Návrh 

Vyhláška

Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky

z......2018, 

ktorou sa ustanovujú  podrobnosti, vzor návrhu na zaradenie poistenca do zoznamu a textový formát  zoznamu poistencov čakajúcich na poskytnutie zdravotnej starostlivosti  o spôsobe tvorby a výške tvorby technických rezerv

Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky podľa § 6aa ods. 21 zákona č. 581/2004 Z. z. zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov (ďalej len „zákon“) ustanovuje:

§ 1

Táto vyhláška ustanovuje:
a) súpis vybraných zdravotných výkonov, diagnosticko-terapeutických skupín alebo chorôb, na základe ktorých sú poistenci zaradení do zoznamu,
b) vzor návrhu na zaradenie poistenca do zoznamu,
c) textový formát návrhu na zaradenie poistenca do zoznamu,
d) miestnu dostupnosť a časovú dostupnosť zdravotnej starostlivosti uhrádzanej z verejného zdravotného poistenia,
e) podrobnosti o spôsobe tvorby a výške tvorby technických rezerv.

§ 2

(1) Súpis vybraných zdravotných výkonov, diagnosticko-terapeutických skupín alebo chorôb, na základe ktorých sú poistenci zaradení do zoznamu je uvedený v prílohe č. 1.

(2) Vzor návrhu na zaradenie poistenca do zoznamu je uvedený v prílohe č. 2.

§ 3

(1) Do dávky sa zaraďujú poistenci, ktorých poskytovateľ zdravotnej starostlivosti nahlásil zdravotnej poisťovni a zdravotná poisťovňa ho po kontrole oprávnenosti zaradila do zoznamu poistencov čakajúcich na poskytnutie zdravotnej starostlivosti (ďalej len „zoznam“). V mesačnej dávke sa vždy uvádzajú všetci poistenci zaradení do zoznamu a čakajúci na výkon. 
(2) V prípade vyradenia poistenca zo zoznamu sa uvedie dátum a dôvod vyradenia a v nasledujúcej mesačnej dávke sa tento vyradený poistenec už neuvedie. 
(3) V prípade realizácie výkonu sa uvedie dátum a celková cena poskytnutej zdravotnej starostlivosti, v nasledujúcej mesačnej dávke sa už tento poistenec neuvedie. 
(4) Textový formát zoznamu je uvedený v prílohe č. 3.

§ 4

Dojazdový čas vyjadrujúci miestnu dostupnosť zdravotnej starostlivosti uhrádzanej z verejného zdravotného poistenia (ďalej len „hradené služby“) je uvedený v prílohe č. 4. Dojazdový čas uvedený pre jednotlivé špecializačné odbory je uvedený ako najvzdialenejší možný.




§ 5

(1) Plánovaná zdravotná starostlivosť sa na účely tejto vyhlášky rozumie zdravotná starostlivosť iná ako neodkladná zdravotná starostlivosť, ktorej poskytnutie je z dôvodu verejného záujmu potrebné plánovať tak, aby poistencom k nim bol zaistený dostatočný, trvalý a vyvážený prístup. Plánovaná zdravotná starostlivosť s lehotou časovej dostupnosti je uvedená v prílohe č. 5 tejto vyhlášky.
(2) Plánovaná zdravotná starostlivosť sa poskytuje v lehote, ktorá je lekársky odôvodniteľná a vychádza z objektívneho lekárskeho posúdenia súčasného zdravotného stavu poistenca, jeho anamnézy a pravdepodobného priebehu jeho choroby, bolestivosti alebo povahy jeho ochorenia (ďalej len „lehota časovej dostupnosti“). Lehotu časovej dostupnosti stanoví v rámci zostavenia individuálneho liečebného postupu ošetrujúci zdravotnícky pracovník, ktorý plánovanú zdravotnú starostlivosť indikoval, tak, aby táto lehota neprekročila lehotu stanovenú pre túto plánovanú zdravotnú starostlivosť v prílohe č. 5 tejto vyhlášky. Lehota časovej dostupnosti začína dňom nasledujúcim po dni, kedy ošetrujúci zdravotnícky pracovník plánovanú zdravotnú starostlivosť indikoval a potrebu tejto služby a lehotu časovej dostupnosti k jej poskytnutiu zapísal do zdravotnej dokumentácie poistenca. O nesplnenie lehoty časovej dostupnosti sa nejde v prípade, keď zdravotná poisťovňa poskytnutie plánovanej zdravotnej starostlivosti poistencovi v stanovenej lehote časovej dostupnosti zaistí, ale poistenec si sám zvolí iného zmluvného poskytovateľa, ktorý mu plánovanú zdravotnú starostlivosť poskytne po uplynutí tejto lehoty.
(3) O plánovanú zdravotnú starostlivosť nejde a postup podľa odsekov 1 a 2 sa nepoužije, ak je treba zdravotnú  starostlivosť uvedenú v prílohe poskytnúť ako neodkladnú zdravotnú starostlivosť.

