Požadujeme plošné navýšenie o 4% ...

Takto znela kľúčová požiadavka Slovenského odborového zväzu zdravotníctva a sociálnych služieb a nadväzne na to Asociácie nemocníc Slovenska (pri rokovaniach so zdravotnými poisťovňami). Pri akejkoľvek empatii k požiadavkám SOZZaSS a ANS, však musím konštatovať, že požiadavky na plošné navýšenie zdravotné poisťovne nemôžu akceptovať, pretože odporujú duchu zákona (§7 zákona o zdravotných poisťovniach).
§7 zákona o zdravotných poisťovniach (581/2004) definuje podmienky pre uzatváranie zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti. Pripomeňme si kľúčové ustanovenia, týkajúce sa zmluvného vzťahu nemocnica – zdravotná poisťovňa.
Zdravotná poisťovňa je povinná uzatvárať zmluvy najmenej v rozsahu verejnej minimálnej siete poskytovateľov ústavnej zdravotnej starostlivosti (nemocníc).
Ďalej zákon uvádza, že zdravotná poisťovňa je povinná stanoviť a uverejňovať kritériá na uzatváranie zmlúv vzťahujúce sa na: 

       - personálne a materiálno-technické vybavenie poskytovateľa 
             - indikátory kvality (ďalej len „IK“)
a tiež, že zdravotná poisťovňa je povinná vytvoriť poradie poskytovateľov podľa ich úspešnosti pri plnení vyššie uvádzaných kritérií a pri uzatváraní zmlúv zohľadniť vytvorené poradie (to znamená prihliadať najmä na cenu, objednávaný rozsah zdravotnej starostlivosti atď.).
§7 tiež definuje, čo musí zmluva obsahovať (kritériá na uzatváranie zmlúv, rozsah zdravotnej starostlivosti a výšku úhrady) a že zmluva sa uzatvára najmenej na 12 mesiacov. §7 špecifikuje aj podmienky na vypovedanie zmluvy.
Z dikcie zákona vyplýva dôležitá skutočnosť: zdravotná poisťovňa je povinná pri uzatváraní zmlúv pristupovať k poskytovateľom diferencovane. Ak poisťovňa vytvorí poradie, tak niekto bude v poradí posledný a niekto prvý. Každému musí byť jasné, že posledný nemôže byť ohodnotený tak isto ako prvý.

Preto akékoľvek požiadavky (poskytovateľov) a prísľuby - stanoviská (zdravotných poisťovní, ministerstva zdravotníctva) na plošné zvyšovanie úhrad poskytovateľom odporujú dikcii zákona. 
Na tomto mieste len krátko pripomeniem očakávaný vývoj finančných zdrojov zdravotného poistenia. Kľúčovými ukazovateľmi pre r. 2010 sú:
Mzdy (vymeriavacíe základy)  

Predpokladá sa nárast o 1%  (Zdroj: IFP MF SR). A preto je predpoklad mierneho nárastu predpísaného poistného.
Platenie poistného (úroveň výberu poistného)                                   
V priebehu roku 2009 sa výrazne prejavila zhoršená platobná disciplína platiteľov poistného (približne o 2-3% body). Dosiaľ nebadať žiadne zlepšenie situácie a pre celý rok 2010 sa nepredpokladá zmena (Zdroj: ZP).
Platba štátu za poistencov štátu (ekon. neaktívni – deti, dôchodcovia, nezamestnaní...)

Štát v r. 2010 platí 4,78% z priemernej mzdy v r. 2008 (bola 723 €). V r. 2009 štát zaplatil 1 161 006 tis. € a v r. 2010 zaplatí 1 282 678 tis. € (nárast 10,48%) (Zdroj: MF SR).
Nezamestnanosť 

V januári 2009 bola miera nezamestnanosti   8,41% (počet nezamestnaných 269 465). 
V december 2009 už 12,66% (počet nezamestnaných 379 553) - Zdroj: ÚPSVaR.   
Minimálne v prvom polroku r . 2010 bude nezamestnanosť ešte narastať. A touto skutočnosťou bude pozitívny efekt zvýšenej platby štátu (v absolútnej hodnote) za poistencov štátu zmazaný. Okrem toho sa treba uvedomiť, že štát platí za nezamestnaného o 2/3 menej než je priemerné poistné za ekonomicky aktívneho poistenca !
Nemožno však zabudnúť ani na skutočnosť, že súkromné zdravotné poisťovne nedostali „bonifikáciu“ 65 mil. € ako štátna zdravotná poisťovňa...
Bolo by dobré, ak by sa tieto skutočnosti a súvislosti brali do úvahy pri uzatváraní kolektívnych zmlúv ( napr. SOZZaSS a ANS) ale aj pri ďalších rokovaniach predstaviteľov ANS so zdravotnými poisťovňami, ktoré určite budú pokračovať.
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Bratislava, 25. 2. 2010 

