 Raši narazil na Počiatka       (22.08.2008; Hospodárske noviny; s. 1; ml) 
Zdravotníctvo. Kvôli plánom štátu s poisťovňami nám hrozia ďalšie arbitráže. 

Bratislava - Po zákaze zisku pre zdravotné poisťovne hrozia Slovensku ďalšie arbitráže. Štát má totiž ďalšie plány - okrem iného chce schvaľovať rozpočty súkromných poisťovní. S návrhom z dielne ministra zdravotníctva Richarda Rašiho (za Smer-SD) má však zásadný problém iný rezort, ktorý tiež kontroluje najsilnejšia vládna strana -ministerstvo financií Jána Počiatka. 

Porušenie dohôd? 

"Ak by vláda neschválila rozpočet súkromných zdravotných poisťovní, mohli by tento krok štátu zahraniční investori súkromných zdravotných poisťovní vnímať ako zásah do ich hospodárenia," argumentuje ministerstvo financií. 

V takomto prípade by podľa rezortu financií štátu opäť hrozili arbitráže. Podľa rezortu financií by mohol byť takýto postup štátu chápaný ako neprimeraný zásah do práv zahraničných investorov garantovaných štátom v zmysle dohôd o podpore a vzájomnej ochrane investícií. Práve na tieto dohody sa odvoláva aj akcionár zdravotnej poisťovne Dôvera, ktorý pre zákaz zisku žaluje štát o 15 miliárd korún. 

Ustúpiť nechce ani jeden 

Raši zatiaľ ustúpiť nechce - odkázal len, že v tejto chvíli sa spracovávajú všetky vecné pripomienky k novele zákona o zdravotných poisťovniach. Počiatek však na svojich výhradách trvá. "Nemáme dôvod na ich zmenu ani na ústupky," povedal HN jeho hovorca Miroslav Šmál.

 Poisťovne. Raši narazil na Počiatkov odpor

(22.08.2008; Hospodárske noviny; s. 2; Laciková Monika) 

Rezort financií nesúhlasí s návrhom, aby súkromným spoločnostiam schvaľovala rozpočet vláda. 

Bratislava - Slovensku môžu hroziť ďalšie arbitráže. Spôsobiť to môže návrh novely zákona z dielne ministra zdravotníctva Richarda Rašiho (Smer-SD), podľa ktorého napríklad má o rozpočte súkromných poisťovní rozhodnúť štát. Na konflikt s medzinárodnými dohodami upozorňuje druhý rezort pod vedením Smeru - ministerstvo financií Jána Počiatka. Do medzirezortného pripomienkového konania zaslal najviac zásadných pripomienok. Či sa ministerstvo zdravotníctva kritike podvolí, sme sa včera nedozvedeli. Raši odpovedal, že medzirezortné pripomienkové konanie k novele zákona o zdravotných poisťovniach je vo fáze spracovania vecných pripomienok. Minister Počiatek cez svojho hovorcu odkazuje: "Nemáme dôvod na ich zmenu ani na ústupky." 

Kritika od vlastných 

Zdá sa, že medzi rezortmi zdravotníctva a financií to vážne iskrí. Rašiho novela zákona o zdravotných poisťovniach, ktorá mala podľa odborníkov pomôcť najmä štátnym poisťovniam, dostáva vážne trhliny. Počiatkov rezort nesúhlasí s návrhmi, ktorými chcelo ministerstvo zdravotníctva zachrániť zdravotnícky systém. Novela zákona podľa neho nezmierni nespravodlivé prerozdeľovanie celkových zdrojov medzi zdravotnými poisťovňami. Rovnako sa ním nezvýši solidarita medzi poisťovňami a ich klientmi. A neodstráni ani nepomer medzi vysokými nákladmi na zdravotnú starostlivosť a nízkymi príjmami od poistencov. "Zdravotné poistenie je veľmi vážna vec a nakladanie s peniazmi v tejto oblasti musí byť primerané. Akýkoľvek zásah musí byť správny, aby sa stav zlepšoval do budúcna. Zmeny sú potrebné, ale pozitívnym smerom," tvrdo kritizuje Rašiho návrhy hovorca ministerstva financií. 

Opäť hrozba arbitráži 

Minister Richard Raši v novele zákona zavádza vláde kompetenciu schvaľovať rozpočet aj súkromným zdravotným poisťovniam. "Navrhované zmeny nepovažujeme za potrebné," vyhlásil hovorca Miroslav Šmál. Rezort Jána Počiatka navrhuje, aby sa vláda rozpočtami súkromných subjektov zaoberala len informatívne. "Ak by vláda neschválila rozpočet súkromných zdravotných poisťovní, mohli by tento krok štátu zahraniční investori súkromných zdravotných poisťovní vnímať ako zásah do ich hospodárenia," argumentuje ministerstvo. V takomto prípade by podľa rezortu financií štátu opäť hrozili arbitráže za porušenie dohôd o podpore a vzájomnej ochrane investícií. "Z medzinárodnoprávneho hľadiska mohol byť postup štátu chápaný ako neprimeraný zásah do práv zahraničných investorov garantovaných štátom v zmysle dohôd o podpore a vzájomnej ochrane investícií," upozorňuje materiál ministerstva. Práve na tieto dohody sa odvoláva aj akcionár zdravotnej poisťovne Dôvera, ktorý pre zákaz zisku žaluje štát o 15 miliárd korún. 

Minister nesmie byť nad zákon 

Počiatkovmu rezortu rovnako ako NKÚ sa nepáči, že minister chce do svojich rúk aj kľúč k určovaniu minimálnej miery platobnej schopnosti zdravotnej poisťovne. S týmto finančníci zásadne nesúhlasia a požadujú upravovať ju aj naďalej zákonom. "Zdravotníctvo a poistenie občanov je vážna vec, nemalo by byť v kompetencii jedného človeka alebo ministerstva," hovorí Šmál. Podľa rezortu financií je súčasný stav správnejší ako navrhované znenie. "Ak je to dané zákonom, má to vyššiu právnu silu aj záväznosť," vysvetľuje hovorca. V súčasnosti ustanovuje mieru platobnej schopnosti zákon a stanovuje ju na hranicu troch percent. Ak ju poisťovňa podlezie v priebehu štyroch za sebou idúcich mesiacov, môže ju Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou zrušiť. Podľa odborníkov z Health Policy Institute by takéto opatrenie malo pomôcť najmä najväčšej štátnej Všeobecnej zdravotnej poisťovni, ktorá má najnižšiu platobnú schopnosť zo všetkých poisťovní na trhu. Pohybuje sa na hranici troch percent určených zákonom. Ostatné poisťovne dosahujú dvojciferné hodnoty. 

Prerozdeľuj a panuj 

Ministerstvo financií kritizuje aj nový spôsob prerozdelenia peňazí pre zdravotné poisťovne. Súčasný systém označuje ako nespravodlivý. Teraz si zo sto percent všetkých peňazí 85 percent poisťovne rozdelia podľa veku a pohlavia poistencov. Raši navrhuje, aby to bolo o desať percent viac. Na prerozdelení tak získa najviac Všeobecná zdravotná poisťovňa. Rezort financií takéto riešenie odmieta. Do prerozdeľovacieho mechanizmu je podľa Počiatka potrebné pridať ďalšie kritériá. Napríklad -poisťovne by mali dostať peniaze aj podľa toho, v akom zdravotnom stave sa nachádzajú ich klienti.
 Počiatek kritizuje Rašiho návrh  (22.08.2008; Sme; s. 6; Onuferová Marianna) 
Štedrejšie prerozdeľovanie peňazí v prospech štátnych poisťovní narazilo na prekážku 
Návrh zákona o zdravotných poisťovniach z dielne ministra Rašiho čelí kritike ľudí z rezortu ministra Počiatka. Oboch nominoval do vlády Smer. 

BRATISLAVA. Snaha ministra zdravotníctva Richarda Rašiho pomáhať Všeobecnej zdravotnej poisťovni cez zmenu zákona narazila na prvú prekážku. Návrh novely zákona o zdravotných poisťovniach sa nepáči ministerstvu financií, ktoré vedie Ján Počiatek. Zákon prešiel pripomienkovým konaním. 

Raši chce napríklad presadiť, aby sa zmiernili kritériá na určenie toho, aká platobná schopnosť je ešte prijateľná. Zdravotná poisťovňa by nemusela zabezpečiť úhradu svojich záväzkov z vlastných zdrojov. Počiatkov rezort to zásadne odmieta. Záväzky má poisťovňa hradiť výlučne z vlastných zdrojov. Nesúhlasí ani s tým, aby minimálnu mieru platobnej schopnosti upravovala vyhláška. Má byť naďalej určená v zákone. 

Počiatkovi sa nepáči, ako sa majú prerozdeliť peniaze 
Z peňazí, ktoré poisťovne vyberú od svojich poistencov, sa má podľa princípu solidarity prerozdeliť až 95 percent namiesto súčasných 85 percent. Počiatek je opäť proti. "Zvýšenie miery prerozdelenia by znížilo motiváciu najmä menších poisťovní investovať do zabezpečenia výberu poistného, čo by sa pravdepodobne odrazilo v nižšej úspešnosti výberu poistného," argumentuje. 

Prerozdelenie funguje podľa toho, aký je vek a pohlavie poistencov jednotlivých poisťovní. Čím má poisťovňa viac starších ľudí, tým viac od iných poisťovní dostane. 
Ministerstvo zdravotníctva navrhuje polpercentný príspevok štátu na takzvanú kompenzáciu rizík zdravotných poisťovní. Okrem toho, že rozpočet verejnej správy na roky 2009 až 2011 s takýmto príspevkom neráta, ministerstvu financií sa nepáči ani to, že nie je známe, ako by prerozdelenie fungovalo v praxi. 

Počiatek je aj proti návrhu, podľa ktorého by rozpočty nielen štátnych, ale aj súkromných zdravotných poisťovní mala schvaľovať vláda. Tvrdí, že by sa to mohlo vnímať ako neprimeraný zásah do práv zahraničných investorov. "Hrozila by možnosť vzniku medzinárodnej arbitráže za porušenie dohôd o podpore a vzájomnej ochrane investícií," tvrdí. 