§ 6

Podrobnosti o spôsobe tvorby a výške tvorby technických rezerv sú uvedené v prílohe č. 6.

§ 7

Zrušuje sa vyhláška Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky č. 412/2009 Z. z., ktorou sa ustanovujú podrobnosti o zozname poistencov čakajúcich na poskytnutie plánovanej zdravotnej starostlivosti v znení vyhlášky Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky č. 151/2011 Z. z. 

§ 8

Táto vyhláška nadobúda účinnosť 1. janurára 2020.

Príloha č. 1
				k vyhláške č. ..../2018 Z. z.
Súpis vybraných chorôb 
	 
	Vybrané choroby 
vyžadujúce plánovanú 
operáciu alebo 
invazívny výkon
	Medzinárodná štatistická 
klasifikácia chorôb 
a pridružených zdravotných 
problémov v znení 10. revízie
	Kód plánovaného výkonu

	
	
	
	

	
	zoznam poskytnutej ústavnej zdravotnej starostlivosti v nemocniciach





					Príloha č. 2
				k vyhláške č. ..../2018 Z. z.

Vzor návrhu na zaradenie poistenca do zoznamu poistencov čakajúcich na plánovanú zdravotnú starostlivosť

	1
	Kód odosielajúceho lekára 
	

	2
	Kód PZS
	

	3
	Meno poistenca
	

	4
	Priezvisko poistenca
	

	5
	Rodné číslo poistenca/BIČ
	

	6
	Členský štát poistenca EU
	

	7
	 Adresa trvalého pobytu poistenca:      
            Obec
	

	8
	            ulica  číslo
	

	9
	            PSČ                      
	

	10
	Kód diagnózy a kód diagnosticko-terapeutickej skupiny
	

	11
	Dátum zaradenia 
	

	12
	Dátum vyradenia 
	

	13
	Poznámka
	

	14
	Dôvod vyradenia
	

	15
	Identifikačné číslo poistenca
	

	16
	Pohlavie poistenca
	

	17
	Dátum plánovaného poskytnutia výkonu
	

	18
	Kód výkonu plánovanej ZS
	

	19
	Počet výkonov
	

	20
	Sumárna cena plánovanej ZS
	

	21
	Dátum realizácie plánovaného výkonu
	

	22
	Celková cena
	

	23
	Štát poskytnutia ZS
	



Poučenie:
Ak Vám nebude plánovaná zdravotná starostlivosť poskytnutá v lehote určenej vo vyhláške č..../2018 Z. z.  od zaradenia do zoznamu poistencov čakajúcich na poskytnutie plánovanej zdravotnej starostlivosti, máte právo na úhradu zdravotnej starostlivosti poskytnutej v Európskej únii v celkovej úhrade.


Príloha č. 3
				k vyhláške č. ..../2018 Z. z.

