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Zachranu VSZP zaplatia
danovi poplatnici a poistenci SZP

Hlavnym motivom zlUcenia VSZP a SZP je fi-

nancné posilnenie V$ZP o priblizne 110,6 mil.

eur (3,33 mld. Sk), ktoré sa ma udiat dvoma

sposobmi:

1. Navysenim zdkladného imania V3ZP
0 65,1 mil. eur (1,96 mld. Sk) zo zdrojov
Statneho rozpoctu.

2. Ziskanim hotovosti z bankovych uctov
SZP v sume cca 45,5 mil. eur (1,37 mld. Sk)
pri prechode imania SZP do VSZP (strana
10 vlddneho materialu). Tato suma nemu-
si byt presna (lebo je uz oktéber 2009), ale
iste prevysuje 40,0 mil. eur (1,21 mid. Sk).

V oboch pripadoch dochadza k sandcii VSZP
zo zdrojov niekoho iného. V pripade zvyse-
nia Zl zo Statneho rozpoctu sa na sanaciu
V$ZP poskladaju vietci danovi poplatnici (aj
ti, ktori nie su poistenci VSZP). V druhom pri-
pade sa na sanaciu V3ZP pouziju zdroje pois-
tencov SZP. Aj v tomto pripade ide len cias-
tocne o ich zdroje, lebo este v roku 2005 $tat
prave SZP navysil imanie o 450 mil. Sk aby ju
ochranil pred insolventnostou.

Zvy3enie zakladného imania zo zdrojov 3tat-
neho rozpoctu pre SZP v roku 2005 a VSZP
v roku 2009 je porusenim tvrdych rozpocto-
vych obmedzeni a poskodzuje to férovu su-
taz medzi zdravotnymi poistoviiami tym, Ze
$tat svojim vlastnym poistovniam poskytuje
neprimerané finan¢né vyhody (Statnu po-
moc). Diskriminuje tak sukromne vlastnené
poistovne.

Najmenej doveryhodne v projekte zlUcenia
posobia tzv. pozitivne dosledky zlucenia.
Poistoviia sa zavdzuje, Ze zlepsi manazment
nadkupu zdravotnej starostlivosti, zvysi efek-
tivnost vymahania pohladavok a Zze bude
efektivnejsie kontrolovat naklady na zdra-
votnu starostlivost. Nad tymito ,pozitivami”
vyslovujeme pochybnost — ked'to poistov-
na nedokazala doteraz, aké su garancie, Zze
po zluceni to uz dokaze?

Medzi ,pozitivami” zlic¢enia material akcen-
tuje znizenie sucasnych ,duplicitnych” vy-
davkov poistovni a optimalizaciu mzdovych
nakladov. Po zlUceni vsak zostanu zachované
vsetky pracovné pozicie v oboch poistov-
niach (s. 9 vladneho materidlu). Pre porovna-
nie, ZP Dovera na vykon zdravotného pois-
tenia pre 100 000 poistencov potrebuje 55
zamestnancov, V§ZP 65 a SZP dokonca 81.

Pruzné ceny a decentralizované platobné
mechanizmy umoziuju zdravotnym pois-
tovniam relativne pruzne absorbovat Soky
z externého prostredia. To, ze sa VSZP sa
ocitla v nepriaznivej financnej situacii nie je
len d6sledkom dopadov ekonomickej krizy
(aj ked' kriza svoju ulohu zohrala), ale pre-
dovsetkym neschopnosti samotnej VSZP
nastavit efektivny systém nakupu a revizie
zdravotnej starostlivosti. A tento problém
neodstrani ani zlUc¢enie, ani navydenie za-
kladného imania a ani zmocnenie sa imania
Spolocnej zdravotnej poistovne. Mozno ho
len oddiali do volieb.

Tabulka 1: Suvaha Spoloc¢nej zdravotnej poistovne k 31.12.2008 v tis. Sk

Aktiva netto

Nehmotny majetok 7706
Finan¢né umiestnenie 384705
Pohladavky 646 772
Ostatné aktiva 25268
Bankové ucty 1371535
Ucty casového rozlisenia 1194 201
Spolu 3630187

PETER PAZITNY
Pasiva netto
Vlastné imanie 1142 094
Technické rezervy 1834310
Zavazky 653 781
Ucty casového rozlisenia 2
Spolu 3630187

Zdroj: uctovnd zdvierka Spolocnej zdravotnej poistovne k 31.12.2008
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Pred dalsSou makroekonomickou stabilizaciou (1)

V roku 2010 sa vytvori unikdtny mix podmienok a cielov: Pretrvdvanie niektorych prejavov recesie
(rast miery nezamestnanosti) + Snaha rozsirovat intervencie + Fenomén volebného roka +
Garancia udrzat'socidlny standard + Zadmer konsoliddcie.

Makroekonomicka stabilizacia sa opat stava frekventovanou
odbornou aj politickou témou. V tejto suvislosti predklada-
me sériu analytickych ¢lankov zameranych na stabilizaciu
ekonomiky a konsolidaciu verejnych financii. Odborné a po-
litické elity v SR by mali mat uz bohaté skusenosti so stabili-
zacnymi programami. Ale kazda z doterajsich stabiliza¢nych
operacii prebiehala za zasadne odlisnych okolnosti.