Dôvodom na zrušenie povolenia poisťovne podľa Rašiho návrhu nemá byť to, keď poisťovňa nebude mať zabezpečenú minimálnu mieru svojej platobnej schopnosti počas štyroch za sebou nasledujúcich mesiacov. Aj toto Počiatek zásadne odmieta. 
Združenie zdravotných poisťovní čaká na pozvánku 

Niekoľko zásadných pripomienok k návrhu predložilo aj Združenie zdravotných poisťovní. 

Výkonný riaditeľ združenia Eduard Kováč povedal, že sa mimoriadne podobajú na výhrady ministerstva financií. "Čakáme, kedy nás ministerstvo prizve na rozporové konanie," povedal Kováč. 

Zásadné pripomienky 

Raši: Štát má prispievať minimálne 0,5 percenta z vymeriavacieho základu na kompenzáciu finančných rizík zdravotných poisťovní. 

Počiatek: Rozpočet verejnej správy na roky 2009 až 2011 s tým nepočíta. Okrem toho nie je známy mechanizmus, ako by sa príspevok štátu prerozdelil. 
Raši: Poisťovne si majú medzi sebou v rámci solidarity prerozdeliť 95 percent zdrojov namiesto súčasných 85 percent. 

Počiatek: Viedlo by to k nižšej úspešnosti výberu poistného. 
Raši: Dôvodom na zrušenie povolenia poisťovne už nemá byť to, že zdravotná poisťovňa nebude mať zabezpečenú minimálnu mieru platobnej schopnosti. 

Počiatek: Proti. 

Raši: Poisťovňa nemusí zabezpečiť úhradu svojich záväzkov z vlastných zdrojov. 
Počiatek: Poisťovne aj naďalej musia hradiť záväzky z vlastných zdrojov. 

Raši: Minimálnu mieru platobnej schopnosti určí vyhláška ministerstva zdravotníctva. 
Počiatek: Má to určovať zákon ako doteraz. 

Raši: Nielen štátne, ale aj súkromné zdravotné poisťovne majú predkladať vláde na schválenie návrh rozpočtu. 

Počiatek: Ministerstvo zdravotníctva môže návrhy rozpočtov poisťovní predkladať vláde len ako informatívne materiály. 

Raši: Do výdavkov poisťovne sa nemajú zahrnúť ani poplatky z omeškania a úhrada za činnosť úradu. 

Počiatek: Sankcie by potom boli hradené z peňazí určených na náhradu zdravotnej starostlivosti. 

Raši: Poisťovne nemajú vytvárať technické rezervy. 

Počiatek: Zákon o účtovníctve to povoľuje. 

 Raši vs. Počiatek   (22.08.2008; Sme; s. 28; Štulajter Ivan) 
Minister financií Počiatek rozstrieľal návrhy noviel zdravotníckych zákonov. Počiatkove pripomienky zasiahli ich "životne dôležité orgány", takže predkladateľ, minister zdravotníctva Raši, sa možno zapotí. 

Ak chce, aby rozpočty súkromných zdravotných poisťovní schvaľovala vláda, Počiatek je zásadne proti - mohlo by to štátu privodiť medzinárodné arbitráže. Ak chce, aby štát odvádzal do zdravotníctva päť percent z vymeriavacieho základu, z toho pol percenta ako príspevok štátu na kompenzáciu rizík zdravotných poisťovní, Počiatek je zásadne proti - nepáči sa mu ani navrhované riešenie kompenzácií a na platenie päťpercentnej sadzby nemá vyčlenené peniaze. Ak Raši chce vyhláškou určovať minimálnu mieru platobnej schopnosti poisťovní, Počiatek je zásadne proti - požaduje, aby to riešil priamo zákon tak, ako je to v súčasnosti; zároveň žiada, aby minister Raši nechal v zákone to, čo z neho mieni vybrať, že úhradu svojich záväzkov zdravotná poisťovňa zabezpečuje vlastnými zdrojmi. Ak Raši chce, aby nesplnenie minimálnej miery platobnej schopnosti už nebolo dôvodom na odňatie povolenia zdravotnej poisťovni na výkon činnosti, minister Počiatek je zásadne proti. Ak minister Raši chce, aby si poisťovne v rámci solidarity medzi sebou prerozdeľovali až 95 percent zdrojov, dnes je to 85 percent, Počiatek je zásadne proti - znížilo by to totiž chuť zdravotných poisťovní maximalizovať výber poistného. 

Ak to zhrnieme, minister Počiatek je proti tomu, aby minister Raši protežoval štátnu Všeobecnú zdravotnú poisťovňu. Počiatkove zásadné pripomienky, ktoré idú proti tomuto protekcionizmu, sú však jedna vec. Druhou je to, či ich minister Raši prijme. Z politického hľadiska teraz ide o to, kto má vo vláde väčšiu váhu - Počiatek či Raši. Alebo ktorý z nich je premiérovi "milejší". 

 Počiatek privrel Rašimu dvere do poisťovní (22.08.2008; Pravda; s. 4; kdz) 
BRATISLAVA (kdz) - Zámery ministra zdravotníctva Richarda Rašiho (Smer) viac obmedziť súkromné zdravotné poisťovne a, naopak, pomôcť štátnym, nemusia vyjsť. Narazil totiž na odpor šéfa rezortu financií Jána Počiatka (Smer). Ten má zásadné pripomienky k väčšine zmien, ktoré Raši v novele zákona o zdravotných poisťovniach navrhol. Podľa novely by vláda schvaľovala rozpočty aj súkromných zdravotných poisťovní. Dnes rozhoduje o rozpočtoch štátnych poisťovní. Ak by vláda rozpočet súkromnej poisťovne neschválila, majitelia by to podľa Počiatka mohli vnímať ako zásah do ich hospodárenia. 

"Z medzinárodného hľadiska by to mohlo byť interpretované ako neprimeraný zásah do práv zahraničných investorov a hrozila by možnosť vzniku medzinárodnej arbitráže," upozorňuje rezort financií. Odporúča nechať súčasný stav, keď si poisťovne schvaľujú rozpočet samy. Problémom podľa Počiatka je aj zmena v prerozdeľovaní peňazí. Raši totiž navrhuje, aby peniaze poisťovniam nerozdeľoval Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou, ale ministerstvo zdravotníctva. 

Rezortu fianncií a Najvyššiemu kontrolnému úradu sa nepáči, aby o platobnej schopnosti poisťovní rozhodovala na návrh Rašiho len vyhláška. Najnižšiu sumu peňazí, ktorú musí mať poisťovňa, dnes určuje zákon. Ak by ju poisťovňa nesplnila štyri mesiace, hrozí jej zánik. V kuloároch sa už dlhší čas hovorí o tom, že Všeobecná zdravotná poisťovňa má problémy s platobnou schopnosťou. Riaditeľka VšZP Zuzana Zvolenská to poprela s tým, že poisťovňa sa snaží dávať čo najviac peňazí späť do zdravotníctva. 

Ministerstvo zdravotníctva sa zatiaľ nevyjadrilo. Počiatek nesúhlasil ani s novelou zakazujúcou zisk poisťovniam. Upozorňoval na hrozbu medzinárodných arbitráži. Napriek tomu bol zákon prijatý.
Slovensku hrozí kvôli legislatíve ďalšia arbitráž
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Ministerstvo financií na to upozorňuje v rámci pripomienkového konania k novele zákona o zdravotných poisťovniach
BRATISLAVA 21. augusta (SITA) - Ministerstvo financií (MF) SR zásadne nesúhlasí s niektorými ustanoveniami novely zákona o zdravotných poisťovniach. Rezort má okrem iného výhrady k snahe Ministerstva zdravotníctva (MZ) SR, aby vláda schvažovala aj rozpočty súkromných zdravotných poisťovní (ZP). MF dokonca v súvislosti s týmto ustanovením v rámci pripomienkového konania upozorňuje aj na možnú hrozbu medzinárodnej arbitráže. \"Ak by vláda neschválila rozpočet súkromných zdravotných poisťovní, mohli by tento krok štátu zahraniční investori poisťovní vnímať ako zásah do ich hospodárenia,\" poukazuje ministerstvo. Takýto postup štátu by podľa neho mohol byť interpretovaný ako neprimeraný zásah do práv zahraničných investorov a hrozila by možnosť vzniku medzinárodnej arbitráže. Slovensko už pritom kvôli predchádzajúcim zásahom do novely zákona o zdravotných poisťovniach jednej arbitráži čelí. Holandský akcionár ZP Dôvera žiada kvôli obmedzeniu použitia zisku v poisťovniach kompenzácie za svoje poškodené investície v plnej výške.

Ministerstvo má však k novele aj ďalšie výhrady. Nepáčia sa mu napríklad navrhované zmeny v prerozdeľovaní. Ministerstvo zdravotníctva totiž žiada, aby prerozdeľovanie už nevykonával Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou (ÚDZS), ale samotné ministerstvo a zároveň, aby sa zvýšil základ prerozdeľovania o 10 %. Rezort financií však tvrdí, že môže akceptovať stanovenie základu pre prerozdežovanie poistného plateného štátom na úrovni 100 % len za podmienky, že stanovenie základu pre prerozdeľovanie poistného od ekonomicky aktívnych obyvateľov ostane na súčasnej úrovni. \"V novele navrhované zvýšenie miery prerozdeľovania by znížilo motiváciu zdravotných poisťovní investovať do zabezpečenia výberu poistného, čo by sa pravdepodobne odrazilo v nižšej miere úspešnosti výberu poistného,\" domnieva sa MF.

Na podobný problém upozornila v rámci pripomienkového konania aj Národná Banka Slovenska. Tá zároveň považuje za neefektívny a nedostatočne zdôvodnený návrh, aby výkon prerozdežovania prešiel z nezávislého úradu na ministerstvo. Podľa ministerstva financií by sa zmenami v prerozdeľovaní taktiež nezmiernilo nespravodlivé prerozdeľovanie a nezvýšila solidarita medzi poisťovňami, ako deklaruje MZ. \"Negatívne dôsledky rozdielnej nákladovej štruktúry poistného kmeňa jednotlivých poisťovní nie je možné odstrániť výhradne zvýšením miery prerozdeľovania, ale je potrebné do prerozdeľovacieho mechanizmu pridať ďalšie kritériá, ktoré budú dôkladnejšie korigovať rozdiely medzi očakávanými nákladmi na rôzne typy poistencov, napríklad na základe ich zdravotného stavu,\" poukazuje ministerstvo. 