Textový formát zoznamu poistencov čakajúcich na poskytnutie zdravotnej starostlivosti  

Štruktúra vety: 
Poradové číslo riadku|Kód lekára|Kód PZS|Meno poistenca|Priezvisko poistenca|Rodné číslo poistenca/BIČ|Členský štát poistenca EU|Adresa trvalého pobytu poistenca obec|Ulica číslo|PSČ|Kód diagnózy|Dátum zaradenia|Dátum vyradenia|Dôvod vyradenia|Poznámka|Identifikačné číslo poistenca|Pohlavie poistenca|Dátum plánovaného poskytnutia výkonu|Kód výkonu plánovanej ZS|Počet výkonov|Kód lieku/ZP|Plánované množstvo|Sumárna cena plánovanej ZS| Dátum realizácie plánovaného výkonu|Aplikované lieky a ZP|Skutočné množstvo|Celková cena|Štát poskytnutia ZS|
Popis dávky:       	Zoznam poistencov čakajúcich na poskytnutie zdravotnej starostlivosti
Smer: 		     ZP -> Ústredie UDZS
Typ dávky:                     518 
Početnosť:                     1x za mesiac
Formát prenosu dát: textový súbor
Zloženie názvu súboru dávky: ZZPP_nnn_RRMMDD_TYP.EXT, kde ZZ je kód zdravotnej poisťovne, PP je kód pobočky zdravotnej poisťovne (v prípade ústredia zdravotnej poisťovne je PP=00), nnn je poradové číslo dávky daného typu v kalendárnom roku, RR je rok vytvorenia dávky, MM je mesiac vytvorenia dávky, DD je deň vytvorenia dávky, TYP je typ dávky a EXT je v prípade textového súboru „txt“. (Príklad: 2561_015_060802_518.txt). Dávka je generovaná ako 1 súbor. 

Národné prostredie:  v prípade txt formátu ISO 8859.2  (ISO Latin 2), 
Oddeľovací znak:      |  v prípade txt formátu. Oddeľovač je potrebné uviesť aj na konci každého   
                                               riadku.
Identifikácia dávky – pomocou prvého riadku
Obsah dávky: 

1. riadok – hlavička: 

	No.
	Názov stĺpca
	Povinnosť
	Dĺžka
	Typ
	Formát

	1
	Typ dávky
	P
	3-3
	INT
	

	2
	Kód ZP
	P
	2-2
	INT
	00 (pr.: 21)

	3
	Dátum vytvorenia dávky
	P
	8-8
	DATE
	RRRRMMDD

	4
	Počet riadkov v dávke
	P
	1-7
	INT
	9999990 (pr.: 23)

	5
	Obdobie dávky
	P
	6-6
	DATE
	RRRRMM



Vysvetlivky k jednotlivým položkám:
Typ dávky:                          	518
Kód ZP:			podľa číselníka ZP
Dátum vytvorenia dávky:      	rok, mesiac a deň vytvorenia dávky	
Počet riadkov v dávke:	udáva sa bez prvého riadku dávky
Obdobie dávky:		obdobie, za ktoré sa dávka posiela

2. až n-tý riadok – telo dávky: 