STVRTA, ALE AJ TAK UNIKATNA

Nie je ni¢ prekvapujuice na tom, ze ekonomicka recesia nastr-
bila stabilitu (a nielen fiskalnu) krajin. Dobre to dokumentuje
oktdébrova aktualizacia IMF World Economic Outlook.” Stoji
za to si vsimnut, Ze progndzované data tykajuce sa fiskalnej
stability sa v roku 2010 v porovnani s rokom 2009 este ne-
zlepsuju napriek tomu, ze ukazovatele ekonomického rastu
sU uz vyrazne lepsie (v tomto texte to mozno vycitat z Grafu
1b).

Graf 1: Vybrané ukazovatele ekonomického rastu a stability
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Zdroj: S tatisticky drad SR, IMF World Economic Outlook (October 2009),
Pénziigyminisztérium, OECD Economic Outlook 85 database (June 2009),

Ministerstvo financi CR a Health Policy Institute

Nepojde o prvu velkd makroekonomicku stabiliza¢nu ope-
raciu v historii slovenskej ekonomiky. Pripravuje sa Stvrtd ta-
kato operacia (Tabulka 1). Kazda véak mala originalne priciny
a origindlne podmienky.

Sucasna recesia pootvorila dvere silnejsim vladnym inter-
vencidm. Vlady sa nutne dostanu do problému: ako konsoli-
dovat rozvratené verejné financie pri naraste rozsahu funkcii
statu.
Slovenskym Specifikom je, ze vlada sa aj pred krizou snazila po-
silfovat intervencie do ekonomiky. Kriza jej to,legitimizovala”.
V roku 2010 sa vytvori unikatny mix podmienok a cielov:

+ Pretrvavanie niektorych prejavov recesie (rast miery
nezamestnanosti)
Snaha rozsirovat intervencie
Fenomén volebného roka
Garancia udrzat socialny Standard
Zamer konsolidacie.

+ + + +
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Tabulka 1: Stabiliza¢né programy v SR od zaciatku ekonomickej transformdacie

Stabilizacny program sprevadzajuci start prvych ekonomickych reforiem. Stabiliza¢ny balik mal napomaoct
udrzaniu domaceho dopytu pod kontrolou, mal zabranit inflacnej Spirdle aj expanzii dalSich nerovnovaznych
stavov (hrozili znacné schodky v zahrani¢nom obchode aj verejnych financiach). Do tejto etapy zaradujeme aj

Séria ,balickov” stabilizacnych opatreni v stave recidivujucej makroekonomickej nerovnovahy. Snaha o maxi-
malizaciu ekonomického rastu pri sklze v reStrukturalizacii ekonomiky viedla k neakceptovatelnej miere tzv.
dvojitého deficitu (deficit verejnych financif plus deficit bezného Uctu platobnej bilancie) hlavne v rokoch 1996-
1998. Stabiliza¢ny program mal posilnit makroekonomicku rovnovéhu a dat priestor pre buduci kvalitnejsi eko-

Islo o stabiliza¢ny a konsolida¢ny program zamerany na splnenie podmienok potrebnych na prijatie eura. Mier-
nejsia, menej dramaticka forma stabilizacného programu pri absencii naro¢nejsich situacif, v podmienkach sil-

Ocakavany stabiliza¢ny program zamerany hlavne na fiskédlnu konsolidaciu. VIdda deklaruje volu v relativne

Obdobie Stru¢na charakteristika stabilizacného programu
1991 - 1993
konsolidacny proces spojeny so vznikom samostatného Statu.
1999 - 2000
nomicky rast.
2004 - 2008
no rastucej ekonomiky.
2010-7

Napriek prognézovanému obnoveniu rastu HDP treba mak-
roekonomické podmienky v SR v budicom roku vnimat so
znacnou davkou opatrnosti, napriklad aj z tychto dovodov:

Lepsivysledok vyvoja HDP sa dosiahne vo velkej miere vdaka
velmi nizkej porovnavacej zékladni z roku 2009. O¢akavame,
Ze oZivenie nebude priamociare, ale skér postupné, rozkoli-
sané.V sucasnosti nejde o bezny cyklicky pokles v dynamike
ekonomickej aktivity. Globélna aj slovenska ekonomika sa
bude oZivovat prostrednictvom inovdcii a reStrukturalizacie.
Vzhladom na hlbsie korene globalnej recesie nemusiist o ply-
nulé, hladké oZivenie. Méze sa stat, Ze tempo rastu redlneho
HDP v roku 2010 bude prekvapivo priaznivé- vyraznejsie ako
to predpokladame v Grafe 1a (alebo ako to predpokladd MF
SR v Tabulke 2). Vyraznejsi, viac ako trojpercentny,? rast real-
neho HDP predpoveda Slovensku na rok 2010 napr. IMF (IMF
World Economic Outlook, October 2009). Zatial vsak navrhu-
jeme z principu opatrnosti pocitat s nizsimi hodnotami.

Obnovenie rastu produkcie nemusi hned znamenat pokles
miery nezamestnanosti ani rast poctu pracujucich. Opiera-
me sa tu o nasledovné predpoklady:

Tabulka 2: Konsolida¢ny zdmer MF SR v ¢islach

2008
Rast redlneho HDP v % 6,4
Miera nezamestnanosti v % 96
Saldo verejnych financii v % HDP -2,2
Verejny dlh v % HDP 27,6

kratkom case konsolidovat verejné financie rozvratené globalnou ekonomickou recesiou.

1.V priebehu vyraznych vykyvov produkcie v minulosti
(aj pri zaciatku sucasnej recesie) zmeny zamestnanosti
obycajne s oneskorenim reagovali na zmeny v dynami-
ke produkcie (hlavne pridanej hodnoty).