Rezort financií zároveň zásadne nesúhlasí ani s navrhovanými zmenami v platobnej schopnosti. Požaduje, aby túto problematiku ošetroval aj naďalej zákon a nie vyhláška, ako žiada MZ. Rovnaký názor má aj Najvyšší kontrolný úrad. \"Žiadame, aby taká zásadná vec, ako je proces tvorby a preukazovania platobnej schopnosti zdravotných poisťovní bol upravený priamo v zákone, nakoľko ide o značný objem finančných prostriedkov, a nie len navrhovanou formou vo všeobecne záväznom právnom predpise nižšej právnej sily, vo vyhláške,\" uvádza úrad. Ministerstvo financií chce mať zároveň v zákone zadefinovanú aj minimálnu mieru platobnej schopnosti a aj možnosť preukazovania jej miery Úradu pred ohľad nad zdravotnou starostlivosťou v určitých intervaloch. 

MF kritizuje i snahu rezortu zdravotníctva o zavedenie príspevku štátu na kompenzáciu zvýšených finančných rizík zdravotných poisťovní. Prostredníctvom nej by chcelo MZ odstrániť nepomer medzi vysokými nákladmi na úhradu zdravotnej starostlivosti a nízkymi príjmami od platiteľov poisteného. Takýto návrh však ministerstvo financií taktiež odmieta a žiada ponechať platné znenie úpravy. Príspevok by sa mal podľa MZ zdravotným poisťovniam poskytovať na základe počtu poistencov a jeho celkový úhrn v kalendárnom mesiaci bude predstavovať minimálne 0,5 % z vymeriavacieho základu. Rezort financií sa však domnieva, že v súčasnosti nie je zrejmý mechanizmus prerozdelenia a ani hospodárenie s týmto príspevkom, návrh zároveň nestanovuje, čo bude príjmom a čo výdavkom osobitného mimorozpočtového účtu MZ. 

Novela zákona o zdravotných poisťovniach sa stala terčom kritiky krátko po svojom zverejnení. Výkonný riaditež Združenia zdravotných poisťovní Eduard Kováč označil materiál za nesystémový a navrhované zmeny za deformujúce. Podľa analytikov z Health Policy Institute a Inštitútu pre ekonomické a sociálne reformy ňou chce štát centralizovať zdravotníctvo a v niektorých prípadoch aj pomôcť vlastným poisťovniam. Rezort zdravotníctva však akúkožvek kritiku odmieta a tvrdí, že chce iba dostať pod kontrolu verejné zdroje v zdravotníctve.

Zachráňme Všeobecnú, rozbime zvyšok Trend | 7.8.2008 | Ján Záborský
Zmena poistných zákonov je prekvapenie. Jej dôsledok je nižšia efektívnosť využitia peňazí v zdravotníctve

V slušných krajinách sa noví ministri zvyknú predstaviť verejnosti. Niečo v zmysle: Dobrý deň, vážení daňovníci, volám sa Richard Raši a s vašimi peniazmi plánujem najbližšie dva roky urobiť toto. Nový minister zdravotníctva si na širšiu prezentáciu konkrétnych krátko- či strednodobých plánov rezortu čas dosiaľ nenašiel. Uviedol sa inak. Novelizáciou zákonov o zdravotnom poistení a zdravotných poisťovniach. Pravda, navrhované zmeny hovoria o ministrovi viac ako trojhodinová tlačová konferencia. Novela by sa pokojne mohla nazvať Zachráňme Všeobecnú zdravotnú poisťovňu a rozbime, čo sa dá inde.

Najväčšia štátna zdravotná poisťovňa by mala z navrhovaných zmien profitovať najviac. Ministerstvo presadzuje, aby sa medzi poisťovňami rozdeľoval väčší balík z predpísaného poistného. Najviac získa Všeobecná. Rezort chce kontrolu nad dodatočnými takmer 120 miliónmi eur ročne, ktoré má medzi poisťovne deliť na nákladnú zdravotnú starostlivosť, pravdepodobne v prospech Všeobecnej. Minister navrhuje zmierniť postihy za neplnenie kritérií platobnej schopnosti zdravotných poisťovní. Najviac sa uľaví Všeobecnej.

Za súčasť druhej vlny útoku na súkromné zdravotné poisťovne - po vlaňajšom zákaze rozdeľovania zisku medzi akcionárov - možno považovať nápad, aby ich rozpočty schvaľovala vláda. Ministerstvo zdravotníctva si chce okrem toho uzurpovať kompetenciu prerozdeľovať medzi poisťovňami peniaze. Táto právomoc dnes patrí Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Logicky, keďže úrad napríklad spravuje centrálny register poistencov a má k dispozícii potrebné dáta.

Systém buldozér. Jedným zo slabých miest reformy zdravotníctva presadenej Rudolfom Zajacom bol prerozdeľovací mechanizmus. Jeho úloha je kompenzovať zdravotné poisťovne, ktoré majú z rôznych dôvodov nákladnejší poistný kmeň. A zároveň odrádzať hráčov na trhu, aby medzi sebou súťažili formou lákania mladých, zdravých, dobre zarábajúcich a finančne nenáročných klientov. Pri prerozdelení sa peniaze od zdravotných poisťovní zhrnú do balíka, ktorý sa opätovne rozdelí podľa stanovených kritérií rizikovosti. Na dôchodcov a deti dostanú poisťovne viac, na mladých a zdravých zas menej.

Na Slovensku sa prerozdeľuje len na základe pohlavia a veku klienta. Podľa niektorých starších prepočtov demografické charakteristiky dokážu vysvetliť len približne štvrtinu predpovedateľného rozdielu nákladov medzi poistencami. Inými slovami, peniaze sa prerozdeľujú veľmi nahrubo. Aby lepšie vystihovali rizikovosť klientov, potrebovali by sofistikovanejšiu kompenzáciu podľa iných kritérií, napríklad i zdravotného stavu. Tú novela neprináša.

O zmene sa pritom dlhšie diskutuje a ministerstvo ju dostalo za úlohu v rámci vládneho Modernizačného programu Slovensko 21. Namiesto toho si vybralo systém buldozér. Jediné, čo na mechanizme prerozdeľovania návrh novely mení, je percento. V súčasnosti ide na spoločný účet 85,5 percenta predpísaného poistného. Zvyšok ostáva zdravotným poisťovniam ako motivácia na čo najvyšší výber poistného. Po novom sa má prerozdežovať 95,5 percenta predpísaného poistného. Najmä pre menšie poisťovne to znamená zníženú motiváciu na efektívny výber.

Motivácie ministerstva zdravotníctva sú jasné pri pohľade na odhady, čo by návrh spôsobil. Predbežné prepočty signalizujú dodatočných 23 miliónov eur ročne pre Všeobecnú. Paradoxne, najviac získa na úkor menšej sestry - Spoločnej zdravotnej poisťovne. Peniaze sa teda presunú z jedného štátneho vrecka do druhého s cieľom naliať do Všeobecnej viac peňazí. Podľa Health Policy Institute (HPI) by riešením bolo zlúčiť obe poisťovne, z čoho sa vlani vyvliekol exminister Ivan Valentovič.

Ďalšia zmena sa netýka mechanizmu, ale subjektu, ktorý má peniaze prerozdeľovať. Z Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou by kompetencia mala prejsť na úrad R. Rašiho. Nevedno prečo. Odôvodnenie, že ministerstvo platí peniaze za poistencov štátu a robí ročné zúčtovanie, nemá hlavu ani pätu. Podľa takejto logiky by najväčší nárok rozdeľovať poistné mali mať Republiková únia zamestnávateľov a Asociácia zamestnávateľských zväzov a združení SR. Lebo podnikatelia platia poistné a robia za zamestnancov ročné zúčtovanie.

Paradox je, že hoci schvaľovanie prerozdelenia peňazí prejde na ministerstvo, na úrade pre dohľad ostáva centrálny register klientov zdravotných poisťovní. Rezort zdravotníctva teda nebude mať vlastné dáta. Nedá sa vylúčiť, že dôjde k provizórnemu prerozdeleniu, ktoré sa dorovná, až keď bude mať relevantné údaje. Súkromné poisťovne sa prirodzene obávajú, že provizórium bude v prospech štátnych poisťovní.

Pravek zdravotnej politiky. Ministerstvo novelou zdanlivo reaguje i na problém rozdielu v počte nákladných poistencov a v objeme peňazí na ich liečbu medzi poisťovňami. Skutočne zdanlivo. Navrhuje zvýšiť platby za poistencov štátu - matky na materskej, študentov či dôchodcov - zo 4,5 na päť percent priemernej mzdy. To znamená približne 120 miliónov eur ročne navyše. Vlani plán stroskotal na nedostatku financií a poisťovne tento rok dostávali vyššiu sumu len prvé štyri mesiace.

Zápletka je tentoraz inde. Pri novej podobe zvýšenia platieb nepôjde priamo do poisťovní ani cent. Dodatočných 0,5 percentného bodu nie je v skutočnosti poistné a nepodlieha prerozdeleniu. Suma ostane na osobitnom účte ministerstva zdravotníctva, z ktorého sa má hradiť nákladná zdravotná starostlivoť. Nevedno, podľa akého kľúča má ministerstvo peniaze deliť, novela ho nešpecifikuje. Peter Pažitný z HPI otvorene hovorí o kamufláži. O použití peňazí bude de facto rozhodovať minister. Keďže štát je majiteľ dvoch z piatich zdravotných poisťovní, ide o jasný konflikt záujmov. Podža HPI návrh nerieši plánovaný cieľ: dosiahnuť férovejšiu konkurenciu medzi poisťovňami. Návrh kompenzácie rizika z osobitného účtu ministerstva možno označiť za pravek zdravotnej politiky, hovorí P. Pažitný. Dôvodová správa o zákone pritom tvrdí, že chce zmierniť nespravodlivosť v prerozdeľovaní. Jej zdroj - príliš hrubé kritériá prerozdeľovania - ponecháva bez zmeny.

