, a to úhrady za poskytnuté zdravotné výkony, ktorých zoznam je zverejnený podľa osobitného zákona (§ 3 zákona č. 576/2004 Z. z.) a  v prílohách č. 1 až 19 záväzného vzoru zmluvy.
Ustanovuje sa, že si zdravotná poisťovňa môže ku kapitácii s poskytovateľom dohodnúť individuálnu dodatkovú kapitáciu ako paušálnu mesačnú zložku úhrady závislú od miery plnenia hodnotiacich parametrov. K individuálnej dodatkovej kapitácii môže byť dohodnutá bonifikácia v závislosti od počtu kapitovaných osôb u poskytovateľa. Podmienky, výška a spôsob výpočtu týchto zložiek úhrady sa dojednajú nediskriminačne pre všetkých poskytovateľov v záväznom vzore zmluvy a jeho príslušných prílohách.

Navrhované ustanovenie upravuje spôsob výpočtu kapitácie v prípadoch, keď dohoda o poskytovaní zdravotnej starostlivosti netrvala počas celého kalendárneho mesiaca.
Cieľom je zabezpečiť, aby výška kapitácie zodpovedala skutočnému obdobiu, počas ktorého bola dohoda platná a účinná.
Úprava presného výpočtu kapitácie na deň v taxatívne vymedzených situáciách zabezpečuje jednotný postup pri zmenách rozhodujúcich pre vznik alebo zánik nároku na kapitáciu.
Osobitne sa umožňuje dohodnúť individuálnu dodatkovú kapitáciu a bonifikáciu, avšak za podmienky, že podmienky, výška a spôsob ich výpočtu budú v zmluve dojednané nediskriminačne pre všetkých poskytovateľov.
Tým sa vytvára priestor na zohľadnenie špecifických podmienok poskytovania zdravotnej starostlivosti pri zachovaní princípu transparentnosti a nediskriminácie. 

K § 4
Návrh vyhlášky ustanovuje spôsob úhrady ako cena bodu - ak je spôsob úhrady určený ako cena bodu, úhrada za zdravotný výkon sa určí ako súčin počtu bodov zdravotného výkonu a jednotkovej ceny bodu dohodnutej v zmluve uzatvorenej medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom pre ambulantnú formu poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Ustanovuje sa ako sa stanoví počet bodov, a to tak, že sa určuje v nasledovnom poradí podľa:
všeobecne záväzných právnych predpisov, vrátane zoznamu zdravotných výkonov platného v čase poskytnutia výkonu (§ 3 zákona č. 576/2004 Z. z.),
zmluvného dojednania medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti.

Zdravotný výkon, ktorý nemá v zozname zdravotných výkonov určenú bodovú hodnotu, môže zdravotná poisťovňa uhradiť na základe zmluvného dojednania medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti vo výške preukázateľných nákladov spojených s jeho poskytnutím.
Ak je spôsob úhrady určený ako cena za zdravotný výkon, výška úhrady je stanovená ako suma dohodnutá v zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti.

Ustanovuje sa, že úhrada za zdravotný výkon zahŕňa všetky náklady na zdravotnú starostlivosť poskytnutú v rámci výkonu, ak nie je v zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti uzatvorenej medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom pre ambulantnú formu poskytovania zdravotnej starostlivosti alebo v osobitnom predpise ustanovené inak.
Zdravotný výkon, ktorý je zahrnutý v kapitácii alebo v úhrade za iný výkon, či ošetrovací deň, sa vykazuje s nulovou výškou úhrady.

Navrhovaná úprava ustanovuje pravidlá pre úhradu zdravotných výkonov vyjadrených cenou bodu alebo cenou za zdravotný výkon.
Určenie poradia, podľa ktorého sa počet bodov odvodzuje najskôr od všeobecne záväzných právnych predpisov a následne od zmluvného dojednania, zvyšuje právnu istotu zmluvných strán a zabezpečuje prednosť všeobecne platných pravidiel.
Úprava zároveň rieši prípady zdravotných výkonov, pri ktorých nie je bodová hodnota ustanovená, ako aj prípady výkonov, ktoré nie sú upravené v príslušnom zozname.
Cieľom je vytvoriť jednoznačný mechanizmus úhrady aj pre situácie, ktoré nie sú pokryté štandardizovaným systémom bodového ohodnotenia. 

K § 5
Návrh vyhlášky definuje čo sa považuje za úhradu za ošetrovací deň a to - opakované denné poskytovanie ambulantnej zdravotnej starostlivosti hradí zdravotná poisťovňa formou ošetrovacieho dňa. Ošetrovacím dňom v prípade ambulantnej zdravotnej starostlivosti je poskytovanie zdravotnej starostlivosti v čase kratšom ako 24 hodín počas pracovného dňa, obvykle v čase od 6.00 hod. do 22.00 hod.
V cene ošetrovacieho dňa nie sú zahrnuté:
1. náklady na lieky,
náklady na zdravotnícke pomôcky,
náklady na zdravotnícky materiál,
náklady na komplexné vstupné vyšetrenie pacienta pred začiatkom pobytu.

Navrhované ustanovenie upravuje úhradu opakovanej dennej ambulantnej zdravotnej starostlivosti formou ošetrovacieho dňa.
Zároveň vymedzuje rozsah nákladov zahrnutých do tejto úhrady a nákladov, ktoré sa do ceny ošetrovacieho dňa nezapočítavajú.
Cieľom je jednoznačne určiť rozsah zdravotnej starostlivosti a nákladov zahrnutých v príslušnej úhrade a zabrániť rozdielnemu výkladu medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom.