2. Pravdepodobne treba pocitat s opatrnostou zamest-
navatelov pri prijimani dalSej pracovnej sily. Na obno-
vu rastu dopytu budd v prvom rade reagovat plnym
vyuzivanim tej pracovnej sily, ktord neudplne vyuzivali
v priebehu recesie (ale neuvolnili ju). Budu zrejme s opa-
trnostou reagovat na znamky ozivenia dopytu. Az ked
dynamika dopytu produkcie dosiahne nadprahovu a
stabilnd mieru, mozno pocitat s nadrastom poctu pracu-
jucich.

V podobnom duchu aj OECD Employment Outlook® upozor-
fuje na negativny vyvoj na trhu prace aj po oziveni produk-
cie. Miera nezamestnanosti ma kulminovat az v roku 2010.
Preto treba pocitat s tym, ze zataz socidlneho systému (alebo
zataz verejnych financii) vyplyvajlca z expanzie nezamest-
nanosti, sa bude este v roku 2010 s velkou pravdepodobnos-
tou stupriovat.

2009 2010 2011 2012
-5,7 1,9 41 54
11,7 12,1 11,6 11
-6,3 -55 -4,2 =3
37,1 40,8 42,5 42,2

Zdroj: Statisticky urad SR (idaje za rok 2008) a MF SR: Rozpocet verejnej sprdvy na roky 2010 az 2012 schvdleny viddou SR

1) IMF World Economic Outlook, October 2009. http://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2009/02/index.htm

2) Ak uztotiz pocnuc tretim kvartdlom 2009 nedojde k Ziadnemu dalSiemu medzikvartdlnemu poklesu sezénne ocisteného redlneho HDP az
do konca roka 2010, tak medziro¢na zmena HDP v roku 2010 mézZe skutocne prevysit 3%. Je to kvoli az cca 11%- nému medzikvartalnemu
poklesu v 1. tvrtroku 2009. Preto ide jednoznacne o problém bazického efektu.

3) OECD Employment Outlook 2009. http://www.oecd.org/document/46/0,3343,en_2649_34747_40401454_1_1_1_37457,00.html
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VLADNU AMBICIU MOZU SPOCHYBNIT
AJ JEJVLASTNE PASCE

Rozpocet verejnej spravy na roky 2010-2012 predpoklada, ze
uz v roku 2010 zacne proces konsolidacie verejnych financii
avroku 2012 bude opat splnené Maastrichtské kritérium pre
deficit. Zaroven ma podiel verejného dlhu po svojom stup-
nuti na Uroven 42,5% HDP zacat klesat po¢nuc rokom 2012
(pozri v Tabulke 2). Vlddna prognéza aj konsolida¢ny zamer
mobze narazit aj na nasledovné bariéry:

* Uz spominané riziko krehkého, postupného oZivovania
globalnej a tym aj slovenskej ekonomiky. Prechod k rela-
tivne vysokym tempam rastu ekonomiky uz v roku 2011
(ako to ocakava MF SR) nemusi byt samozrejmostou.
Upozoriiujeme aj na riziko dlhsieho zotrvania na sice
kladnych, ale malo atraktivnych hodnotach tempa rastu
ekonomiky po dobu niekolkych rokov. A to by zédsadne
spomalilo konsolidaciu verejnych financii.

e Aksa zlepsenie vyvoja na trhu prace vyznamne onesko-
ri za zlepsenim parametrov produkcie, vznikne tlak na
vladu, aby podporovala zamestnanost. A vlada SR kvoli
svojej orientacii bude musiet problémy zamestnanosti
vnimat mimoriadne citlivo. A zvlast vo volebnom roku.

*  Protikrizové opatrenia vlady boli planované tak, aby mali
docasnu platnost. Treba vsak pocitat s natlakom od zauj-
movych skupin, ktorym vladne podporné opatrenia vy-
hovuju. Mézu sa objavovat argumenty v prospech pre-
dlZovania uc¢innosti docasnych opatreni. Ak budu takéto
argumenty dostatocne presvedcivé alebo podporené
natlakom, méze predlzovanie Ucinnosti protikrizovych
opatreni priniest dodato¢nu fiskalnu zataz. Nestandard-
né protikrizové nastroje sa niekedy tazko demontujug,
tazko sa hlada hranica, ked' uz fungovat nemaju.

e Vlada vyslovila riskantné garancie na,udrzanie socialne-
ho standardu” Vytvéra sa tym u obyvatelstva iluzia, ze
vlada dokdze prostrednictvom verejnych financii plne

ochranit obyvatelstvo v SR od socidlnych dopadov glo-
balnej recesie. PIné uplatnenie takejto garancie nemoze
byt (a ani nema byt) v silach verejnych financii SR.

*  Vyvoj podielu verejného dlhu na HDP sa po roku 2011
este nemusi obratit k priaznivejsim hodnotam. Za moz-
né povazujeme aj dalSie mierne zvysenie tohto podielu.
Navyse existuje riziko, ze polici zneuziju ,rezervu” medzi
podielom verejného dlhu v SR a hodnotou tolerovanou
pravidlami menovej Unie. Hlavne vtedy, ked obvykla
hodnota podielu verejného dlhu v inych krajinach (a
v priemere za eurozénu) bude podstatne vyssia ako v SR
(a takato konstelacia redlne hrozi). M6Ze to podporit am-
bicie politikov dosahovat neadekvatne ciele v ekono-
mickej ¢i socidlnej oblasti na Ukor rastu podielu verejné-
ho dlhu. Fiskalne parametre vratane podielu verejného
dlhu treba vnimat ako faktor konkurencieschopnosti.