	No. 
	Názov stĺpca
	Povinnosť
	Dĺžka
	Typ
	Formát

	1
	Poradové číslo riadku
	P
	1-7
	INT
	9999990 (pr.: 23)

	2
	Kód odosielajúceho lekára 
	P8
	9-9
	CHAR
	aj úvodné nuly

	3
	Kód PZS
	P8
	12-12
	CHAR
	P99999SPPYZZ

	4
	Meno poistenca
	P
	1-24
	CHAR
	

	5
	Priezvisko poistenca
	P
	1-36
	CHAR 
	

	6
	Rodné číslo poistenca/BIČ
	P1
	9-10
	CHAR
	pr.RČ:7804206345

	7
	Členský štát poistenca EU
	P2
	2-2
	CHAR
	kód podľa
ISO 3166-1

	8
	 Adresa trvalého pobytu poistenca:      
            Obec
	P1
	1-25
	CHAR
	

	9
	            ulica  číslo
	P1
	1-35
	CHAR
	

	10
	            PSČ                      
	P1
	5-5
	CHAR
	00000 (pr.:92108)

	11
	Kód diagnózy a kód diagnosticko-terapeutickej skupiny
	P
	3-4
	CHAR
	bez bodky

	12
	Dátum zaradenia 
	P
	8-8
	DATE
	RRRRMMDD

	13
	Dátum vyradenia 
	P1
	8-8
	DATE
	RRRRMMDD

	14
	Poznámka
	N
	1-50
	CHAR
	

	15
	Dôvod vyradenia
	P3
	1-1
	CHAR
	

	16
	Identifikačné číslo poistenca
	P4
	1-20
	CHAR
	

	17
	Pohlavie poistenca
	P5
	1-1
	CHAR
	M-muž, Z-žena

	18
	Dátum plánovaného poskytnutia výkonu
	P
	8-8
	DATE
	RRRRMMDD

	19
	Kód výkonu plánovanej ZS
	P
	1-8
	CHAR
	

	20
	Počet výkonov
	P
	8.2
	INT
	

	21
	Sumárna cena plánovanej ZS
	P
	10.2
	INT
	

	22
	Dátum realizácie plánovaného výkonu
	 P7
	8-8
	DATE
	RRRRMMDD

	23
	Celková cena
	P7
	10.2
	INT
	

	24
	Štát poskytnutia ZS
	P6
	2-2
	CHAR
	kód podľa
ISO 3166-1



Vysvetlivky:
P: povinný údaj		N: nepovinný údaj
Položka 2, 3:	P8 - údaje sú povinné, ak sú známe
Položky 6, 8, 9, 10 a 13: 	P1 -  údaj sa vypĺňa len ak je známy
Položka 6:	udáva sa rodné číslo alebo bezvýznamové identifikačné číslo. Položka nie je povinná, ak sú vyplnené položky 7, 16 a 17
Položka 7: 	P2 - údaj je povinný, ak je vyplnené identifikačné číslo poistenca (položka 16)
Položka 11:	            Kód diagnózy – kódové alfanumerické označenie diagnózy podľa MKCH 10 (Medzinárodná klasifikácia chorôb, 10. revízia) v troj- až štvormiestnom tvare bez použitia bodky alebo iného interpunkčného znamienka, napr. v tvare I129. 
Položka 12:		Dátum zaradenia do zoznamu - vypĺňa sa dátum doručenia návrhu zdravotnej poisťovni
Položka 13:	Dátum vyradenia zo zoznamu - vypĺňa sa iba pri uvedení dôvodov vyradenia zoznamu v položke 15. Nevypĺňa sa pri poskytnutí plánovanej zdravotnej starostlivosti, pre ktorú bol poistenec zaradený 
Položka 15: 	P3 - údaj je povinný, ak je vyplnený dátum vyradenia (položka 15) 
Dôvod vyradenia – možné hodnoty:
· T nedodržanie plánovaného termínu poskytnutia zdravotnej 
       starostlivosti poistencom bez ospravedlnenia 
· S zmena zdravotného stavu
· E úmrtie poistenca
· P zmena zdravotnej poisťovne
· N poskytnutie neodkladnej zdravotnej starostlivosti pri diagnóze, pre ktorú bol poistenec zaradený do zoznamu čakajúcich
· I iné, uviesť dôvod v položke Poznámka
Položka 16:			P4 – údaj sa vypĺňa, ak nie je vyplnená položka 6
Položka 17: 			P5 - údaj je povinný, ak nie je vyplnené rodné číslo
Položka 19:	plánované výkony, pre ktoré sú vedené čakacie listiny (diagnostické aj terapeutické výkony podľa platného Katalógu výkonov, kódy výkonov JZS, kódy operačných výkonov počas ústavnej ZS)
Položka 20:	Sumárna cena plánovanej ZS v EUR – celková cena plánovanej ZS, v ktorej zdravotná poisťovňa vytvára technickú rezervu
Položka 21:	Dátum realizácie plánovaného výkonu – deň uskutočnenia výkonu, v prípade hospitalizácie deň prepustenia z oddelenia, kde sa plánovaný výkon uskutočnil. 
P7 – Položka je povinná v prípade realizácie výkonu
Položka 22:	Celková cena v EUR – sumárna cena výkonov realizovaných na základe čakacej listiny, vrátane všetkých nákladov hradených zdravotnou poisťovňou (vrátane liekov/ZP, výkonov SVLZ a iných ambulantných výkonov realizovaných počas hospitalizácie) 
P7 – Položka je povinná v prípade realizácie výkonu
Položka 23:	P6 – údaj je povinný, keď sa plánuje poskytnutie ZS v zahraničí


Príloha č. 4
				k vyhláške č. ..../2018 Z. z.