K § 6
Ustanovuje sa čo sa považuje za úhradu za kilometer prepravy dopravnej zdravotnej služby - Preprava poistenca, zdravotníckeho pracovníka, lieku alebo zdravotníckeho materiálu motorovým vozidlom je hradená cenou za jeden kilometer jazdy. Cena za kilometer jazdy podľa typu prepravy zahŕňa všetky náklady poskytovateľa zdravotnej starostlivosti na jednotlivé typy prepráv vrátane prepravy sprievodcu a môžu byť stanovené rôzne ceny za kilometer jazdy v závislosti od typu prepravy či od prepravy sprievodcu.

Navrhované ustanovenie ustanovuje úhradu dopravnej zdravotnej služby podľa počtu kilometrov jazdy.
Cieľom je vytvoriť jednotný spôsob vyjadrenia úhrady za jednotlivé typy prepravy a zároveň zabezpečiť, aby cena za kilometer zohľadňovala náklady poskytovateľa súvisiace s konkrétnym typom prepravy. 

K § 7
Ustanovuje sa spôsob a forma úhrady poskytnutej ošetrovateľskej starostlivosti v zariadení sociálnej pomoci.
Navrhuje sa zachovať odkaz na osobitný právny predpis, ktorý upravuje spôsob a formu úhrady ošetrovateľskej starostlivosti v zariadeniach sociálnej pomoci.
Takéto riešenie zabraňuje duplicite právnej úpravy a zachováva väzbu na osobitný mechanizmus financovania tejto zdravotnej starostlivosti. 
Podmienky, spôsob a rozsah úhrad zdravotnej starostlivosti poskytnutej poskytovateľom ošetrovateľskej starostlivosti - zariadením sociálnej pomoci sú povinnou súčasťou zmluvy o poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti uzatvorenej medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom ošetrovateľskej starostlivosti - zariadením sociálnej pomoci podľa § 7a zákona.
Spôsobom úhrady ošetrovateľskej starostlivosti v zariadení sociálnej pomoci je úhrada ustanovená osobitným predpisom (Opatrenie Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky č. 07045/2003 z 30. decembra 2003, ktorým sa ustanovuje rozsah regulácie cien v oblasti zdravotníctva v znení neskorších predpisov.) Ak úhrada ošetrovateľskej starostlivosti v zariadení sociálnej pomoci nie je ustanovená v osobitnom predpise podľa predchádzajúcej vety, uhrádza sa iným spôsobom a formou úhrady poskytnutej ambulantnej alebo ústavnej zdravotnej starostlivosti dohodnutej v zmluve o poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti uzatvorenej medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom ošetrovateľskej starostlivosti - zariadením sociálnej pomoci.
Zmluva uzatvorená medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom o poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti - zariadením sociálnej pomoci obsahuje aj určenie alebo spôsob výpočtu finančného rozsahu na úhradu za zdravotnú starostlivosť poskytnutú v určitom časovom období. Určenie finančného rozsahu  je povinne zverejňované v prílohách záväzného vzoru zmluvy pri jednotlivých typoch úhrad, na ktoré sa vzťahujú.

K § 8
Ustanovuje sa spôsob a forma úhrady poskytnutej ústavnej zdravotnej starostlivosti.
Ústavná zdravotná starostlivosť je poskytovaná poistencovi, ktorého zdravotný stav vyžaduje prijatie k poskytovateľovi ústavnej zdravotnej starostlivosti. Neodkladná ústavná zdravotná starostlivosť je poskytovaná aj bez odporúčania iného ošetrujúceho lekára. Odkladná (plánovaná) ústavná zdravotná starostlivosť je poskytovaná na základe odporúčania ošetrujúceho lekára poistenca a odôvodnenia prijatia do ústavnej zdravotnej starostlivosti. 
Podmienky, spôsob a rozsah úhrad zdravotnej starostlivosti poskytnutej poskytovateľom ústavnej zdravotnej starostlivosti sú povinnou súčasťou zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti uzatvorenej medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom ústavnej zdravotnej starostlivosti podľa § 7 zákona.
Forma uvedenia výšky úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti má charakter tabuľky tak, aby umožňovala vzájomné porovnanie týchto úhrad medzi jednotlivými poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti podľa § 7c ods. 1 písm. a) zákona.
Numerické hodnoty sú uvedené v tabuľkovom formáte, pričom tabuľka má minimálne dva stĺpce s uvedením charakteristiky položky a hodnoty úhrady podľa ods. 2 vo formáte určenom v prílohách záväzného vzoru zmluvy.

Navrhuje sa taxatívne vymedziť základné spôsoby úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti:
· úhrada za ošetrovací deň, 
· úhrada za ukončenú hospitalizáciu, 
· úhrada podľa klasifikačného systému diagnosticko-terapeutických skupín, 
· iné úhrady podľa osobitných predpisov. 
Súčasne sa ustanovuje požiadavka, aby forma úhrady bola uvedená v tabuľkovej podobe umožňujúcej vzájomné porovnanie medzi poskytovateľmi a zdravotnými poisťovňami.
Účelom je zabezpečiť jednotnú štruktúru údajov o financovaní ústavnej zdravotnej starostlivosti a vytvoriť podmienky na objektívne porovnanie zmluvných podmienok. 