Zaujimavé je, ze vlada si dava za ciel znizit podiel deficitu ve-
rejnych financii uz v roku 2010, ked' v udajoch za eurozénu
(ako aj Cesko ¢i Madarsko, pozri v Grafe 1) sa objavuje este
dalsi narast podielu deficitu. Ak by sa vlade podarilo tento
scenar presadit, znamenalo by to znac¢né zvysenie kredibility
jej politiky aj zvysenie konkurencieschopnosti ekonomiky.
Vzhladom na vyssie uvedené rizikd (z ktorych cast si vlada
sama vytvara) vsak predikujeme pomalsi priebeh fiskalnej
konsolidacie.

(Pokracovanie v dalsom cisle)

Ing. Karol Morvay, PhD. (1973)
je senior analytik
Health Policy Institute.

Zaobera sa hospodarskou
politikou, makroekonémiou a
ekonomickou tedriou.

» kontakt morvay@hpi.sk

www.hpi.sk

HPI k navrhu statneho rozpoctu

1. Rok 2009 nema zmysel komentovat, lebo MF SR ne-
upravilo udaje podla skuto¢ného vyvoja. Navyse ne-
zohladnuje ani navysenie ZI vo VSZP o 65 mil. eur. B3-
zické udaje za rok 2009 preto posobia skreslene a nemali
by byt pouzivané ako baza pre porovnanie. Vznikaju tak
nelogické tvrdenia MF SR, ze medziro¢na zmena disponi-
bilnych zdrojov ZP je v roku 2009 celkovo 13,9 % a v roku
2010 je to -1,1 %. Podla nas by spravne malo byt + 1,5
v roku 2009 a + 3,9 % v roku 2010. Dynamika v rokoch
2011 a 2012 je pri oboch prognézach uz rovnak3, aj ked’
nerovnakd baza sposobuje podstatné rozdiely v nomi-
nalnych hodnotach.

2. Zdroje zdravotnych poistovni od ekonomicky aktiv-
nych su podla nas nadhodnotené priblizne o 136 mil.
eur (rok 2010), o 128 mil. EUR (rok 2011) a o 134 mil. EUR
v roku 2012. Toto nadhodnotenie zrejme vyplyva z nedo-
stato¢ného premietnutia dopadov krizy na zdroje zdra-
votnych poistovni ako aj nerealistického bazického roka.

3. Vlada bude v roku 2010 platit 4,78 % za jedného pois-
tenca, ¢im nesplni predvolebny slub (5 %). Vyssi pocet
nezamestnanych (+ 100 000) v3ak sposobi, Ze celkovy ob-
jem zdrojov stupne z 1,16 na 1,28 mid. eur.

4. MF SR podla nas nadhodnocuje priame platby obyva-
telstva o 532 az 577 mil. eur. Ak by skutocne platili ¢isla
MF SR, tak obcania by ro¢ne zaplatili 1,1 az 1,2 mld. eur.

5. Vldda deklaruje, Ze celkové zdroje v zdravotnictve
dosiahnu v roku 2010 viac ako 7,2 % HDP. Tento Udaj
povazujeme za vyrazne nadhodnoteny a ocakdvame
zdroje vo vyske 6,3 % HDP.

6. Navrh statneho rozpoctu tak vytvara neadkvatne oca-
kavania poskytovatelov a pacientov v zdravotnictve.

PETER PAZITNY
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Tabulka 1: Zdroje zdravotnictva podla MF SR

(v tis. eur)
Disponibilné zdroje zdravotnych poistovni
Ekonomicky aktivni
Poistenci $tatu
Navysenie ZI vo V§ZP
MZ SR (bez transferov na zdravotné poistovne)
Iné rozpoctové kapitoly
VUC, obce
Disponibilné verejné zdroje v zdravotnictve spolu
medziro¢nd zmena (v %)
Priame platby obyvatelstva
Celkové zdroje v zdravotnictve spolu
medziroc¢na zmena (v %)
Podiel celkovych zdrojov na HDP v b.c. (v %)

Zdroj: Ministerstvo financif Slovenskej republiky, 2009

Tabulka 2: Zdroje zdravotnictva podla HPI

(v tis. eur)

Disponibilné zdroje zdravotnych poistovni
Ekonomicky aktivni (scendr depresie z Dopadov krizy)
Poistenci Statu (podla navrhu statneho rozpoctu)
Navysenie ZI vo V3ZP (podla navrhu viady)

MZ SR (bez transferov na zdravotné poistovne)

Iné rozpoctové kapitoly

VUC, obce

Disponibilné verejné zdroje v zdravotnictve spolu

medziro¢na zmena (v %)

Priame platby obyvatelstva (scenar depresie z Dopadov krizy)

Celkové zdroje v zdravotnictve spolu

medziro¢na zmena (v %)

Podiel celkovych zdrojov na HDP v b.c. (v %)

Zdroj: Health Policy Institute, 2009

Tabulka 3: Rozdiel medzi HPI a MF SR

(v tis. eur)

Disponibilné zdroje zdravotnych poistovni
Ekonomicky aktivni (scendr depresie z Dopadov krizy)
Poistenci statu (podla navrhu statneho rozpoctu)
Navysenie ZI vo V$ZP (podla navrhu viady)

MZ SR (bez transferov na zdravotné poistovne)