Miestna dostupnosť

1. Dojazdový čas vyjadrujúci miestnu dostupnosť zdravotnej starostlivosti podľa odborov  alebo služieb poskytovaných poskytovateľom  ambulantnej starostlivosti 

	skupina
	dojazdový čas (v minútach)
	Špecializačný odbor

	1
	35
	Všeobecný praktický lekár
praktický lekár pre deti a dorast 
gynekológia a pôrodníctvo
zubný lekár 
lekáreň

	2
	45
	diabetológia
chirurgia
urológia
oftalmológia
otorinolaryngológia
ortopédia
rádiológia a zobrazovacie metódy (iba ultrazvukové a röntgenové a skiagrafické vyšetrenie) 
rehabilitačná a fyzikálna medicína
fyzioterapia
interný lekár

	3
	60
	gastroenterológia
kardiológia
pneumológia a ftizeológia
hematológia a transfúzia 
reumatológia
hemodialýza
psychiatria
psychológia
logopédia
dermatovenerológia

	4
	90
	alergológia a klinická imunológia
angiológia
endokrinológia
nefrológia
klinická onkológia
detská chirurgia 
detská a dorastová psychiatria
detská neurológia 
ortodoncia
počítačová tomografia

	5
	120
	Detská gynekológia
foniatria a audiológia 
radiačná onkológia
magnetická rezonancia
nukleárna medicína 
kardiochirurgia
neurochirurgia
cievna chirurgia
infekčné 
lekárska genetika
plastická chirurgia
geriatria 
sexuológia





2. Dojazdový  čas vyjadrujúci miestnu dostupnosť zdravotnej starostlivosti podľa odborov alebo služieb poskytovaných poskytovateľom ústavnej zdravotnej starostlivosti 
	skupina
	dojazdový čas(v minútach)
	Špecializačný odbor

	1
	60
	anesteziológia a intenzívna medicína
gynekológia a pôrodníctvo
neonatológia
detské lekárstvo
chirurgia
interné
dlhodobá starostlivosť (ošetrovateľská starostlivosť)

	2
	75
	neurológia
ortopédia
pneumológia a ftizeológia
rehabilitačná a fyzikálna medicína (akútna lôžková starostlivosť)
urológia

	3
	120
	traumatológia
klinická onkológia
dermatovenerológia
infekčné
oftalmológia
otorinolaryngológia
psychiatrie
liečebná rehabilitačná starostlivosť

	4
	180
	kardiochirurgia
neurochirurgia
cievna chirurgia
radiačná onkológia
geriatria




Príloha č. 5
				k vyhláške č. ..../2018 Z. z.

Časová dostupnosť

	[bookmark: _GoBack]Plánovaná zdravotná starostlivosť 
	Lehota časovej dostupnosti, ktorú nie je možné prekročiť

	Náhrada bedrového kĺbu
	52 týždňov

	Náhrada kolenného kĺbu
	52 týždňov

	Artroskopia
	8 týždňov

	Angiografia nekoronárnych tepien a vaskulárne intervenčné výkony
	8 týždňov

	Echokardiografia
	5 týždňov

	Operácia katarakty
	30 týždňov

	Endoskopické vyšetrenie
	4 týždne

	Denzitometria
	16 týždňov

	Skiagrafia a sonografia
	2 týždne

	Počítačová tomografia
	3 týždne

	Magnetická rezonancia
	5 týždňov

	Mamografické vyšetrenie
	6 týždňov

	Zahájenie biologickej liečby roztrúsenej sklerózy
	4 týždne

	Atď...
	




Príloha č. 6
				k vyhláške č. ..../2018 Z. z.
Tvorba a použitie rezerv v zdravotnej poisťovni

Čl. 1.
Definícia rezerv

1. Rezerva predstavuje existujúcu povinnosť, ktorá vznikla z minulých udalostí, a je pravdepodobné, že v budúcnosti zníži ekonomické úžitky.
2. Na vytvorené rezervy sa k termínu ročnej účtovnej závierky vždy vzťahuje dokladová inventúra, pri ktorej sa posudzuje ich výška a odôvodnenosť.  