Všeobecná si vydýchne. Očividne v prospech najväčšej poisťovne je prakticky zrušenie povinnosti dodržiavať minimálnu úroveň platobnej schopnosti. Podľa zákona musí mať k dispozícii najmenej tri percentá poistného prerozdeleného za predchádzajúcich dvanásť mesiacov. Vlani sa Všeobecná pohybovala na štyroch percentách, v prvom polroku tohto roka klesla pod 3,5 percenta - nebezpečne blízko zákonom definovanej hranice. Pri ostatných poisťovniach je tento ukazovateľ v násobkoch vyšší. Nové zmluvy so zdravotnými zariadeniami, kde sa platby dvíhali, môžu priniesť Všeobecnej ďalší problém plniť zákonom definované pravidlo.

Ekonomicky sa situáciu riešiť nedarí, tak sa štát ako vlastník vyberá jednoduchou cestou zmeny legislatívy. Ak by v súčasnosti poisťovňa štyri mesiace po sebe neplnila kritérium likvidity, úrad pre dohľad jej automaticky zoberie licenciu. Od januára budúceho roka to má byť inak - odobratie povolenia bude možnosť, nie automatická povinnosť. Vzhľadom na doterajší postoj vlády k zdravotným poisťovniam sa dá predpovedať scenár: štátnym poisťovniam sa to prepečie, súkromným ťažko.

Akoby to nestačilo, R. Raši navrhuje, aby sa na jeho ministerstvo presunulo samo rozhodovanie, aké bude kritérium minimálnej platobnej schopnosti poisťovne. Doteraz bolo priamo napísané v zákone, novela navrhuje, aby ho určovala vyhláška rezortu zdravotníctva. Ministerstvo si tak otvára možnosť, aby v prípade hroziacich problémov vo Všeobecnej jednoducho zmäkčilo požiadavky na jej platobnú schopnosť podľa ľubovôle úradníkov.

Pravidlo o platobnej schopnosti a prísna sankcia nie sú v súčasnom zákone samoúčelné. Majú byť súčasť mechanizmov, ktoré tlačia poisťovne, aby nevytvárali dlhy. Zlá finančná disciplína - obzvlášť najväčšej poisťovne - znamená potenciálnu hrozbu pre poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Ak na preplácanie výkonov nebude mať poisťovňa peniaze, nebudú mať napríklad na mzdové náklady či úhrady nákupov. Nedisciplinovanosť povedie k pokutám, penále a celkovo menej efektívnemu využitiu peňazí poistencov.

Lenže aj tu prichádza na pomoc novela z dielne ministra R. Rašiho. Pokuty a penále pre poisťovne sa nebudú platiť zo správneho fondu, ale majú sa stať súčasťou technických nákladov. Inými slovami: majú sa platiť z poistného určeného na zdravotnú starostlivosť. A to nielen sankcie udelené dohľadom, ale všetky. Za nedbanlivosť, chyby či platobnú nedisciplinovanosť poisťovne tak budú pykať klienti, nie poisťovňa sama.

Nedôveryhodné. Vo svetle znižovania tlaku na finančnú disciplínu najmä Všeobecnej zdravotnej poisťovne a snahy dostať do nej dodatočné peniaze za každú cenu nevyznieva presvedčivo tvrdenie ministerstva o dôvodoch, pre ktoré má vláda schvaľovať rozpočty aj súkromným poisťovniam. Verejnosť vraj má právo na to, aby poznala rozpočty všetkých zdravotných poisťovní, nielen tých, v ktorých má majetkovú účasť štát.
Aj dosiaľ sú rozpočty pod dohľadom, zdravotné poisťovne ich musia predkladať rezortu financií i Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Okrem toho z návrhu nie je jasné, aké budú konzekvencie vládneho rozhodovania. Či ide o informatívne prerokovanie, keď vláda vezme rozpočet na vedomie, alebo ho bude naozaj schvaľovať. V druhom prípade by vznikla situácia, keď majiteľ dvoch štátnych poisťovní (štát), rozhoduje o rozpočte konkurentov. Nehovoriac o tom, že novela nerieši, aké dôsledky by pre hospodárenie poisťovne vyplývali z prípadného nesúhlasu vlády.

Fauly štátu v zdravotnom poistení

(04.08.2008; www.eTrend.sk; Blog, s. -; Goliaš Peter, INEKO) 

Cieľom vlády je, hoci aj nečestne, ovládnuť súkromné poisťovne 

Cieľom vlády je centralizovať a zoštátniť zdravotné poistenie. Vláda sa tým nijak netají. Premiér Robert Fico to napríklad formuloval 28.4.2007 v Sobotných dialógoch na Rádiu Slovensko takto: "Pokiaľ ide o zdravotné poisťovne ako také, no, budem úprimný. Ja presadzujem naďalej myšlienku jednej zdravotnej poisťovne. (...) Keby bol Smer - Sociálna demokracia sám vo vláde, tak to vieme urobiť inou rýchlosťou a iným štýlom." 

Ďalším dôkazom je uznesenie vlády z mája 2007, podľa ktorého "maximálne využitie finančných prostriedkov z verejného zdravotného poistenia na úhradu zdravotnej starostlivosti (...) je možné dosiahnuť takými legislatívnymi, inštitucionálnymi a ekonomickými nástrojmi, ktoré budú postupne viesť k vytvoreniu jednej verejnoprávnej zdravotnej poisťovne". 

Reálne kroky zodpovedali tomuto cieľu. Rezort zdravotníctva vlani najskôr navrhol presunúť poistencov štátu do štátnych poisťovní. A neskôr otvorene predstavil plán na priamu likvidáciu a vyvlastnenie súkromných poisťovní. Oba návrhy nakoniec vďaka názorovej opozícii neprešli. Presadiť sa však podarilo obmedzenie používania zisku zdravotných poisťovní. 

Teraz ministerstvo zdravotníctva navrhuje ďalšiu sériu opatrení, ktoré majú zvýhodniť štátne a znevýhodniť súkromné poisťovne. Takým je napríklad návrh, aby rozpočty všetkých (teda aj súkromných) poisťovní schvaľovala vláda. Ďalej návrh, aby sa zvýšilo prerozdeľovanie medzi poisťovňami z 85% vybraného poistného na 95%. Alebo návrh, aby o platobnej schopnosti poisťovní rozhodovalo ministerstvo podľa vlastnej vyhlášky a nie nezávislý úrad podľa zákona. 

Vláda chce teda zrušiť súkromné zdravotné poisťovne. Povedzme, že tak postupuje na základe dostatočne silného mandátu, ktorý dostala vo voľbách. Ani široká podpora verejnosti však nemôže ospravedlniť, ak sa vláda tento cieľ pokúša presadiť nečestným spôsobom. A práve to sa na Slovensku deje. 

Ak by vláda bola čestná (teda aj dlhodobo ekonomicky efektívna), kúpila by poisťovne od ich súkromných vlastníkov za trhovú cenu. Mnohé doterajšie kroky sú však dôkazom, že štát uprednostňuje fauly pred čestným prístupom. Bez náhrady škody totiž ukrajuje z práv vlastníkov, ktoré vyplývajú z ich investície do zdravotného poistenia. To platí o obmedzení použitia zisku, čím investori prišli o budúce výnosy, to platí o schvaľovaní rozpočtov, čím investori môžu prísť o kontrolu nad použitím peňazí spravovaných poisťovňou, to platí o preberaní kompetencií aspoň ako-tak nezávislého úradu pre dohľad, čím sa ministerstvo zdravotníctva stavia do úlohy rozhodcu, ktorý má nestranne rozhodovať o štátnych (teda vlastných) aj súkromných poisťovniach, a to platí aj o zvýšení prerozdeľovania vybraného poistného, čím štát dosiahne, že efektívnejšie poisťovne odovzdajú viac peňazí menej efektívnym (najmä štátnej VšZP). 

Obľúbeným argumentom vládnych politikov je, že chcú len zabezpečiť, aby verejnosť mala väčšiu kontrolu nad verejnými zdrojmi zdravotných poisťovní. Nech ale vysvetlia, prečo rovnakú kontrolu nepožadujú nad verejnými zdrojmi, s ktorými hospodária napríklad víťazi tendrov na výstavbu diaľnic. 

Poškodenie vlastníkov súkromných poisťovní v prípade presadenia predstáv vlády (prípadne straty štátu z prehratých súdnych sporov) však nie je tou najhoršou správou pre Slovensko. Oveľa horším dôsledkom je, že sa opäť vzdialime od možnosti zaviesť súťaž v tej časti zdravotníctva, kde je výhodnejšia, než štátne riadenie. Zdravotníctvo tak bude naďalej zaostávať za zvyškom ekonomiky.

Šikana        (31.07.2008; Sme; s. 1; Štulajter Ivan) 
Vláda má zo zákona dostatok informácií o hospodárení zdravotných poisťovní vrátane súkromných. 

Napriek tomu si minister zdravotníctva Raši vymyslel, že vláda má schvaľovať 

rozpočet nielen štátnych, ale aj súkromných poisťovní. Zdôvodňuje to absurdným argumentom, že sa tým "zrovnoprávnia povinnosti všetkých zdravotných poisťovní". 
To tu ešte nebolo, aby súkromným akciovým spoločnostiam schvaľovala rozpočet vláda. Nech potom rozpočet Všeobecnej zdravotnej poisťovne v rámci Rašiho rovnoprávnosti schvaľujú predstavenstvá súkromných poisťovní - bude to možno napínavé i zábavné. 

Lenže ťažko uveriť, že by minister Raši chcel niekoho pobaviť. Zvlášť, keď sa tu kuli plány na likvidáciu súkromných zdravotných poisťovní a keď Slovensku hrozia arbitráže za skonfiškované zisky. 

Takže čo to má znamenať, predmostie na šikanu?

Raši pritvrdzuje    (31.07.2008; Plus jeden deň; s. 2; čtk)
MINISTERSTVO zdravotníctva navrhlo ďalšie obmedzenie pre súkromné zdravotné poisťovne. Po tom, čo parlament vlani zakázal zdravotným poisťovniam používať prípadný zisk podľa vlastného uváženia, ministerstvo chce, aby im vláda schvaľovala rozpočty. Podľa združenia poisťovní ide o neprípustný zásah do podnikania súkromných firiem. "To nemá obdobu, vecnú logiku. Je to neprijateľný zásah do hospodárenia súkromnej spoločnosti," reagoval riaditeľ Združenia zdravotných poisťovní Eduard Kováč.