Iné rozpoctové kapitoly

VUC, obce

Disponibilné verejné zdroje v zdravotnictve spolu

medziroc¢na zmena (v %)

Priame platby obyvatelstva (scendr depresie z Dopadov krizy)

Celkové zdroje v zdravotnictve spolu

medziro¢na zmena (v %)

Podiel celkovych zdrojov na HDP v b.c. (v %)

Zdroj: Health Policy Institute, 2009
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Desatoro pre zlepsSenie trhu zdravotného poistenia na Slovensku

Prostredie pre konkurenciu

Podla rebricka Health Consumer Powerhouse spotrebitelia
ako najlepsi hodnotia holandsky systém zdravotnictva. Niek-
tori vtipne poznamenavaju, Ze to je len preto, lebo ako jedi-
ny funguje pod Uroviiou mora... Teraz vsak vazne, holandsky
systém sa dlhodobo povazuje za dobry priklad trhového
usporiadania systému zdravotnictva, pricom kltucovu ulohu
na jeho fungovani ma kvalitny institucionalny rdmec a vyso-
ka kultura transparentnosti. Takyto systém je potom atraktiv-
ny nielen pre investorov, ale poskytuje svojim spotrebitelom
vysoku mieru spokojnosti.

V HPI zdielame ndzor, Ze trhové usporiadanie zdravotného
poistenia, aj ked'v zdravotnictve obzvlast tazko dosiahnutel-
né, je pre spotrebitela lepsie ako jeho monopolna organiza-
cia. Reforma zdravotnictva v roku 2004 vyznamne posunula
zdravotné poistenie k trhovému usporiadaniu, pri¢om tento
posun nebol definitivny a systém potreboval v dalsich ro-
koch postupnu kultivaciu. Predovsetkym v oblasti definicie
produktu (néroku), systému prerozdelenia a transparentnos-
ti. Ta v8ak zmenou vlady v roku 2006 nenastala, ba ¢o viac,
zacal sa presadzovat protitrhovy nazor na organizaciu zdra-
votného poistenia.

Dnes tak na Slovensku mame systém, ktorého legislativny ra-
mec je definovany pro-trhovo. Po¢tom pismen drobné, avsak
svojou vahou vyznamné proti-trhové novely v nom vsak za-
nechali velké trhliny. Suc¢asnu diskusiu o alternativach Struk-
tury trhu povazujeme za velmi podnetnu a chceli by sme do
nej prispiet nazorom, ze Struktura trhu je zrkadlom instituci-
ondlneho a regulacného rdmca. Na tomto mieste uvddzame
10 zésadnych parametrov prostredia (bez naroku na Uplnost
a spravnost poradia), ktoré by podla nas mohli viest k lepSie-
mu konkuren¢nému prostrediu. A z neho budu benefitovat

predovietkym spotrebitelia - poistenci.
1 ZDRAVOTNE POISTOVNE
® AKO AKCIOVE SPOLOCNOSTI

Narozdiel od verejnopravnychinstitucii s akciové spolo¢nos-
ti ustadlenou a neustdle sa zdokonalujicou pravnou formou.
Akciova spolocnost je podnikatelsky subjekt s transparent-
nou a osvedcenou pravnou Upravou a s malou moznostou
zakonodarcu robit nesystémové odchylky od zauzivanych
Standardov upravujuicich Gc¢tovnictvo, audit ¢i presne za-
definované nélezitosti a povinnosti vykonnych a dozornych
orgénov spolo¢nosti. Prdvny zdklad zdravotnych poistovni
dnes urcuje Obchodny zédkonnik (lex generalis), pricom tie
ustanovenia, ktoré su odlisné od Obchodného zdkonnika,

upravuje zdkon o zdravotnych poistovniach a dohlade (lex
specialis).

V akciovej spoloc¢nosti su prehladne definované a skontro-
lovatelné vlastnicke vztahy. Navyse, klti¢ovu tUlohu zohrava
kapital, ktory do akciovej spolo¢nosti vlozZil jasne identifi-
kovatelny vlastnik, ¢o ho posuva do pozicie zodpovedné-
ho vlastnika. Predchadzajuce verejnopravne institucie boli
z hladiska vlastnickych vztahov vyrazne komplikovanejsie,
lebo oficidlne nepatrili ani Statu a ani sukromnikom.

Problematickym elementom zostava fakt, ze vlastnikom 2/3
trhu zdravotného poistenia je $tat, ktory sa tak ocitd nielen
v pozicii reguldtora, ale aj hraca na trhu zdravotného pois-
tenia. Pre posilnenie trhovych principov je Ziaduce, aby $tat
funkciu zdravotnej poistovne v budicnosti nevykondval. To
bude mozné zabezpecit primeranym rozdelenim (minimal-
ne na 4 casti) a naslednou privatizaciou rozdelenych kmeriov
statnych poistovni a zverenim tychto kmenov sukromnym
investorom. Privatizacia kmeriov by mala byt medzindrodna
a jedinym kritériom by mala byt ¢o najvyssia cena.

2 + TVRDE ROZPOCTOVE OBMEDZENIA

Uplné privatizacia zdravotnych poistovni zabezpeci lepsiu
vymahatelnost tvrdych rozpoctovych obmedzeni. Tie su do6-
lezité z hladiska udrzania fiskalnej rovnovéhy systému. Ak su
starostlivo dodrziavané, nie je mozné, aby poistovne prenasali
financné riziko na stat. Ako problematicka sa viak ukazuje pri-
tomnost Statnych poistovni na trhu, ktorym $tat poskytuje ne-
trhové vyhody prostrednictvom zvy3ovania zékladného ima-
nia zo $tatneho rozpoctu. Stat aj dnes vystupuje ako podporna
institucia, ktord je pripravend kryt deficit Statnych zdravotnych
poistovni a tym znevyhodnuje svojich konkurentov na trhu.