K § 9
Ustanovuje sa úhrada za ošetrovací deň. Ošetrovacím dňom v prípade ústavnej zdravotnej starostlivosti je poskytovanie zdravotnej starostlivosti 24 hodín pri DRG nerelevantných odbornostiach. 
Ako jeden ošetrovací deň sa počíta aj:
a) deň prijatia poistenca, 
b) deň prepustenia poistenca, 
c) deň odchodu poistenca na terapeutickú priepustku,
d) deň návratu poistenca z terapeutickej priepustky, a 
e) deň úmrtia poistenca.
Ak bol poistenec prijatý na lôžkové oddelenie, ale hospitalizácia nepresiahla 24 hodín, poskytovateľ je oprávnený vykázať zdravotnej poisťovni výkony poskytnuté formou ambulantných výkonov.
V cene ošetrovacieho dňa nie sú zahrnuté nasledovné náklady súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti poistencovi:
a) náklady na lieky vrátane transfúznych liekov, tkanív, buniek poskytovaných pri transplantáciách, materského mlieka a iných položiek, podľa osobitných predpisov (Opatrenie Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky č. 07045/2003 z 30. decembra 2003, ktorým sa ustanovuje rozsah regulácie cien v oblasti zdravotníctva v znení neskorších predpisov)
b) náklady na zdravotnícky materiál vrátane špeciálnych zdravotníckych materiálov uvedených v Zozname kategorizovaných špeciálnych zdravotníckych materiálov podľa osobitného zákona (zákon č. 363/2011 Z. z.)
c) náklady na zdravotnú starostlivosť poskytovanú spoločnými vyšetrovacími a liečebnými zložkami v špecializačnom odbore fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia,
d) náklady na zdravotnú starostlivosť poskytovanú špecializovanou ambulanciou v odbornostiach zhodných s odborným zameraním hospitalizačného oddelenia a
e) náklady na pobyt sprievodcu poistenca v prípadoch, keď je tento pobyt medicínsky indikovaný alebo povolený podľa osobitného predpisu.  

Navrhované ustanovenie upravuje použitie ošetrovacieho dňa pri ústavnej zdravotnej starostlivosti poskytovanej v odbornostiach, ktoré nie sú zaradené do klasifikačného systému.
Zároveň jednoznačne určuje, ktoré dni hospitalizácie sa považujú za ošetrovací deň a ktoré náklady nie sú zahrnuté v jeho cene.
Cieľom je zabezpečiť jednotný výklad spôsobu vykazovania a úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti v prípadoch, keď sa neuplatňuje klasifikačný systém. 

K § 10
Ustanovuje sa úhrada za ukončenú hospitalizáciu, pričom za ukončenú hospitalizáciu sa považuje pobyt poistenca na lôžku jednej odbornosti (oddelenia) u poskytovateľa ústavnej zdravotnej starostlivosti v trvaní dlhšom ako 24 hodín. 
Deň ukončenia hospitalizácie na jednom oddelení sa považuje za deň začiatku hospitalizácie na ďalšom oddelení. Ak je poistenec počas jedného pobytu u poskytovateľa viackrát hospitalizovaný na oddelení tej istej odbornosti, zdravotná poisťovňa uhradí cenu za ukončenú hospitalizáciu len raz.
Za ukončenú hospitalizáciu sa považuje aj pobyt poistenca na ktoromkoľvek oddelení v prípade úmrtia poistenca alebo opustenia zdravotníckeho zariadenia, ak hospitalizácia nepresiahla 24 hodín.
Pri preklade poistenca medzi oddeleniami toho istého poskytovateľa zdravotná poisťovňa uhradí cenu za ukončenú hospitalizáciu na každom oddelení len v medicínsky odôvodnených prípadoch. Ak sa poskytovateľ a zdravotná poisťovňa nedohodnú o tom, či je preklad medicínsky odôvodnený, rozhodne úrad. Za medicínsky odôvodnený preklad sa považuje aj preklad na rehabilitačné oddelenie v súlade s odbornými medicínskymi postupmi. Po preklade pacienta na rehabilitačné oddelenie sa môže dohodnúť aj spôsob úhrady za ošetrovací deň.
V prípade hospitalizácie poistenca na jednotke intenzívnej starostlivosti (JIS) patrí poskytovateľovi úhrada vo výške dohodnutej pre príslušnú JIS.
V cene za ukončenú hospitalizáciu nie sú zahrnuté nasledovné náklady súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti poistencovi:
a) náklady na lieky vrátane transfúznych liekov, tkanív, buniek poskytovaných pri transplantáciách, materského mlieka a iných položiek  podľa osobitných predpisov (Opatrenie Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky č. 07045/2003 z 30. decembra 2003, ktorým sa ustanovuje rozsah regulácie cien v oblasti zdravotníctva v znení neskorších predpisov)
b) náklady na zdravotnícky materiál vrátane špeciálnych zdravotníckych materiálov uvedených v Zozname kategorizovaných špeciálnych zdravotníckych materiálov podľa osobitného zákona (zákon č. 363/2011 Z. z.) 
c) náklady na zdravotnú starostlivosť poskytovanú spoločnými vyšetrovacími a liečebnými zložkami v rovnakej odbornosti ako je odbornosť oddelenia, na ktorom je poistenec hospitalizovaný,
d) náklady na zdravotnú starostlivosť poskytovanú špecializovanou ambulanciou v odbornostiach zhodných s odborným zameraním hospitalizačného oddelenia a
e) náklady na pobyt sprievodcu poistenca v prípadoch, keď je tento pobyt medicínsky indikovaný alebo povolený podľa osobitného predpisu.