30.07.2008; Televízna stanica Markíza

"Súkromné zdravotné poisťovne čaká ďalšia kontrola zo strany štátu. Potom čo im parlament minulý rok zakázal zisk plánuje kontrolovať ich rozpočet vláda. Poisťovne to považujú za absurdný krok a politické zadanie." 

Z. ELIÁŠOVÁ, redaktorka: 

"Vláda v súčasnosti kontroluje rozpočty len štátnym poisťovniam. Od nového roka budú kontrole štátu zrejme podliehať aj súkromné poisťovne." 

E. KOVÁČ, Združenie zdravotných poisťovní: 

"Bol by to jednoznačne protiústavný krok na druhú, je to jednoducho hrubé politické zadanie." 

R. RAŠI, minister zdravotníctva: 

"Ministerstvo zdravotníctva chce, aby aj hospodárenie súkromných zdravotných poisťovní bolo takisto možné zverejniť ako je to so štátnymi." 

Z. ELIÁŠOVÁ: 

"Podľa súkromných poisťovní ide o neprimeraný zásah do slobodného podnikania. Minister zdravotníctva Richard RAŠI naopak tvrdí, že sa len budú kontrolovať verejné financie." 

R. RAŠI: 

"Ide iba o transparentnosť nakladania finančných prostriedkov, len aby občania vedeli, že zdravotné prostriedky sú poskytnuté pre nich." 

E. KOVÁČ: 

"Doteraz poisťovne predkladajú rozpočty ministerstvu zdravotníctva, ministerstvu financií." 

Zdravotnícka rovnica vlády     (31.07.2008; Pravda; s. 12; Kopcsay Márius) 

Slovenská vláda zrejme vychádza z predpokladu, že slovenský volič je nenáročný. A ocení aj fakt, že sa sľuby plnia čiastočne, neskoro či len naoko - vzhľadom na záplavu záväzkov, ktoré sa nenaplnili nikdy. 

Taký osud postihol aj prísľub, že štát bude za svojich poistencov odvádzať päť percent, aby nalial do zdravotníckeho systému viac peňazí. Bolo to tak len niekoľko mesiacov. Neskôr sa sadzba znížila na pôvodné štyri percentá, potom sa posunula na štyri a pol. A hoci sa teraz vláda chystá pridať ďalšie polpercento, má ísť v skutočnosti o príspevok štátu na "kompenzáciu rizík zdravotných poisťovní". Najväčšiu časť z neho pritom získajú dve poisťovne, akcionárom ktorých je štát. Tie ostatné budú znevýhodnené - a nielen týmto krokom. Vláda pre ne chystá ďalšie sprísnenie pravidiel hry a chce schvaľovať ich rozpočty, čo doteraz robil Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. 

Zdá sa teda, že ide o ďalší krok či skôr gesto, ktorým chce vláda naznačiť, že príčiny biedy a problémov zdravotníctva neúnavne hľadá v súkromných poisťovniach. A že štát považuje vo všeobecnosti za lepšieho hospodára ako súkromných vlastníkov. Tomu by sa však dalo uveriť, iba ak by nevychádzali denne najavo prípady, v ktorých práve predstavitelia štátu navrhujú a schvaľujú nevýhodné či zmanipulované tendre a usilujú sa prelievať verejné peniaze do súkromných vreciek (veď ak by na to nik neupozornil, možno by dnes vojaci upratovali kasárne za miliardy korún)... 

Naoko zvýšené odvody na päť percent teda nemožno považovať za splnenie sľubu. A hoci sa v prvej triede základnej školy učí, že jeden plus jeden sú dve, vláde sa svojou rovnicou podarilo dokázať, že štyri a pol plus pol nemusí byť dohromady päť. Či z tejto zmeny získa zdravotníctvo, je sporné. Necelé dva roky pred voľbami je však podstatný iný zisk - ten politický. A v ňom je asi aj hlavný zmysel celej investície.

Vláda sa ide hádať s poisťovňami       (31.07.2008; Sme; s. 7; Fidlušová Viera) 
Už nestačí, že zdravotné poisťovne kontroluje a reguluje, chce im hovoriť aj do plánov 

Aj nový minister zdravotníctva chce posilniť pozíciu štátu k súkromným zdravotným poisťovniam. Ich rozpočty by mala schvaľovať vláda. 

Ministerstvo zdravotníctva chce, aby aj rozpočty súkromných poisťovní schvaľovala vláda. Nový minister zdravotníctva Richard Raši tak pokračuje v návrhoch, ktoré majú obmedziť súkromné zdravotné poisťovne. 

Eduard Kováč, výkonný riaditeľ Združenia zdravotných poisťovní, ktoré zastupuje súkromné zdravotné poisťovne, považuje návrh za zasahovanie štátu do hospodárenia súkromných spoločností. Vysvetľuje, že informácie o hospodárení poisťovní sú dobre známe. Poisťovne o nich pravidelne podľa v súčasnosti platného zákona informujú ministerstvo zdravotníctva, ministerstvo financií aj Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Sú totiž súčasťou okruhu verejných financií, ktorého deficit musí vláda kontrolovať. 
Práve preto nie je najväčšej súkromnej poisťovni Dôvera jasný dôvod, prečo má do vzťahu súkromná obchodná spoločnosť a jej akcionár zasahovať vláda. "Takisto nám nie sú jasné ani praktické dôsledky, napríklad čo ak vláda neschváli návrh rozpočtu tohto opatrenia," povedala hovorkyňa Dôvery Zuzana Horníková. Dôvera má podozrenie, že vzniká rozpor s Obchodným zákonníkom aj so zákonom o rozpočtových pravidlách verejnej správy. 

A prečo nie banky 

Vláda sa schválením tohto návrhu podľa analytika HPI Tomáša Szalaya ocitne v konflikte záujmov. "O rozpočtoch konkurencie budú rozhodovať ministerstvá, ktoré sú akcionármi dvoch štátnych poisťovní," povedal Szalay. Na argument, že poisťovne nespravujú svoje peniaze, reaguje otázkou, prečo potom napríklad vláda neschvaľuje rozpočty bankám. 

Ministerstvo návrh odôvodnilo tým, že poisťovne hospodária s verejnými financiami, a preto je namieste, aby verejnosť poznala rozpočty všetkých zdravotných poisťovní. 

Poslankyňu KDH Máriu Sabolovú návrh prekvapil. "Pán minister ide meniť základy systému. Neviem si návrh predstaviť v praxi," povedala. Podľa Ivana Mikloša z SDKÚ návrh svedčí o tom, že ministerstvo ani vláda nevedia, čo má štát v zdravotníctve robiť. Tiež poukázal na to, že z verejných zdrojov žijú aj súkromní poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, farmaceutické firmy a ďalšie súkromné spoločnosti. "Ich rozpočty vláda neschvaľuje," povedal Mikloš. 

Viac solidarity 

Prvá novela, s ktorou prichádza nový minister, nanovo rieši aj prerozdelenie peňazí v zdravotnom poistení. Nič nemení na princípe, že Všeobecná zdravotná poisťovňa so staršími poistencami doň platí menej ako z neho získava. Ostatné poisťovne, ale najmä rovnako štátna Spoločná zdravotná poisťovňa, ktoré majú mladších poistencov, zasa platia viac, ako zo spoločného dostávajú. 

Mimo tejto solidarity je v súčasnosti 15 percent vybraného poistného, podľa novely by to malo byť trikrát menej. Pre poisťovne to znamená, že v súčasnosti sa môžu spoľahnúť, že z toho, čo vyberú, budú mať istých 15 percent, po novom len 5 percent. Podľa riaditeľa Dôvery Martina Šimuna to môže znížiť chuť poisťovní investovať do tlaku na poistencov, aby si svoje povinnosti riadne plnili. "Efektivita peňazí vložených do vyberania poistného z pohľadu poisťovne klesne, skôr či neskôr na tom stratia všetci," povedal. 

Štát mení kľúč pre zdravotnícke miliardy  (31.07.2008; Pravda; s. 1, 2; Sélešová Slávka, Lovasová Katarína) 
BRATISLAVA - Zdravotníctvo získa od štátu v budúcom roku špeciálny balíček tri a pol miliardy korún. Návrh rozdelenia týchto peňazí medzi zdravotné poisťovne z dielne ministerstva zdravotníctva však vyvoláva otázniky. Nastavený je totiž tak, že zvýhodní štátne poisťovne pred súkromnými. Navyše, hoci sa v návrhu zákona hovorí, že pre rok 2009 je sadzba poistného za poistencov štátu päť percent z priemernej mzdy, v skutočnosti štát na poistnom odvedie stále len 4,5 percenta - teda toľko, čo dnes. 

"Štyri a pol percenta je poistné za poistencov štátu a pol percenta je príspevok na fond finančne náročnej liečby," potvrdila Eva Slováková z tlačového oddelenia ministerstva. Päť percent pritom sľúbila Ficova vláda vo svojom programovom vyhlásení, teda pred dvoma rokmi. Zatiaľ však sľub nesplnila, sľúbenú sumu dala len na prvé štyri mesiace tohto roku. 

"Návrh, s ktorým prichádza ministerstvo, je nesystémový krok, ktorý nič nerieši," reagoval riaditeľ Združenia zdravotných poisťovní Eduard Kováč. "Navonok to síce vyzerá tak, že štát zvyšuje odvody štátu za svojich poistencov na päť percent. Pol percenta, teda vyše 3,5 miliardy, sa však nerozdelí podľa počtu štátnych poistencov, ale podľa celkového počtu poistencov," dodal. To zvýhodní štátne zdravotné poisťovne. 

Navyše podmienky, na základe ktorých sa peniaze prerozdelia, určí až vyhláška ministerstva zdravotníctva. 

"A tie môžu byť akékoľvek," uzavrel Kováč. 

Lekári návrh ministerstva zdravotníctva na rozdiel od poisťovní vítajú. "Môžeme byť trošku spokojnejší, žiadame tých päť percent od štátu už dlho," vyhlásil prezident Slovenskej lekárskej komory Milan Dragula. Do zdravotníctva tak v budúcom roku v podobe platieb štátu má ísť spolu 32 miliárd korún. 