Aby zdravotné poistovne nemohli prenasat svoje finan¢né
problémy na verejné financie, zaviedlo sa na sledovanie ich
finan¢ného zdravia hodnotenie ich solventnosti. Ta urcova-
la podiel vlastnych zdrojov poistovne k prijmom z poistné-
ho po prerozdeleni a nesmela klesnut pod 3 % poistného
za poslednych 12 mesiacov. Transparentné sledovanie sol-
ventnosti zial vlada od januara 2009 zrusila. Zrejme tusila, ze
Vseobecnd zdravotna poistoviia (VSZP) by v roku 2009 mala
velké problémy toto kritérium splnit.

Koncept tvrdych rozpoctovych obmedzeni, kedy zdravot-
né spolo¢nosti nebudud moct prendsat svoje finanéné riziko
na Stat, tak neméze byt pre samotnu pritomnost $tatnych
poistovni na trhu naplneny. Aj za predchdadzajucej vlady
bol v roku 2005 schvaleny plén ozdravenia Spolo¢nej zdra-
votnej poistovne (SZP), ktord zo $tatneho rozpoctu dostala
450 mil. Sk na zabezpecenie jej platobnej schopnosti (for-
mou zvysenia zakladného imania). Podobne v roku 2009 vl&-
da schvdlila navysenie zékladného imania V3ZP o 2 mld. Sk
s cielom posilnit solventnost VSZP.

3 o+ FUNKCIA ZISKU

Zisk zdravotnych poistovni umoznila ich transformacia na
akciové spolo¢nosti v roku 2005. Ciefom bolo vytvorit také
prostredie, v ktorom budu oproti sebe stat zdravotna pois-
tovnia ako ndkupca zdravotnej starostlivosti a poskytovatel
zdravotnej starostlivosti. Aby boli motivacie na oboch stra-
nach vyrovnané, zdkonodarca umoznil obidvom stranam
dosahovat zisk. Zisk je zakladna motivacna funkcia podnika-
telského subjektu a v zdravotnych poistovniach je odmenou
za znasanie finan¢ného rizika, nakup zdravotnej starostlivos-
ti a administraciu zdravotného poistenia.
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Kladny hospodarsky vysledok zdravotnych poistovni nevni-
mala po volbach v roku 2006 nova vlada ako pozitivnu ¢rtu
systému, ktord zvysuje stabilitu sektora, ale ako negativny pr-
vok, ktory pripravuje poskytovatelov o peniaze. Z tohto do-
vodu zacala pouzivat rozne techniky na zvysovanie tlaku na
zdravotné poistovne, aby zniZzila mieru ich ziskovosti (kartely
statnych poskytovatelov a netrhové ceny V5ZP), spomalila
potencidl rastu ich trhovych podielov (reguldcia marketin-
govych aktivit) a obmedzovala ich schopnost administrovat
nakup zdravotnej starostlivosti (limitovanie spravneho fon-
du na 4 %, resp.3,5 % Uhrnu poistného pred prerozdelenim).

Vlada sa neuspokojila s vytvorenim nepriatelského prostre-
dia a na sklonku roka 2007 presadila novelu zdkona, ktorou
prikazuje, aby kladny hospodarsky vysledok museli zdravot-
né poistovne pouzit na ndkup zdravotnej starostlivosti. Toto
ustanovenie viedlo zahrani¢nych akcionarov poistovne D6-
vera a Union k zalobe proti Slovenskej republike za znehod-
notenie ich investicii. Skupina opozi¢nych poslancov v lete
2008 zaroven podala podanie na Ustavny sud ohladom pro-
tiustavnosti takéhoto ustanovenia. Vlada takyto krok urobila
napriek tomu, Ze jej programové vyhlasenie z roku 2006 ob-
sahuje zavazok neprijimat také kroky v zdravotnictve, ktoré
by ohrozovali investicie zahrani¢nych investorov.

KedZe zisk definuje zakladnu motivaciu pre investorov, nie
je per definitio bez funkcie zisku mozné do zdravotného
poistenia prildkat investorov. Ak médme na Slovensku zau-
jem budovat funkény a stabilny trhovy systém zdravotného
poistenia, bude nevyhnutné ,neziskovi” novelu zrusit a na
pripadnu reguldciu dosahovania vysky zisku zaviest trhovo-
konformné nastroje.

4. KOMPENZACIA RIZIKOVEJ STRUKTURY

Korektna kompenzacia rizikovej struktury je dolezitym pred-
pokladom férovej sutaze v zdravotnom poisteni. Si¢asné pre-
rozdelovanie zdrojov na zéklade demografickych prediktorov
(vek a pohlavie) je sice administrativne jednoduché, ale ma
velmi nizku schopnost predikovat variabilitu v buducich na-
kladoch zdravotnej starostlivosti a nedokaze pokryt dva dole-
Zité prejavy neurcitosti. Prvym st vysoké a jednorazové indi-
vidualne naklady a druhym st opakujice sa naklady spojené
so Specifickymi chorobami, ktoré nemusia byt jednorazovo
vysoké, avsak z dlhodobého hladiska predstavuju hlavnu za-
taz pre zdravotné poistovne. Zlepsenie modelu prerozdele-
nia poistného na Slovensku z hladiska predik¢nej schopnosti
(PCG, DCG, zavedenie ex post prerozdelenia) by sposobilo
vacsi doraz zdravotnych poistovni na strategicky nakup zdra-
votnej starostlivosti a mensiu orientaciu na selekciu rizika.