Navrhovaná úprava vymedzuje podmienky, za ktorých sa hospitalizácia považuje za ukončenú hospitalizáciu, a ustanovuje pravidlá jej úhrady.
Osobitne sa riešia situácie, keď pacient prechádza medzi oddeleniami alebo je počas jedného pobytu hospitalizovaný opakovane na oddelení rovnakej odbornosti.
Cieľom je zabezpečiť jednotné pravidlá pre vznik nároku na úhradu a predchádzať rozdielnemu výkladu toho, čo predstavuje samostatnú ukončenú hospitalizáciu. 
K § 11
Ustanovuje sa úhrada podľa klasifikačného systému diagnosticko-terapeutických skupín.
Podľa klasifikačného systému môžu byť hradené všetky klasifikačné prípady poistencov zdravotnej poisťovne, ktoré sú zaraditeľné do DRG skupiny podľa pravidiel Centra pre klasifikačný systém  a sú hradené klasifikačné prípady poistencov zdravotnej poisťovne určené centrom v súlade s pravidlami definovanými na webovom sídle centra zriadenom ministerstvom.
Klasifikačný prípad je možné hradiť podľa systému DRG len vtedy, ak:
1. bol poskytnutý na oddelení s DRG relevantnou odbornosťou,
bol kódovaný v súlade s aktuálne platnou verziou dokumentov centra;
všetky kódované výkony a diagnózy boli zaznamenané do zdravotnej dokumentácie v rozsahu umožňujúcom správne zaradenie Grouperom zdravotnej poisťovne.
Úhrada za klasifikačný prípad poistenca podľa systému DRG sa určuje ako súčin základnej sadzby a efektívnej relatívnej váhy prislúchajúcej príslušnej DRG skupine.
Základná sadzba sa vypočítava v súlade s metodikou centra pre príslušný kalendárny rok, v sume stanovenej centrom.
Ak pre niektorú DRG skupinu nie je relatívna váha v katalógu prípadových paušálov určená, použije sa hodnota dohodnutá zmluvne medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom. 
K úhrade sú zdravotnou poisťovňou hradené aj pripočítateľné položky, ak sú:
a) zaradené v platnom Katalógu prípadových paušálov,
b) vykázané v súlade s aktuálne platnou verziou dokumentov centra,
c) podložené záznamom v zdravotnej dokumentácii a indikáciou oprávneného lekára,
pričom pre niektoré položky môže zdravotná poisťovňa stanoviť potrebu predchádzajúceho súhlasu zdravotnej poisťovne s ich použitím.

Poskytovateľ zaradený v systéme vykazovania poskytnutej zdravotnej starostlivosti podľa DRG vykazuje pripočítateľné položky ku klasifikačným prípadom podľa Katalógu prípadových paušálov vydaných centrom  platným pre aktuálny kalendárny rok. V prípade, že pripočítateľné položky nebudú zdravotnej poisťovni vykázané spôsobom podľa predchádzajúcej vety, tieto nebudú akceptované zo strany zdravotnej poisťovne. V prípade podania liekov, ktoré obstarala zdravotná poisťovňa centrálnym nákupom, poskytovateľ vykazuje pripočítateľnú položku s nulovou cenou.

Pri úhrade za komplexnú zdravotnú starostlivosť na základe žiadanky vystavenej poskytovateľom v deň prijatia a v deň prepustenia zo zdravotníckeho zariadenia, ako aj kedykoľvek počas trvania klasifikačného prípadu, bez ID klasifikačného prípadu, zdravotná poisťovňa vyzve poskytovateľa na vyjadrenie, či predmetná zdravotná starostlivosť súvisí s klasifikačným prípadom a ak súvisí, bude započítaná do úhrady za klasifikačný prípad. V prípade, ak na žiadanke nebude uvedený dátum vystavenia, zdravotná poisťovňa zdravotnú starostlivosť neuhradí a požiada poskytovateľa alebo iného poskytovateľa zdravotnej starostlivosti o jeho doplnenie.
Pre výpočet úhrady sa použijú dokumenty platné v čase prijatia poistenca do zdravotníckeho zariadenia.
Úhrada podľa DRG zahŕňa všetky náklady súvisiace s poskytnutím zdravotnej starostlivosti počas klasifikačného prípadu, najmä:
1. výkony a služby lekárov, sestier a ostatného zdravotníckeho personálu,
lieky, zdravotnícke pomôcky a materiál použitý počas trvania klasifikačného prípadu,
diagnostické a terapeutické výkony spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek,
náklady režijné a prevádzkové, t. j. náklady, ktoré sú alokované na klasifikačné prípady v súlade s Kalkulačnou príručkou vydanou centrom,
zdravotnú starostlivosť poskytnutú u poskytovateľa v deň prijatia a deň prepustenia poistenca.