Tieto peniaze však rezort zatiaľ naisto prisľúbené nemá. "Bude to predmetom rokovania o štátnom rozpočte. Tento návrh zatiaľ ministerstvo zdravotníctva s nami nepreberalo," uviedol hovorca ministerstva financií Miroslav Šmál. 

Zákon zavádza aj novú povinnosť pre súkromné zdravotné poisťovne. Aj tie budú musieť predkladať vláde na schválenie svoj rozpočet na ďalšie roky. Doteraz sa to týkalo len poisťovní, ktorých akcionárom je štát. Teda Všeobecnej a Spoločnej. Súkromné poisťovne to považujú za neodôvodnený zásah do svojho fungovania. 

"Už od začiatku je v zákone povinnosť zdravotnej poisťovne predkladať návrh rozpočtu na nasledujúci rok ministerstvám financií a zdravotníctva aj Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. My si túto povinnosť dôsledne plníme. Za náš rozpočet, jeho zostavenie a napĺňanie, nesie zodpovednosť predstavenstvo a zodpovedá sa akcionárovi. Nie je nám jasný dôvod, prečo má do tohto vzťahu zasahovať vláda," reagovala hovorkyňa najväčšej súkromnej zdravotnej poisťovne Dôvera Zuzana Horníková. 

Novela mení aj percento prerozdeľovania peňazí v zdravotníctve z 85 na 95 percent. To znamená, že po novom až 95 percent zo všetkých prostriedkov, ktoré poisťovňa vyzbiera, musí dať do spoločného balíka s ostatnými poisťovňami. Tieto peniaze sa potom rozdelia naspäť medzi poisťovne podľa určitých kritérií. 

"Aj medzinárodné skúsenosti dokazujú, že čím vyššia miera prerozdelenia, tým nižšia motivácia na efektívny výber poistného. Preto tento návrh nepodporujeme," uzavrela Horníková. Zákon je zatiaľ v pripomienkovom konaní, ešte ho musí schváliť vláda aj parlament. 

Zákaz zisku vláde nestačí           (31.07.2008; Sme; s. 1; Fidlušová Viera) 
Ministerstvo zdravotníctva chce, aby rozpočty poisťovní schvaľovala vláda 

Súkromným zdravotným poisťovniam hrozí, že plán ich hospodárenia nebudú robiť iba ich majitelia. Vláda bude môcť povedať, že sa jej nepáči. 

Ministerstvu zdravotníctva nestačí, že si akcionári zdravotných poisťovní nemôžu vyplácať zisky. Najnovšie chce, aby aj rozpočty súkromných poisťovní schvaľovala vláda. 

Nový minister Richard Raši presadzuje návrh aj napriek tomu, že ministerstvo zdravotníctva, ministerstvo financií aj Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou informácie o hospodárení poisťovní pravidelne dostávajú aj počas roka. 

"Návrh je zasahovaním štátu do hospodárenia súkromných spoločností," povedal Eduard Kováč, výkonný riaditeľ Združenia zdravotných poisťovní. Zo zákona pritom nie je jasné, čo sa stane, ak vláda rozpočet poisťovni neschváli. 

Poslanec SDKÚ Ivan Mikloš zasa upozorňuje, že ostatným súkromným spoločnostiam, ktoré pôsobia v zdravotníctve a žijú z verejných zdrojov, ako napríklad farmaceutické spoločnosti, rozpočty vláda neschvaľuje. 

Analytik inštitútu HPI Tomáš Szalay hovorí o strete záujmov. O rozpočtoch konkurencie budú rozhodovať ministerstvá, ktoré riadia štátne poisťovne. 

Tomáš Szalay, analytik HPI: "To rovno môžu schvaľovať rozpočty bankám." 

Ficova vláda má ďalší bič na poisťovne  (31.07.2008; Hospodárske noviny; s. 3; Laciková Monika, Nejedlý Tomáš) 
Rezort zdravotníctva najnovšie navrhuje, aby vláda mohla kontrolovať rozpočty súkromných zdravotných poisťovní. 

"Knokaut" pre súkromné zdravotné poisťovne a jasné pokusy zlikvidovať na trhu neštátny sektor. Tak označujú odborníci najnovší návrh rezortu zdravotníctva pod vedením Richarda Rašiho (Smer-SD). Podľa neho by vláda schvaľovala rozpočty súkromných zdravotných poisťovní. Podľa viacerých právnikov, ktorých HN oslovili, ide o zásah do vlastníckych práv garantovaných ústavou. Protestuje aj Združenie zdravotných poisťovní. Podľa Eduarda Kováča zo združenia je to len ďalší krok, ktorý bude smerovať k tomu, aby na Slovensku fungovala iba jedna zdravotná poisťovňa. "Tu nejde o vecný problém, ale o politické zadanie, ktorým sa plní uznesenie vlády ešte z minulého roka, aby tu bola jedna zdravotná poisťovňa." 

Premiér zhruba pred rokom hovoril, že chce dosiahnuť na trhu jednu zdravotnú poisťovňu. Neskôr sa ministerstvu zdravotníctva podarilo presadiť zákaz zisku zdravotných poisťovní a obmedzení výšky správneho fondu, v dôsledku čoho sa ich majitelia obrátili na medzinárodný súd a Slovensku hrozí miliardová arbitráž. 

"Štátne dirigovanie" 

Podľa návrhu ministerstva by novela mala platiť od januára budúceho roka. Predtým by sa ňou mala zaoberať vláda aj parlament. Poslankyňa ĽS-HZDS Beáta Sániová tvrdí, že ľudovci s takýmto návrhom problém mať nebudú. "A priori to neodmietame, budeme sa tým zaoberať, treba to analyzovať, aký to bude mať prínos." Návrh zatiaľ detailnejšie nepozná ani zdravotnícky expert SNS Štefan Zelník. "Nepoznám tento návrh ani úmysel navrhovateľa, preto sa vyjadrím až po jeho preštudovaní," odkazuje. Za zlý krok a "štátne dirigovanie" označuje návrh opozičná poslankyňa KDH Mária Sabolová. Podľa nej existujú iné mechanizmy, ako kontrolovať použitie financií zo zdravotného poistenia. "Napríklad kontroly revíznych lekárov alebo takou zmenou legislatívy, ktorá nebude v rozpore s pôsobením súkromných spoločností." 

Ide o verejné zdroje 

Vláda zámer sledovať rozpočty súkromných poisťovní odôvodňuje tým, že nakladajú s verejnými financiami. "Všetky zdravotné poisťovne hospodária s verejnými financiami, a preto je namieste, aby verejnosť poznala rozpočty všetkých zdravotných poisťovní," uvádza sa v materiáli rezortu, ktorý ho včera zaslal na pripomienkové konanie. Podľa zákona platného v súčasnosti musia vláde na schválenie predkladať rozpočty iba poisťovne s majetkovou účasťou štátu. Podľa Zuzany Horníkovej z poisťovne Dôvera nie je jasný dôvod, prečo má do vzťahu súkromná obchodná spoločnosť a jej akcionár zasahovať vláda. "Takisto nám nie sú jasné ani praktické dôsledky tohto opatrenia. Napríklad čo ak vláda neschváli návrh rozpočtu?" 

Ústavnosť v ohrození? 

Zdravotné poisťovne už v súčasnosti predkladajú svoje návrhy rozpočtov ministerstvu financií aj zdravotníctva a Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. "Zároveň im v priebehu roka predkladáme požadované informácie o vývoji nášho hospodárenia, takže majú aj priebežnú informáciu o tom, ako nakladáme s našimi zdrojmi," hovorí Horníková z Dôvery. Ich audítorské a výročné správy sú verejne dostupné aj na webových stránkach. Súkromné poisťovne už prostredníctvom združenia avizovali, že sa o svoje práva budú uchádzať aj na ústavnom súde. "Vykonáme všetky kroky tak ako v minulosti, aby sme tomu zabránili a upozornili na to, že je to protiústavné," avizuje Kováč. Podľa Horníkovej existuje podozrenie, že v tomto prípade dochádza k rozporu s Obchodným zákonníkom aj so zákonom o rozpočtových pravidlách verejnej správy. 

Konflikt záujmov 

Podľa analytika Health Policy Institute Tomáš Szala sa týmto krokom vláda dostane do konfliktu záujmov, a síce tak, že bude schvaľovať rozpočty svojej konkurencie. "Pretože v dvoch z piatich poisťovní vykonávajú akcionárske práva ministerstvá." Návrh neschvaľujú ani ďalší odborníci. 

Analytik Inštitútu ekonomických a sociálnych štúdií Juraj Karpiš potvrdzuje, že ide o zásah do vlastníckych práv majiteľov zdravotných poisťovní. "Nie je v súlade s princípmi, na základe ktorých funguje systém zdravotného poistenia na Slovensku. Podnikatelia, ktorí kúpili poisťovne, prišli na trh s tým, že budú môcť slobodne podnikať a poskytovať zdravotnú starostlivosť." Týmto opatrením by sa podľa Karpiša zásadne zmenili pravidlá hry, čo môže viesť k ďalším súdnym sporom proti Slovensku. 

Téma dňa   TA3   | 31.7.2008 | 19:55, | Peter Bielik - moderátor
Moderátor:

Rozpočty súkromných zdravotných poisťovní by podľa ministerstva zdravotníctva mala posudzovať vláda. Zatiaľ však nie je jasné, aké právomoci bude mať, ak sa jej rozpočty nebudú pozdávať. Predstavitelia neštátnych poisťovní to považujú za zasahovanie štátu do hospodárenia súkromných spoločností. Viac sa o stanoviskách oboch strán dozviete v prvej časti relácie od našich hostí. 

Vláda pritvrdzuje v súboji so súkromnými zdravotnými poisťovňami. Po zákaze zisku chce schvaľovať každý rok aj ich rozpočty s argumentom, že hospodária s verejnými prostriedkami. Poisťovne a opozícia sú proti. 

Redaktor:

Minister zdravotníctva je presvedčený, že vláda by mala mať dosah na rozpočet všetkých, aj súkromných zdravotných poisťovní. 