Čl. 2.
Tvorba a účtovanie rezerv v zdravotnej poisťovni

1. Rezervy podľa tejto prílohy tvorí zdravotná poisťovňa iba za predpokladu, ak sú splnené všetky podmienky ich účtovania a vykazovania t.j.:
a) tvoria sa na základe zásady opatrnosti na riziká a straty,
b) ku dňu zostavenia účtovnej závierky bola poskytnutá zdravotná starostlivosť, ale do tohto termínu nebol zdravotnej poisťovni doručený účtovný doklad, t.j. nie je známa výška záväzku a dátum splatnosti,
c) do zdravotnej poisťovne boli doručené príslušné doklady, ktoré neboli ku dňu účtovnej závierky uhradené z dôvodu, že nie je známa výška budúceho záväzku a nákladov, keďže nebola ukončená ich revízia a odsúhlasená výška záväzku,	
d) rezervy sa tvoria vo výške najlepšieho odhadu sumy, potrebnej na splnenie existujúcej povinnosti ku dňu, ku ktorému sa zostavuje účtovná závierka. Pri zisťovaní najlepšieho odhadu sa zohľadňujú všetky riziká a neistota, ktoré sú nevyhnutým charakteristickým znakom každej udalosti. 
e) jednotlivé rezervy sa tvoria vo výške, zaokrúhlenej matematicky na celé eurá 
f) slúžia na správne priraďovanie nákladov do obdobia, s ktorým časovo a vecne súvisia, a v ktorom boli z ekonomického hľadiska vyvolané.
2. Rezervy sa vytvárajú (stanovujú) na jednotlivé odhady budúcich záväzkov, nie ako sumár týchto dokladov. Vytvorená rezerva sa nesmie použiť na iný účel, než na aký bola vytvorená. 
3. Zostatky rezerv sa prevádzajú do nasledujúceho účtovného obdobia, rezervy nemajú aktívny zostatok.
4. Rezervy sa netvoria k  súvahovým aktívam ani na opravu dlhodobého hmotného majetku.
5. Tvorba rezerv v zdravotnej poisťovni sa účtuje na ťarchu nákladov, ich použitie a zrušenie v prospech výnosov v súlade s platným účtovným rozvrhom zdravotnej poisťovne. 
6. Rezervy sa rozpúšťajú v rovnakej výške, v akej boli vytvorené.
7. Záväzky s určitým časovým vymedzením a určitou výškou sa neúčtujú na účtoch rezerv, ale na príslušných účtoch záväzkov, napr. výdavky budúcich období.  
8. V prípade dodávok tovarov a služieb, na ktoré nebola doručená faktúra ku dňu účtovnej závierky, ale čiastka budúceho plnenia zdravotnej poisťovni je známa v presnej výške na základe zmluvy, dodacieho listu alebo iného dokladu, sa tieto nevyfakturované dodávky účtujú na účte „Nevyfakturované dodávky“.
9. V prípade dodávok tovarov a služieb, na ktoré nebola doručená faktúra ku dňu účtovnej závierky, a čiastka budúceho plnenia zdravotnej poisťovne nie je známa v presnej výške, sa tieto nevyfakturované dodávky účtujú ako krátkodobé rezervy.
10. Nakoľko výška rezerv, t. j. ich tvorba, resp. ich odúčtovanie  priamo ovplyvňujú výšku nákladov (pri ich tvorbe), resp. výnosov (pri ich rozpúšťaní), a tým i výsledok hospodárenia zdravotnej poisťovne v jednotlivých mesiacoch účtovného obdobia, je potrebné tvorbe a rozpúšťaniu rezerv venovať náležitú pozornosť a čo najpresnejšie stanoviť pri tvorbe ich odhadovanú výšku, odúčtovať, keď pominú dôvody na ich tvorbu. 
11. Osobitne je potrebné venovať zvýšenú pozornosť oprávnenosti technických rezerv starších ako je aktuálny účtovný rok a v prípade zistenia ich neoprávnenosti ich bezodkladne odúčtovať. 