Úhrada za klasifikačný prípad u poskytovateľa zahŕňa úhradu za akceptovanú komplexnú zdravotnú starostlivosť (vrátane nákladov na lieky, zdravotnícke pomôcky, dietetické potraviny a špeciálny zdravotnícky materiál, tkanivá a bunky poskytované pri transplantáciách, materské mlieko, transfúzne lieky), ak bola poskytnutá poistencovi počas trvania klasifikačného prípadu, okrem prípadov, ak sa považujú za pripočítateľné položky:
a) poskytnutú pacientovi poskytovateľom zdravotnej starostlivosti počas klasifikačného prípadu,
b) poskytnutú pacientovi iným poskytovateľom zdravotnej starostlivosti počas klasifikačného prípadu na základe žiadanky alebo výmenného lístka vystaveného poskytovateľom,
c) poskytnutú aj po ukončení klasifikačného prípadu v súlade s dokumentom  centra „Pravidlá definujúce výpočet prípadového paušálu a pravidlá pre zlučovanie klasifikačných prípadov“.

Ak po klasifikačnom prípade na DRG relevantnom oddelení nasleduje hospitalizácia na DRG nerelevantnom oddelení, ide o samostatné prípady s osobitným režimom úhrady.

Ak dôjde v priebehu kalendárneho roka k zmene pravidiel systému DRG alebo vydaniu novej verzie dokumentov CKS, poskytovateľ a  zdravotná poisťovňa sa dohodnú, ako sa zmena premietne do výpočtu úhrad.
Úhrada za klasifikačný prípad nezahŕňa úhradu za:
a) poskytnutú zdravotnú starostlivosť na základe žiadanky alebo výmenného lístka, ak neboli vystavené počas klasifikačného prípadu,
b) pripočítateľné položky zverejnené v Katalógu prípadových paušálov,
c) komplexnú zdravotnú starostlivosť v ambulancii záchrannej zdravotnej služby pri preprave novorodencov a detí,
d) dopravnú službu (DZS),
e) vrtuľníkovú záchrannú zdravotnú službu (VZZS),
f) záchrannú zdravotnú službu (ZZS),
g) lieky, zdravotnícke pomôcky a dietetické potraviny predpísané v deň prepustenia pacienta zo zdravotníckeho zariadenia v ambulancii poskytovateľa alebo iného poskytovateľa, ak z medicínskeho hľadiska tieto lieky, zdravotnícke pomôcky a dietetické potraviny nemali byť podané poistencovi počas trvania klasifikačného prípadu,
h) mimoriadne finančne náročnú zdravotnú starostlivosť – osobitnú úhradu za časť poskytnutej zdravotnej starostlivosti, ktorá je dohodnutá medzi poskytovateľom a zdravotnou poisťovňou, a ktorá je hradená nad rámec klasifikačného prípadu a maximálneho limitu úhrady.

Poskytovateľ zaradený v systéme vykazovania poskytnutej zdravotnej starostlivosti podľa klasifikačného systému vykazuje ústavnú zdravotnú starostlivosť za všetkých poistencov členských štátov Európskej únie, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu a Švajčiarska, okrem poistencov Slovenskej republiky, ošetrených v príslušnom mesiaci v jednej samostatnej faktúre v súlade s platným metodickým usmernením centra.
Navrhovaná úprava ustanovuje pravidlá úhrady klasifikačných prípadov podľa systému diagnosticko-terapeutických skupín.
Základným princípom je, že klasifikačný prípad sa uhrádza podľa klasifikačného systému, ak spĺňa ustanovené podmienky týkajúce sa odbornosti poskytovateľa, správnosti kódovania a vedenia zdravotnej dokumentácie.
Výška úhrady sa určuje ako súčin základnej sadzby a efektívnej relatívnej váhy príslušnej diagnosticko-terapeutickej skupiny.
Takto nastavený mechanizmus vytvára väzbu medzi rozsahom a náročnosťou poskytnutej zdravotnej starostlivosti a výškou úhrady.
Súčasne sa ustanovujú pravidlá pre pripočítateľné položky, ich vykazovanie a podmienky ich akceptácie. Cieľom je zabezpečiť, aby boli nad rámec základnej úhrady zohľadnené len tie náklady, ktoré spĺňajú vopred definované podmienky.
Odsek 10 zároveň ustanovuje, že úhrada podľa klasifikačného systému zahŕňa všetky náklady súvisiace s poskytnutím zdravotnej starostlivosti počas klasifikačného prípadu, vrátane nákladov na zdravotné výkony, lieky, zdravotnícke pomôcky, materiál, diagnostické a terapeutické výkony a príslušnú časť režijných a prevádzkových nákladov.
Cieľom je vytvoriť čo najjednoznačnejšiu hranicu medzi nákladmi zahrnutými do úhrady klasifikačného prípadu a nákladmi, ktoré sa uhrádzajú samostatne.
Súčasne sa tým zvyšuje predvídateľnosť financovania pre poskytovateľa zdravotnej starostlivosti a transparentnosť pri posudzovaní oprávnenosti jednotlivých úhrad. 

K § 12
Ustanovujú sa individuálne zložky úhrady. Zdravotná poisťovňa a poskytovateľ sa môžu v zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti dohodnúť aj na inej forme úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti, pokiaľ sú podmienky a parametre individuálnej zložky úhrady konkrétneho pacienta uvedené v zmluve zrozumiteľne a transparentne. 
Navrhované ustanovenie umožňuje dohodnúť inú formu úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti, ak sú jej podmienky a parametre v zmluve uvedené zrozumiteľne a transparentne.
Cieľom je zachovať určitú mieru flexibility pri zohľadnení špecifických podmienok poskytovateľov alebo druhov zdravotnej starostlivosti, avšak bez narušenia požiadavky transparentnosti zmluvných podmienok.
Toto ustanovenie je dôležité aj z hľadiska praktickej aplikácie záväzného vzoru zmluvy, keďže umožňuje riešiť objektívne odôvodnené špecifiká bez vytvárania netransparentných individuálnych mechanizmov. 