Richard Raši (nominant Smeru-SD), minister zdravotníctva:

Pretože tieto poisťovne pracujú s verejnými zdrojmi. Nech sa neboja pozrieť občanom do očí a ukázať, ako s ich peniazmi hospodária. 

Redaktor:

Súkromné poisťovne považujú ministrov návrh za doslova neuveriteľný. 

Eduard Kováč, Združenie zdravotných poisťovní SR: 

Predstavme si, že akejkoľvek súkromnej spoločnosti by vláda schvaľovala rozpočet. 

Redaktor:

Podža poisťovní argument, že hospodária s verejnými peniazmi a tak verejnosť má právo na informácie, neobstojí. 

Zuzana Horníková, hovorkyňa ZP Dôvera: 

Ministerstvo zdravotníctva, ministerstvo financií aj Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou majú od nás informácie o našom rozpočte, takže si nemyslíme, že je potrebná takáto zmena. 

Richard Raši (nominant Smeru-SD), minister zdravotníctva:

Ale s týmito informáciami nemôžeme pracovať, tieto inštitúcie nemôžu pracovať, teda nemôžu ich zverejňovať smerom k občanom.

Redaktor:

Tlak na poisťovne sa nepáči ani opozícii. Podľa SDKÚ z verejných zdrojov žijú aj farmaceutické firmy a iné spoločnosti a vláda pritom ich rozpočty neschvaľuje. 

Ivan Mikloš (SDKÚ-DS), podpredseda strany:

Myslím si, že zámerom je vyštvať ďalšie súkromné poisťovne z trhu a ponechať tam len tú jedinú, ktorá je prepojená na predsedu parlamentu. 

Richard Raši (nominant Smeru-SD), minister zdravotníctva:

V súčasnosti akceptujeme pluralitu zdravotných poisťovní a myslím si, že do verejného zdravotného poistenia sa pán Mikloš v tomto prípade vôbec nerozumie.

Redaktor:

Či sa návrh stane realitou však ešte nie je celkom isté. Minister zatiaľ nemá jednoznačne sľúbenú podporu ani v koalícii. 

Rafael Rafaj (SNS), predseda poslaneckého klubu: 

Ide o dosť zásadnú zmenu a vyžiada si istý čas na analýzu. 

Redaktor:

Ak návrh získa podporu, mali by byť poisťovne pod kontrolou vlády od začiatku budúceho roka. 
Moderátor:

V štúdiu TA3 vítam riaditeľa Odboru poisťovníctva ministerstva zdravotníctva, Petra Salona, vitajte u nás. 

Peter Salon: 

Dobrý večer. 

Moderátor:

A na telefonickej linke je aj výkonný riaditeľ Združenia zdravotných poisťovní Eduard Kováč, dobrý večer, vitajte aj vy. 

Eduard Kováč: 

Pekný večer všetkým. 

Moderátor:

Pán Salon, ten náš príspevok v úvode bol pomerne obsažný, informatívny, ale poďme predsa len ešte raz poporiadku. Čo má byť zmyslom vládneho návrhu? 

Peter Salon: 

Vládny návrh v podstate rieši kompetencie a upravuje kompetencie Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Upravuje prerozdeľovací systém, kde mení jeho výšku percentuálneho prerozdelenia, zaoberá sa ďalším prerozdelením, ktoré bude upravené napr. na mimoriadne finančne náročných poistencov, rieši problematiku zrovnoprávnenia zdravotných poisťovní. 

Moderátor:

Takže to, o čom hovoria zdravotné poisťovne, nie je úplne presne tým cieľom, o ktorom sa dnes hovorí, alebo ktorý má dosiahnuť vládny návrh? 

Peter Salon: 

Nie, poisťovne súkromné, ktoré prezentujú svoj názor, vôbec nie je cieľom dosiahnuť to, čo je prezentované v médiách. Jednoznačne sa jedná, že zdravotné poistenie a ide o ambíciu jednoznačného zrovnoprávnenia v povinnostiach, ako všetkých štátnych zdravotných poisťovní, tak aj neštátnych zdravotných poisťovní. 

Moderátor:

Pán Kováč, ako to vidíte vy? Máte iné informácie ako teraz povedal pán riaditeľ? 

Eduard Kováč: 

Takže ako sme počuli, tak sa poďme pozrieť občanom do očí. Novela má v podstate dve časti. Vecné, rôzne zmeny, ktoré mnohé hodnotiť treba pozitívne a potom je tam politické zadanie. Týka sa to tejto oblasti schvaľovania rozpočtu, týka sa to príspevku štátu na kompenzáciu rizík, prerozdeľovacieho mechanizmu a platobnej schopnosti. Toto treba rozlišovať. Čo sa týka samotného schvaľovania rozpočtu, nuž keď hovoríme o rovnoprávnosti, tak vláda bude schvaľovať súkromným spoločnostiam rozpočet. Vláda ale nenesie žiadnu zodpovednosť. Zodpovednosť nesú predstavenstvo, akcionári. To potom, keď chceme zrovnoprávniť, tak prosím, predstavenstvo, akcionári súkromných spoločností môžu schvažovať rozpočet Všeobecnej a Spoločnej. 

Moderátor:

Dobre, takže ešte raz. Vy to rozlišujete teda na politické zadanie, ktoré má smerovať k tomu, že vláda bude schvažovať rozpočty, zatiaľ sa nevie, čo napr. bude robiť vláda, ak tieto rozpočty sa jej nebudú pozdávať a potom sú tam teda tie veci, ktoré sú praktického charakteru, ktoré môžu pomôcť momentálnemu hospodáreniu. 

Eduard Kováč: 

Viete, ja by som sa nesústreďoval na túto oblasť schvaľovanie, neschvaľovanie rozpočtu. Osobne sa domnievam a profesionáli sú nepochybne tiež toho názoru, že tento návrh skončí tak na úrovni Legislatívnej rady vlády po pripomienkovom konaní a skôr je takým zastieracím manévrom pre ďalšie tieto veci, ktorým sa nekladie v tejto etape až taký dôraz. 

Moderátor:

Pán Salon, ako to vidíte vy? Slová pána Kováča teda spochybňujú vá� predo�lý výrok. 

Peter Salon: 

Jednoznačne sa jedná o vecnú problematiku. Treba si uvedomiť, že vlastne aj čo teraz je spolitizovanou témou, jedná sa o medzirezortné pripomienkové konanie. To znamená, že medzirezortné pripomienkové konanie teraz prebieha a v podstate až následne bude vyhodnocované. Každá jedna zdravotná poisťovňa aj súkromná, sa môže k tomuto vecnému zadaniu vyjadriť a môže spochybniť, že napr. ten systém nie je správny, môže navrhnúť iný model. V podstate jedná sa zatiaľ o návrh, ktorý je v legislatívnom konaní, je po našej stránke podaný vecne a jednoznačne a transparentne sa jedná o vecnú problematiku ohľadne zdravotných poisťovní, kde ide o zosúladenie, aby štátne zdravotné poisťovne nemali povinnosti navyše oproti neštátnym zdravotníckym zariadeniam. Všetky zdravotné poisťovne sú rovnako akciové spoločnosti. Tieto akciové spoločnosti majú obmedzenia, ktoré im ukladá zákon. Hospodária jednoznačne podľa tohto zákona a všetky veci a povinnosti, ktoré sú v zákone, musia každá jednotlivá spĺňať. Tuná aj bol vlastne rozpor, že štátne zdravotné poisťovne mali navyše predkladať na schvaľovanie vláde napr. rozpočty, čiže v podstate ide len o zosúladenie vlastne povinností pre každú jednu poisťovňu, ktorá má mať rovnaké práva. Nehovoríme, že je to definitívna verzia. Je to zatiaľ legislatívny zámer s tým, že jednoznačný výsledok musí byť zjednotenie postavenia každej jednej zdravotnej poisťovne, ktorá v tomto trhu pôsobí a existuje. 

Moderátor:

Pán Kováč, súhlasíte? Alebo je to vysvetlenie pre vás tohto zámeru? 

Eduard Kováč: 

Ja môžem súhlasiť s tým, a to má pán riaditeľ Salon pravdu, že materiál je v medzirezortnom pripomienkovom konaní, uvidia sa potom výsledky. Čo chcem povedať poslucháčom, divákom ako príklad. Akcionár najväčšej zdravotnej poisťovne a vlastne šéf, je minister zdravotníctva. Minister zdravotníctva ako člen vlády bude schvažovať rozpočet, teda podieľať sa na schvaľovaní rozpočtu súkromných spoločností. Zdôrazňujem, vláda nenesie za to žiadnu zodpovednosť. To ste niekde počuli, aby niekto schvaľoval niečo, za čo nenesie zodpovednosť? Aké zrovnoprávňovanie? To je filozofická chyba. Ale ja som presvedčený, že to skončí na úrovni možno pripomienkového konania, na úrovni Legislatívnej rady vlády určite. 