Aktudlne Upravy systému prerozdelenia od 1. januara 2010
o ekonomicku aktivitu maju logicky zéklad, av3ak ich imple-
mentacia moze byt skomplikovana nehomogénnou defini-
ciou poistenca $tatu a datovymi nepresnostami ohladom
aktudlnosti ekonomickej aktivity jednotlivych poistencov.
Vysokd miera odmeny pri preklasifikovani poistencov vo
veku od 40 do 60 z kategorie ekonomicky aktivny (s indexom
rizika (IR) muzov 1,50 az 3,12) do kategodrie poistenec Statu
(IR muzi = 3,73 az 7,67) modze lakat k manipuldciam udajov
o skuto¢nom zlozeni poistnych kmenov. Samozrejme, aky-
kolvek sofistikovanejsi systém prerozdelenia (PCG, DCG) je
citlivejsi na spravnost informacii a ndchylnejsi na manipula-
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ciu. Tento fakt nema byt dovodom zamietnutia tychto systé-
mov, ale vyzvou aby regulator (UDZS) v budicnosti systema-
ticky budoval analyticku a datovu podporu pre ¢o najmenej

sporny priebeh prerozdelenia.
PRUZNE CENY

5 e AVOLNE PLATOBNE MECHANIZMY

Jednym z cielov reformy bolo zvysit zodpovednost zdra-
votnych poistovni za ndkup zdravotnej starostlivosti. Aby
sa tak skutocne stalo, bolo im potrebné poskytnut vhodné
ndstroje, a to volnost v platobnych mechanizmoch a volnost
v urcovani cien. Dnes je okrem niektorych segmentov trhu
(zéchranky, LSPP) tvorba cien a definovanie platobnych me-
chanizmov v rukach samotnej zdravotnej poistovne.

Pritomnost volnych cien a liberdlneho nastavenia platob-
nych mechanizmov umoznuje, aby sa zmluvné vztahy medzi
zdravotnymi poistovriami a poskytovatelmi stali timicom pri-
padnej financ¢nej alebo Strukturdlnej nerovnovahy. Flexibilné
ceny tak poistovniam umoziuju pruzne reagovat na zmeny
vo financovani systému (s rastom zdrojov mézu zvySovat
platby, s ich poklesom ako v ¢ase hospodarskej krizy naopak
znizovat), pripadne absorbovat Strukturdlne nerovnovéhy
v alokacii zdrojov medzi sektormi zdravotnej starostlivosti
(napr. presun zdrojov medzi ambulantnou a l6zkovou sta-
rostlivostou).

ManaZovanie systému volnych cien kladie vysoké naroky na
reguldtora, lebo na urcovanie tokov v zdravotnictve musi na-
miesto cien a zmluvnych vztahov pouzivat iné - nepriame
mechanizmy. Ak to regulator nedokaze, utieka sa k menej
trhovo konformnym néstrojom, napr. k pouzivaniu vplyvu
statnej a zaroven najvacsej zdravotnej poistovne cez jej ce-
novu politiku a ovplyviovaniu vyjednavace;j sily poskytova-
telov cez ich poziciu vo verejnej minimalnej sieti. Zariadenia,
ktoré su sucastou tzv. pevnej minimalnej siete (a ZP s nimi
musia uzavriet zmluvu) maju pri rokovaniach vyrazne lepsiu
poziciu ako tie zariadenia, ktoré v sieti nie su.

6, MINIMALNA SIET

Minimalna siet ma fungovat ako garancia ochrany spotrebi-
tela z hladiska zabezpecenia dostupnosti zdravotnej starost-
livosti a nie protektora $tadtnych nemocnic. Prvé nastavenie
minimalnej siete z roku 2005 bolo vysledkom kompromisu,
pricom samotnd norma vykazovala mnozstvo matematic-
kych a logickych nepresnosti. Samotnd logika minimaélnej
siete bola postavena na definovani tzv. najmensieho oka,
pod ktory pocet poskytovatelov v danom regiéne nesmie
klesnut. Prave dosledkom kompromisu viak,najmensie oko”
nebolo dost malé.

Dnedné nastavenie situaciu zmenilo len z hfadiska nedo-
tknutelnosti statnych nemocnic. Kym prvé nariadenie o mi-
nimalnej sieti obsahovalo ¢iselné normy pre definovanie
minimélneho poctu poskytovatelov a kapacit, tak dnesné
adresne vymenuva tie zariadenia, ktoré maju automaticky
narok na kontrakt so zdravotnou poistoviiou bez ohladu na
dostupnost, efektivnost a najma kvalitu. Takéto nastavenie
vyrazne zuzuje zdravotnym poistovniam priestor na efektiv-
ny selektivny kontrakting.



Buduce nastavenie veduce ku konkurencii musi byt nasta-
vené ako norma definujica ¢asovu a kapacitni dostupnost
jednotlivych zdravotnych sluzieb pre samotného spotrebi-
tela. Minimalna siet by mala byt spotrebitelsky sustredena
s jasne vymahatelnym narokom na ¢asovu dostupnost z hla-
diska vzdialenosti (napr. dostupnost k vseobecnému lekaro-
vi do 15 minut) a kapacitnu dostupnost z hladiska ¢akacich
zoznamov (napr. operacia bedrového kibu do 6 mesiacov).
Takato definicia vyznamne posilni postavenie spotrebitela
v systéme.