K § 13
Zdravotná poisťovňa a poskytovateľ sa môžu v zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti dohodnúť na úhrade poskytnutej a uznanej zdravotnej starostlivosti prostredníctvom maximálneho rozsahu úhrady zdravotnej starostlivosti za jeden kalendárny rok.
Maximálny rozsah úhrady, zdravotná starostlivosť, ktorú zahŕňa, a zdravotná starostlivosť, ktorá je uhrádzaná mimo maximálneho rozsahu úhrady, sú uvedené v prílohe záväzného vzoru zmluvy. 
Spôsob vyhodnocovania plnenia maximálneho rozsahu úhrady, periodicita tohto vyhodnocovania, ako aj postup zmluvných strán pri jeho prekročení alebo neplnení sú uvedené v prílohe záväzného vzoru zmluvy tak, aby umožňovali vzájomné porovnanie medzi jednotlivými poskytovateľmi a medzi jednotlivými zdravotnými poisťovňami.

Navrhovaná úprava umožňuje v zmluve ustanoviť maximálny rozsah úhrady zdravotnej starostlivosti na jeden kalendárny rok.
Zároveň sa požaduje, aby zmluva jednoznačne uvádzala:
· výšku maximálneho rozsahu úhrady, 
· zdravotnú starostlivosť, ktorá je do neho zahrnutá, 
· zdravotnú starostlivosť uhrádzanú mimo maximálneho rozsahu, 
· spôsob a periodicitu vyhodnocovania jeho plnenia, 
· postup pri jeho prekročení alebo neplnení. 
Cieľom je odstrániť nejednoznačnosť pri uplatňovaní maximálnych limitov a zabezpečiť, aby boli podmienky ich uplatňovania vopred známe a porovnateľné.

K § 14
Navrhujú sa spoločné ustanovenia.
Navrhované ustanovenie jednoznačne určuje, že náklady, ktoré nie sú zahrnuté v cene ošetrovacieho dňa alebo v cene za ukončenú hospitalizáciu, sa uhrádzajú osobitne nad rámec príslušnej úhrady.
Cieľom je zabrániť pochybnostiam o tom, či náklady uvedené v jednotlivých ustanoveniach predstavujú súčasť základnej úhrady alebo samostatný predmet úhrady. 

K § 15
Navrhuje sa účinnosť vyhlášky 1. januára 2027.
Takéto nastavenie účinnosti vytvára priestor na prípravu a zosúladenie existujúcich zmluvných vzťahov so záväzným vzorom zmluvy a novými pravidlami úhrad. 

K Prílohe
Ustanovuje sa záväzný vzor zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti medzi poskytovateľom zdravotnej starostlivosti a zdravotnou poisťovňou.

Najdôležitejšie tematické okruhy zmluvy
1. Jednotný a porovnateľný zmluvný rámec
Zmluva konkretizuje záväzný vzor zmluvy a vytvára jednotnú štruktúru podmienok medzi poisťovňou a poskytovateľom. Kritériá na uzatvorenie zmluvy, ich zverejnenie a spôsob vyhodnocovania sú upravené už v článku III. 
2. Oddelenie vecného a finančného rozsahu starostlivosti
Zmluva jasne rozlišuje, čo má poskytovateľ poskytovať a ako sa mu to uhrádza. 
3. Transparentný mechanizmus úhrad
Článok VI zavádza maximálny limit, jeho ročné určenie, podmienky jeho zmeny a pravidlá pre úhradu starostlivosti mimo limitu. Zároveň obsahuje princíp nediskriminácie medzi kategóriami poskytovateľov. 
4. Mechanizmus pri zmene podmienok počas roka
Veľmi podstatný je mechanizmus podľa čl. VI, keď sa zmení rozsah poskytovanej starostlivosti, legislatíva alebo dôjde k objektívnemu nárastu nákladov. 
5. Ochrana nároku na úhradu riadne poskytnutej starostlivosti
Dôležité je ustanovenie, podľa ktorého samotné nesplnenie informačnej alebo administratívnej povinnosti nemá automaticky znamenať zánik nároku na úhradu riadne a preukázateľne poskytnutej starostlivosti. 
6. DRG a opakované vykazovanie
Zmluva vytvára procesný most medzi vykázaním, kontrolou, opravením údajov a prípadným rozhodnutím. Poskytovateľ má napríklad možnosť opätovne vykázať klasifikačný prípad, ak bol nesprávne vykázaný. 
7. Kontrola ako proces s právami oboch strán
Kontrola nie je nastavená iba ako jednostranný nástroj poisťovne – zmluva upravuje poverenie, priebeh kontroly, protokol, námietky poskytovateľa, lehoty na vyjadrenie a následné uzavretie kontroly. 

8. Preskúmateľnosť rozhodnutí a ochrana poskytovateľa
Veľmi významné je ustanovenie, podľa ktorého môže poskytovateľ v prípade nesúhlasu s postupom poisťovne požiadať o rozhodnutie ÚDZS; rozhodnutie je záväzné pre zmluvné strany a preskúmateľné súdom. 
9. Automatizačný prvok pri pokračovaní zmluvného vzťahu
Mimoriadne dôležitý je čl. XI – ak poisťovňa v stanovenej lehote nepredloží návrh novej zmluvy alebo sa rokovanie neukončí, návrh obsahuje mechanizmus úpravy cien a úhrad o kombinovaný index miezd a inflácie. 
10. Konsolidované znenie zmluvy
Povinnosť vyhotoviť a zverejniť konsolidované znenie po uzatvorení dodatku je veľmi dobre využiteľná z hľadiska transparentnosti a praktickej kontrolovateľnosti zmluvných podmienok.