Moderátor:

Pán Salon, teda nevidíte vy v tomto ten rozpor? Na jednej strane sú štátne poisťovne, kde naozaj má podiel štát, na druhej strane súkromné, ktoré by mali mať určitú nezávislosť voči štátu a predsa len, štát má posudzovať aj ich rozpočty. Nie je to stret záujmov, konflikt záujmov? 
Peter Salon: 

Neni to konflikt záujmov, neni to ani stret, jednoznačne tuná si musíme vyjasniť určité, dá sa povedať, jednoznačné tézy. Treba si uvedomiť, že nejedná sa o akciové spoločnosti, ktoré majú súkromné, alebo o akciové spoločnosti, ktorými je 100%-ným vlastníkom štát. Pre nás jednoznačne aj vo vyhlásení vlády je, že všetky jednotlivé akciové spoločnosti, ktoré pôsobia na zdravotnom trhu, segmente zákonného zdravotného poistenia, majú mať rovnocenné postavenie. Aj tieto akciové spoločnosti nie sú nezávislé, jak vy prezentujete, že sú v plnom rozsahu. Nie. Oni majú taxatívne obmedzenia a majú svoje povinnosti, ktoré musia spĺňať podľa zákona, musia predkladať, musia taxatívne hospodáriť s prostriedkami, musia preukazovať platobnú schopnosť a toto všetko obsahuje zákon. To znamená, že akciové spoločnosti, ktoré pôsobia na tomto trhu, sa jednoznačne správajú ináč, nie je to podľa Obchodného zákonníka. Ich základným segmentom pre nich určujúcim je zákon o zdravotnom poistení a zákon jak 581, 580 a ďalšie naväzujúce zákony. Jednoznačne z toho vyplýva, že žiadny stret záujmov, alebo proste problematika, ktorá je tu prezentovaná, že vytvárame tu nejaký problém, alebo tlak na súkromné zdravotné poisťovne, nie. My chceme len zrovnoprávniť pravidlá pre všetky, ktoré sú v tomto segmente dané. To znamená, každá jedna poisťovňa musí preplácať a uhrádzať tie isté výkony. Každá jedna poisťovňa musí robiť tie isté zadania. To znamená, že nemôže uhrádzať nejakým poistencom niečo navyše. Nemôže hospodáriť s tými prostriedkami mimo tohto segmentu. Treba si uvedomiť, že sa jedná jednoznačne o verejné prostriedky. Ďalšie zákony, včítane zákona o rozpočtových pravidlách, taxatívne uvádzajú, že sa jedná o verejné zdroje. A tieto verejné zdroje, tým pádom aj podliehajú inému režimu. Proste nie je to súkromné zdroje zdravotných poisťovní, ktoré im občania odovzdajú, ale sú to verejné zdroje. Takisto sú spravované v štátnej pokladnici, kde nie sú voliteľným klientom, ale sú povinným klientom, ktorý musí mať tieto zdroje vlastne vedené v štátnej pokladnici. 

Eduard Kováč: 

Viete, toto je už pre poslucháčov a divákov náročná téma. Ja len chcem povedať jeden porovnávací príklad. V rezorte, pripusťme termín verejné zdroje ako terminus technicus, takže čo keby tak, lebo to je porovnateľné, čo teraz poviem, čo keby tak Vššie územné celky schvaľovali rozpočty špecialistom ambulantným, všeobecným lekárom, ministerstvo zdravotníctva súkromným nemocniciam, dodávateľom liekov a zdravotníckych pomôcok. Možno sa teraz niekto usmeje, ale to je presne porovnateľné. Čiže je to jednoducho nezmysel tento návrh. 

Moderátor:

Pán Kováč, na druhej strane, ak sa pozrieme na ten zámer, prečo by súkromné poisťovne mohli mať problém s tým, aby zverejnili svoje rozpočty, aby si ich každý mohol prezrieť, porovnať s realitou?

Eduard Kováč: 

Prepáčte, ale to je nejaké nedorozumenie. Veď sú k dispozícii ministerstvu zdravotníctva, financií, Úradu pre dohľad, zverejňované na webovských stránkach. Aké pozrenie, to ja odmietam, čo povedal pán minister, pozrime sa do očí. Veď sa pozeráme do očí všetci presne podľa zákona. A to má pán riaditeľ Salon pravdu. Existujúci zákon zabezpečuje primeranú mieru rovnocennosti, tak načo takéto manévre tu zase vznikajú? 

Moderátor:

Pán Salon, teraz tam zaznel ale argument, že peniaze z verejných zdrojov, s nimi narábajú aj súkromní poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, farmaceutické firmy. Nie je to podľa vás ten istý prípad? Prečo...

Peter Salon: 

Nie. Je to zavádzanie verejnosti jednoznačne. Lebo v podstate, keby to malo byť takto, je to veľmi, ten príklad bol pritiahnutý za vlasy. To je to, čo sme dneska počúvali v priebehu celého dňa, napr. o tom, že prečo nie sú bankový sektor. Vysvetlime si to teda veľmi jednoducho napr. na tom bankovom sektore. Do bankového sektoru nie ste povinný prispievať mesačne a potom ročne zúčtovávať určité finančné prostriedky. Takisto nie ste povinný a neukladá vám žiadny zákon povinnosť mať zriadený účet v danej banke. Proste nedá sa to vôbec porovnávať. Takisto jak sa nedajú porovnávať, jak bolo povedané pánom doktorom Kováčom, že rozpočty že by mali schvaľovať jednotlivých, tie VÚC-ky napríklad jednotlivým nemocniciam alebo poskytovateľom. Nie. Taxatívne o verejných zdrojoch sa hovorí o verejných zdrojoch, ktoré používajú zdravotné poisťovne. Nehovorí sa tam o verejných zdrojoch, ktoré by používala napríklad, dá sa povedať, nejaká lekáreň, taxatívne uvedené, že je účastníkom alebo je subjektom, ktorý patrí do verejnej správy. Proste verejné prostriedky sú v zdravotných poisťovniach taxatívne uvedené a preto sa vlastne aj pristúpilo k určeným krokom, že sa jedná o zrovnoprávnenie. Tuná bolo povedané, že v podstate je pre nich neprijateľné to, aby to schvaľovala vláda. Ale potom treba vymyslieť spôsob, ako zosúladiť, aby všetky poisťovne mali rovnaké práva. Nemôžu mať štátne poisťovne navyše povinnosti, ktoré ostatné nemajú. Pritom podnikajú rovnakými verejnými zdrojmi, platia pre nich všetky rovnaké pravidlá. To znamená, že je tam nerovný prístup voči štátnym poisťovniam. Štátne poisťovne potom majú navyše povinnosti, ktoré napr. súkromné zdravotné poisťovne v súčasnosti nemajú. 

Moderátor:
Pán Kováč, zrejme sa v tejto otázke nezhodnete. Vnímate to teda tak, že vláda, prípadne tento návrh, má viesť k ďalšiemu zužovaniu priestoru pre slobodné podnikanie pre súkromné zdravotné poisťovne? 

Eduard Kováč: 
V existujúcom stave ako je návrh predložený, to je jednoznačne tak. Koniec koncov, povedzme si tiež pravdu a pripomeňme si uznesenie vlády z mája minulého roku, ktoré je stále v platnosti, že sa majú vykonať také inštitucionálne ekonomické a legislatívne nástroje použiť, aby postupne sme vytvorili jednu zdravotnú poisťovňu. V tejto etape si môže všelikto všeličo myslieť. Ale hovorím, má pán riaditež pravdu, sme v medzirezortnom pripomienkovom konaní, ale diskutujme o tom. Súhlasím, diskutujme. 

Moderátor:
Takže budete možno pôsobiť na poslancov, resp. na vládnych činitežov v prvom rade....

Eduard Kováč: 
Predovšetkým budeme vecne argumentovať a vecne veci vysvetľovať a stretnúť sa zoči voči na úrovni odbornej. To naozaj, čo sa také stalo v systéme ? Nastala tu kríza alebo niekto spreneveril prostriedky, že prichádza takýto návrh? Ten zámysel je totižto úplne inde, ale to by sme teraz, teraz nie je namieste rozoberať. 

Moderátor:

No, môžete povedať, ak tušíte čo je za tým. 

Eduard Kováč: 
No, spomenuté uznesenie vlády. Tam je ten princíp. Nech to obaľujeme akýmikoľvek rečami. Áno, súhlasím s pánom ministrom, poďme sa pozerať občanom do očí a hovorme rovno. Nie okolo a bla, bla, bla. 

Moderátor:
Pán Salon, kedy by sa mal tento návrh dostať na rokovanie vlády? Ešte budú predchádzať určite rokovania v medzirezortnom konaní. Budete prizývať opäť ešte aj súkromné zdravotné poisťovne k týmto rokovaniam? 

Peter Salon: 
Ja by som to povedal tak. Včera začalo medzirezortné pripomienkové konanie, ktoré je taxatívne určené jeho dobou a dĺžkou. V rámci neho všetci, ktorí sú zúčastnení na medzirezortnom pripomienkovom konaní, pripravujú svoje stanoviská a jednotlivé pripomienky predloženému zákonu. Čiže my predpokladáme vecnú diskusiu, že nám prídu pripomienky, kde budú povedané s týmto napr. nesúhlasíme zásadne, alebo s týmto súhlasíme, dajú návrh a budeme na vecnej úrovni diskutovať, ktoré riešenie je to správne a najvýhodnejšie pre systém. Myslím si, že aj súkromným zdravotným poisťovniam ako aj štátnym zdravotným poisťovniam má ísť hlavne o blaho poistencov. To znamená, že kľúčom k celému systému je poistenec. Nie zdravotná poisťovňa. Zdravotná poisťovňa vykonáva jeho zdravotné poistenie. Manažuje, robí činnosti, uhrádza, objednáva zdravotnú starostlivosť. Všetko je vymenované v zákone. Ale jednoznačne má ísť o poistenca. To znamená, ak príde návrh, teraz hovoríme od akejkoľvek skupiny, môže prísť z ministerstva, ktoré sú pripomienkujúcimi subjektami, ktorý je lepší ako návrh, ktorý sme prezentovali my, my sa s tým stotožníme, my predsa tú pripomienku akceptovať môžeme a zaradíme v medzirezortnom pripomienkovom konaní do materiálu. To znamená, že medzirezortné pripomienkové konanie má byť o tom, že má byť vecná diskusia. Nie politická diskusia, nie diskusia cez médiá, jednoznačne sa má rokovať na báze, dá sa povedať, odbornej. To znamená, že teraz je doba, kedy napr. súkromné zdravotné poisťovne si majú študovať návrh, ktorý predložilo ministerstvo zdravotníctva a my očakávame po uplynutí, že na konci tejto doby prídu od nich stanoviská k danému predmetnému návrhu zákona. 

Moderátor:
Pán Kováč, pripravujete teda takéto návrhy, budete ich prezentova�? 
Eduard Kováč: 
Ale samozrejme. Vždy je to tak v medzirezortnom pripomienkovom konaní, len veríme, že nebude prevažujúci štandard pripomienka sa neberie, zamieta sa, ide nad rámec. Ja súhlasím s vecnou diskusiou, lebo pri vecnej diskusii uvidíme, aký je tento návrh, v tejto časti, hovorím v tejto časti schvaľovania rozpočtov, nezmysel. Vecný nezmysel. 

Moderátor:
Ďakujem vám, že ste si našli čas a prišli do Témy dňa, príjemný večer. 

Hostia: 
Ďakujem. Dopočutia, dovidenia