Čl. 3.
Technické rezervy

1. Na základe Opatrenia MF SR č. MF/22930/2005-74 z 30.11.2005 v znení neskorších predpisov môže zdravotná poisťovňa tvoriť:
-   technickú rezervu na poistné budúcich období
	-   technickú rezervu na poistné plnenie
	-   technickú rezervu na poistné prémie a zľavy
	-   iné technické rezervy.
2. TR na poistné plnenie tvorí zdravotná poisťovňa v súlade s § 6aa ods. 19 zákona č. 581/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov a na základe potrieb zdravotnej poisťovne na:
a) technickú rezervu na úhradu za zdravotnú starostlivosť, ktorá nebola ku dňu účtovnej závierky uhradená 
b) technickú rezervu na úhradu za  zdravotnú starostlivosť, ktorá bola poskytnutá ku dňu účtovnej závierky, ale do tohto termínu nebol zdravotnej poisťovni doručený účtovný doklad
c) technickú rezervu na úhradu plánovanej zdravotnej starostlivosti pre poistencov zaradených v zozname poistencov čakajúcich na poskytnutie plánovanej zdravotnej starostlivosti (ďalej len "zoznam"); plánovaná zdravotná starostlivosť je zdravotná starostlivosť iná ako neodkladná zdravotná starostlivosť. 
3. Technické rezervy podľa bodu 2 tohto článku zdravotná poisťovňa tvorí a rozpúšťa preukazným spôsobom v mesačnej periodicite. Tvorba TR (resp. odhadovaná výška) musí zohľadňovať najmä:
-   všetky predpokladané náklady spojené s  poskytnutím  zdravotnej starostlivosti,
-   dohodnuté zmluvné objemy, paušálne platby, prospektívne rozpočty, prípadne iné zmluvné platby,  
-   očakávané opravné doklady,
-   nedoručené vyúčtovacie faktúry,
-   iné známe relevantné skutočnosti.
4. TR tvorené a rozpúšťané podľa bodu 2.a) tohto článku sa tvoria na záväzky za jednotlivé druhy zdravotnej starostlivosti (výkony, lieky, zdravotnícke pomôcky, kúpeľná starostlivosť, liečba v cudzine a pod.) poskytnutej najneskôr v mesiaci, za ktorý sa spracováva účtovná závierka, a na ktorú boli do zdravotnej poisťovne doručené účtovné doklady. U týchto faktúr nebol ukončený proces spracovania, t. j. neboli zaúčtované na príslušné účty nákladov a záväzkov.
5. TR podľa bodu 2.a) tohto článku sú tiež TR na predpokladané záväzky za očakávané poskytnutie zdravotnej starostlivosti na základe skutočnosti známej ku dňu účtovnej závierky a týkajúce sa bežného účtovného obdobia – napr. dodatky k zmluvám upravujúce ceny, resp. zmluvné objemy pre PZS, súhlas s úhradou mimoriadne finančne náročnej ZS na základe žiadosti PZS a pod.. 
6. TR podľa bodu 2.b) tohto článku, t. j. na nedoručený doklad sa tvoria mesačne za jednotlivé druhy zdravotnej starostlivosti (výkony, lieky, zdravotnícke pomôcky, kúpeľná starostlivosť..).
7. Pri tvorbe TR na nedoručený doklad sa zohľadňujú doručené faktúry za posledné 3 mesiace predchádzajúce spracovanému obdobiu, a zároveň sa zohľadňujú relevantné a známe skutočnosti s dopadom na výšku záväzku spracovaného obdobia (napr. úprava jednotkových cien, ktorá nie je súčasťou faktúr za predchádzajúce 3 mesiace, sezónne vplyvy, legislatívne zmeny s finančným dopadom a pod.). TR na zdravotnú starostlivosť pre poistencov zaradených v zozname poistencov čakajúcich na poskytnutie plánovanej zdravotnej starostlivosti podľa bodu 2. písm. c) tohto článku, tzv. TR na „čakacie listiny“ sa tvoria a rozpúšťajú vždy k ultimu daného mesiaca. Výška TR sa stanovuje vo výške súčtu násobkov počtu poistencov zaradených v zozname a ceny obvyklej za poskytovanú zdravotnú starostlivosť podľa jednotlivých chorôb, ktorá je uvedená v interných predpisoch zdravotnej poisťovne.
8. V prípade automatizovanej tvorby TR na neuhradenú zdravotnú starostlivosť (bod 2.a) tohto článku) môže zdravotná poisťovňa zohľadniť reálnosť týchto nákladov vo väzbe na neukončené spracovanie daných faktúr (zohľadnenie chybovosti, resp. výšky opravných dokladov, znižujúcich záväzky – dobropisy), pričom spôsob výpočtu korekcie automatizovanej tvorby TR na neuhradenú zdravotnú starostlivosť ustanoví metodickým postupom vo svojich interných normách. 
9. V prípade centrálne nakupovaných produktov, ktoré zdravotná poisťovňa zaobstaráva vopred na dlhšie časové obdobie, je potrebné účtovať náklady pomocou časového rozlíšenia, aby bola zabezpečená väzba na obdobie poskytnutia zdravotnej starostlivosti.
10. Iné technické rezervy predstavujú ostatné záväzky zdravotnej poisťovne, ktorých charakter sa sleduje na jednotlivých analytických účtoch TR, jedná sa napr. o záväzky zo súdnych sporov týkajúcich sa hlavnej činnosti zdravotnej poisťovne, príspevok pre MZ SR na činnosť operačných stredísk, rezerva na doplatky za lieky hradené poistencom a pod.