Východiská a účel navrhovanej úpravy
Navrhovaná právna úprava vytvára vzájomne prepojený systém pravidiel pre uzatváranie zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, určovanie spôsobu a výšky úhrady zdravotnej starostlivosti a uplatňovanie práv a povinností zdravotných poisťovní a poskytovateľov zdravotnej starostlivosti.
Cieľom navrhovanej úpravy je zvýšiť transparentnosť, predvídateľnosť a porovnateľnosť zmluvných podmienok, vytvoriť jednotnejší rámec pre určovanie úhrad a súčasne posilniť procesné pravidlá pri kontrole, vykazovaní a riešení sporov medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti.
Zákon ustanovuje základný právny rámec, vykonávací právny predpis konkretizuje jednotlivé formy a spôsoby úhrad a záväzný vzor zmluvy tieto pravidlá premieta do konkrétneho zmluvného vzťahu.
Takto vytvorený systém má umožniť porovnateľnosť podmienok medzi poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti a medzi zdravotnými poisťovňami a zároveň obmedziť vznik neodôvodnených rozdielov v zmluvných podmienkach.

K článku I – Zmluvné strany
Priestor pre vymedzenie zmluvných strán.

K článku II – Predmet zmluvy
Ustanovenie vymedzuje základný predmet zmluvného vzťahu medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. Súčasne sa jednoznačne vymedzuje rozsah osôb, ktorým je zdravotná starostlivosť poskytovaná, a základné náležitosti zmluvného vzťahu, najmä rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti, výška alebo spôsob určenia úhrady a jej splatnosť.
Účelom je vytvoriť jednotné východisko pre následné určenie vecného a finančného rozsahu zdravotnej starostlivosti.

K článku III – Kritériá na uzatvorenie zmluvy
Úprava nadväzuje na zákonnú povinnosť zdravotnej poisťovne stanoviť a zverejniť kritériá na uzatváranie zmlúv.
Zmluvné zakotvenie kritérií vytvára väzbu medzi verejne dostupnými podmienkami zdravotnej poisťovne a konkrétnym zmluvným vzťahom. Povinnosť poskytovateľa poskytovať údaje potrebné na vyhodnotenie indikátorov kvality zároveň vytvára predpoklad objektívneho a overiteľného vyhodnocovania kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
Lehota na zverejnenie formátu hlásenia pred začiatkom hodnoteného obdobia má zabezpečiť predvídateľnosť podmienok pre poskytovateľov zdravotnej starostlivosti.

K článku IV – Rozsah zdravotnej starostlivosti
Ustanovenie rozlišuje vecný a finančný rozsah zdravotnej starostlivosti.
Vecný rozsah určuje, akú zdravotnú starostlivosť je poskytovateľ oprávnený a povinný poskytovať, zatiaľ čo finančný rozsah určuje výšku alebo spôsob výpočtu úhrady.
Takéto oddelenie umožňuje transparentne rozlišovať medzi rozsahom zdravotnej starostlivosti, ktorý má byť zabezpečený, a mechanizmom, ktorým je táto starostlivosť financovaná.

K článku V – Práva a povinnosti zmluvných strán
Ustanovenia vytvárajú základný rámec vzájomných práv a povinností zmluvných strán.
Osobitný význam má požiadavka hospodárneho, efektívneho a účelného vynakladania prostriedkov verejného zdravotného poistenia. Ide o základný princíp nakladania s verejnými zdrojmi, ktorý sa premieta nielen do spôsobu úhrady, ale aj do pravidiel vykazovania, kontroly a používania liekov, zdravotníckych pomôcok a špeciálneho zdravotníckeho materiálu.
Úprava povinnosti poskytovať údaje o zdravotnej starostlivosti podľa pravidiel kódovania vytvára predpoklad jednotného a overiteľného dátového základu pre úhrady a kontrolu.

K článku VI – Úhrada zdravotnej starostlivosti
Ustanovenie predstavuje jednu z kľúčových častí záväzného vzoru zmluvy.
Maximálny rozsah úhrady je určený ako nástroj na stabilizáciu financovania zdravotnej starostlivosti a na predvídateľné plánovanie zdrojov verejného zdravotného poistenia.
Súčasne sa ustanovuje, že maximálny limit musí byť určovaný nediskriminačne vo vzťahu k jednotlivým kategóriám poskytovateľov. Tým sa vytvára väzba na zákonný princíp nediskriminácie a na pravidlá určovania základných sadzieb v klasifikačnom systéme.
Možnosť rokovania o úprave maximálneho limitu pri zásadnej zmene rozsahu zdravotnej starostlivosti, legislatívnej zmene alebo objektívnom náraste nákladov zabezpečuje pružnosť zmluvného mechanizmu a umožňuje reagovať na zmeny, ktoré nebolo možné primerane zohľadniť pri pôvodnom nastavení zmluvy.

K článku VII – Splatnosť úhrady a platobné podmienky
Cieľom úpravy je jednoznačne určiť proces fakturácie, vykazovania a úhrady zdravotnej starostlivosti.
Osobitná úprava opravných a dodatočných dávok vytvára procesný priestor na opravu vykázaných údajov a zabezpečuje, aby administratívna chyba nebránila správnemu finančnému vysporiadaniu poskytnutej zdravotnej starostlivosti.
Pri úhradách podľa systému DRG sa zároveň zabezpečuje možnosť opätovného vykázania klasifikačného prípadu, ak bol pôvodne vykázaný nesprávne.

K článku VIII – Kontrolná činnosť
Cieľom ustanovení je vytvoriť transparentný a procesne predvídateľný rámec kontrolnej činnosti zdravotnej poisťovne.
Zmluva upravuje rozsah kontrolnej činnosti, podmienky výkonu kontroly, postavenie poverených osôb, náležitosti záznamu a protokolu o kontrole, ako aj možnosť poskytovateľa podať námietky proti kontrolným zisteniam.
Úprava námietkového konania zabezpečuje poskytovateľovi možnosť vyjadriť sa ku konkrétnym zisteniam a vytvára priestor na odstránenie prípadných vecných alebo procesných pochybení pred uplatnením ďalších následkov.
Osobitne sa ustanovuje povinnosť zdravotnej poisťovne odôvodniť neuznanie zdravotného výkonu a uviesť pravidlo, o ktoré sa pri svojom postupe opiera. Cieľom je zvýšiť transparentnosť kontrolnej činnosti a umožniť poskytovateľovi overiť správnosť postupu zdravotnej poisťovne.
Súčasne sa vylučuje možnosť uloženia zmluvnej pokuty výlučne z dôvodu formálneho a odstrániteľného nedostatku, ktorý poskytovateľ riadne napravil.

K článku IX – Osobitné ustanovenia
Ustanovenia upravujú osobitné otázky súvisiace s plnením zmluvného vzťahu, poskytovaním informácií, riešením rozporov a využívaním údajov potrebných na uzatváranie zmlúv.
Mechanizmus riešenia rozporov prednostne dohodou sleduje zachovanie možnosti mimosúdneho riešenia sporov. Ak dohoda nie je možná, zmluva ponecháva zmluvným stranám možnosť uplatniť svoje práva súdnou cestou alebo postupom pred príslušným orgánom, ak to právna úprava umožňuje.

K článku X – Doručovanie a komunikácia
Účelom ustanovení je zabezpečiť jednoznačný spôsob komunikácie medzi zmluvnými stranami a určiť okamih doručenia jednotlivých dokumentov.
Elektronická komunikácia prostredníctvom elektronickej pobočky zdravotnej poisťovne vytvára predpoklad efektívnejšieho administratívneho procesu a súčasne umožňuje preukázateľnosť doručovania.

K článku XI – Trvanie, zmena a zánik zmluvy
Ustanovenia upravujú dobu trvania zmluvy, podmienky jej zmeny a jednotlivé spôsoby jej skončenia alebo prerušenia.
Osobitný význam má mechanizmus prechodného pokračovania zmluvných podmienok pri uzatváraní novej zmluvy. Ak zdravotná poisťovňa v stanovenej lehote nepredloží návrh novej zmluvy alebo sa rokovanie v stanovenej lehote neukončí, zmluva obsahuje objektívne určený mechanizmus úpravy cien a úhrad založený na kombinácii vývoja miezd a inflácie.
Cieľom mechanizmu je znížiť riziko vzniku obdobia, v ktorom by neboli jednoznačne určené podmienky financovania zdravotnej starostlivosti, a zároveň vytvoriť predvídateľný rámec pre pokračovanie poskytovania zdravotnej starostlivosti.
Povinnosť vyhotoviť a zverejniť konsolidované znenie zmluvy po uzatvorení dodatku zvyšuje transparentnosť zmluvných vzťahov a uľahčuje kontrolu aktuálne platných podmienok.

K článku XII – Záverečné ustanovenia
Záverečné ustanovenia upravujú subsidiárne použitie všeobecne záväzných právnych predpisov a určujú prílohy, ktoré tvoria neoddeliteľnú súčasť zmluvy.
Rozsiahla štruktúra príloh umožňuje oddeliť všeobecné zmluvné podmienky od konkrétnych údajov o rozsahu a financovaní zdravotnej starostlivosti. Tento prístup umožňuje zachovať jednotnú štruktúru zmluvy pri súčasnom zohľadnení rozdielov medzi jednotlivými druhmi zdravotnej starostlivosti a poskytovateľmi.

Väzba zákon – vykonávací predpis – zmluva
Navrhovaná úprava vytvára tri navzájom previazané úrovne regulácie:
1. Zákon
ustanovuje základné pravidlá, právomoci, povinnosti, princíp nediskriminácie, záväznosť vzoru zmluvy a mechanizmy riešenia sporov.
2. Vykonávací právny predpis
konkretizuje formy a spôsoby úhrad, spôsob ich výpočtu a jednotlivé parametre potrebné na praktickú aplikáciu zákona.
3. Zmluva
premieta tieto pravidlá do konkrétneho zmluvného vzťahu medzi zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom a určuje konkrétny rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ceny, limity, platobné podmienky, kontrolné mechanizmy a postup pri riešení sporov.
Takéto usporiadanie vytvára predpoklad, aby údaje používané na financovanie zdravotnej starostlivosti boli porovnateľné, overiteľné a spätne kontrolovateľné.
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