Čl.4.
Popis výpočtu technických rezerv na nedoručený doklad od poskytovateľov zdravotnej starostlivosti
 
Technická rezerva sa vytvára pre každého zmluvného poskytovateľa zdravotnej starostlivosti. Postup výpočtu pre jednotlivého poskytovateľa je nasledovný:

1. Faktúry, na základe ktorých sa určuje technická rezerva sú všetky faktúry, spĺňajúce nasledovné podmienky:
· dátum zaúčtovania faktúry je v troch mesiacoch, ktoré predchádzajú mesiacu, za ktorý sa technická rezerva vytvára
· faktúra nemá charakter opravnej faktúry alebo faktúry, revidujúcej inú faktúru
· faktúra je vystavená za zrealizované výkony, lieky, optické pomôcky, zdravotnícke pomôcky alebo za ich opravy
· faktúra sa týka poistencov zdravotnej poisťovne
· faktúry za poskytnutú zdravotnú starostlivosť poistencom EÚ sa posudzujú ako samostatný typ dokladu
· faktúra nebola doposiaľ stornovaná.
2. Určia sa maximálne fakturované sumy pre jednotlivé typy dokladov.
3. Z ďalšieho výpočtu sú vylúčené všetky faktúry, kde fakturovaná suma je nižšia ako suma z bodu 2 upravená koeficientom k1.
4. Z faktúr, ktorých hodnota je rovná alebo vyššia ako suma z bodu 2 upravená koeficientom k1 sa určí súčet pre každý typ dokladu a aritmetický priemer za mesiac.
5. Suma určená podľa bodu 4 predstavuje základ pre výpočet technickej rezervy pre jednotlivé typy dokladov.
6. Určí sa počet a fakturovaná suma evidovaných (zaúčtovaných) faktúr od poskytovateľa v mesiaci, za ktorý sa vytvára technická rezerva. 
7. Ak je suma pre jednotlivý druh dokladu určená podľa bodu 6 rovnaká alebo vyššia ako suma súčtu podľa bodu 4, technická rezerva sa nevytvára.
8. Ak je suma pre jednotlivý druh dokladu určená podľa bodu 6 nižšia ako suma súčtu podľa bodu 4, technická rezerva sa vytvára vo výške rozdielu týchto dvoch súm.


Čl.5.
Popis výpočtu technických rezerv na neuhradenú zdravotnú starostlivosť

1. Do výpočtu TR na neuhradenú zdravotnú starostlivosť sa zahrnú všetky faktúry od poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, ktoré sú ku dňu uzávierky zaevidované, alebo rozpracované (t.j. nie je ukončená ich revízia resp. nie je doručený opravný doklad od PZS t.j. nie sú zaúčtované).
2. Pri výpočte TR na neuhradenú zdravotnú starostlivosť sa zohľadňuje suma podľa stavu spracovania faktúry tak, aby bola tvorba TR čo najpresnejšie vypočítaná. V prípade faktúry, ktorá už má stanovenú uznanú (výslednú) sumu, sa do výpočtu TR na neuhradenú zdravotnú starostlivosť zahrnie uznaná (výsledná) suma bez ohľadu na výšku fakturovanej sumy.