7 e NEZAVISLY DOHLAD

Zmenou zakona este v roku 2006 ziskala sucasna vlada kom-
petenciu odvolavat predsedu dovtedy nezavislého Uradu
pre dohlad, ¢im ho dostala pod politicki kontrolu. Neza-
vislost Uradu je pre fungovanie trhu zdravotného poistenia
nevydislitelna. Urad rozhoduje o udeleni a odobrati licencie
zdravotnej poistovni, urcuje sankcie, moze zaviest nutenu
spravu, ¢i poziadat poistoviu o predlozenie ozdravného pla-
nu. Zaroven musi sledovat financné zdravie poistovni a do-
hliadat na ich organizac¢né a technické zabezpecenie.

Nezdavislost Uradu na suc¢asnom trhu je o to déleZitejsia, Ze sa
na nom nachddzaju dve Statne zdravotné poistovne, ktoré
maju zrejmé problémy s plnenim podmienok definovanych
legislativou. Pre spotrebitela nie je dobré, ak urad nie je pri
vykone svojej ¢innosti désledny a skor ako odhalovat prob-
Iémy, sa ich snazi zakryvat. Pre buducnost kvalitného konku-
renc¢ného prostredia je dolezité, aby sa opat vyznamne posil-
nila nezavislost uradu pre dohlad. Navrhujeme, aby sa Urad
pre dohlad stal regulatorom, v ktorom o zdsadnych otézkach
rozhoduje kolektivny organ (ako je napr. bankova rad NBS)
a nie samotny predseda uradu. Posun ku kolektivnemu or-
ganu by vyrazne zvysil transparentnost a predvidatelnost

rozhodnuti Uradu.
8 e AVYMAHATELNOST NAROKU
POISTENCA

Jednym z nedokon¢enych projektov reformy zdravotnictva
je definovanie rozsahu zdravotnej starostlivosti hradenej
z verejného zdravotného poistenia. Legislativa sice pozna
prioritné a neprioritné diagnézy ako aj proces katalogiza-
cie a kategorizacie chordb, avsak ani predosla pro-reformna
vldda nedokdzala rozsah jasne zadefinovat. Sucasna vlada
v tejto oblasti nepokrocila. Existuje mnozstvo anekdotickych
dokazov, ze vagne definovanie rozsahu a naroku, ktoré je
podporené ,bezplatnostou’, vedie k nerovnej distribucii be-
nefitov zo zdravotného systému. Je to dané tym, Ze politici,
bohatsi ludia, vzdelani [udia ¢i elita ma paky (korupcia, kon-
takty, ...) na to, aby si svoj narok vynutila a benefity sa tak aj,,v
bezplatne univerzalnom systéme” distribuuju nerovnako. Ta-
kyto stav je navyse upevnovany tym, Ze narok je definovany
objemom zdrojov a nie skuto¢nymi zdravotnymi potrebami
[udi.

DEFINICIA PRODUKTU

Prevratit logiku tejto rovnice, aby sa primarnym stal narok
a zdroje sa mu prisposobili, bude v nasich kulturno-spolo-
¢enskych podmienkach velmi tazké. Tento boj viak ma zmy-
sel zviest, lebo len cez jasnu definiciu naroku sa dostaneme

k lepsim vysledkom a spokojnejsim spotrebitelom. Definicia
naroku musi byt pre spotrebitela zrozumitelna a musi mat
pre neho hodnotu, cenu - to znamena, Ze musi uspokojovat
jeho zdravotnu potrebu. V takomto prostredi, kde je narok
jasne definovany, pre spotrebitela zrozumitelny a vymaha-
telny, je mozné ho transparentne financovat kombinéciou
verejnych a sukromnych zdrojov.

Odporucame do pozornosti projekt Seznamy zdra-
votni sluzby na http://mates.ms.mff.cuni.cz/tf04/,
za ktorym stoji Jaroslav Janda a Tomas Machacek.

9 NOMINALNE POISTNE
e ATRANSPARENTNOST

Konkurencia na trhu zdravotného poistenia si vyzaduje trans-
parentny a zrozumitelny narok, ktorého hodnota urcuje jeho
trhovu cenu. Jej zaplatenie je potom kombinéciou verejnych
a sukromnych zdrojov. Navrhujeme, aby cast zdrojov bola
vyberand ako doteraz — cez verejné zdravotné poistenie, ale
v principe sa nevyhybame pojmu zdravotnd dan. Zdravotna
dan by mala byt byt rovna (napr. 10%), neutrdlna (vyberand
zo vsetkych druhov prijmov vratane prijmov z prendjmov,
dividend ¢&i urokov v banke), pricom mozeme diskutovat
o potrebnosti a vyske minimdlneho a maximalneho vyme-
riavacieho zékladu.

Zaroven bude mat kazda zdravotnd poistoviia umoznené
vyberat nomindlne poistné. To si mézeme predstavit ako
mesacny pausél na mobil. Vyskou nominalneho poistného si
budu moct zdravotné poistovne vzajomne konkurovat. No-
minalne poistné nesmie byt rizikovo ocefiované, ale musi vy-
uzivat postup komunitnej sadzby. V praxi to bude znamenat,
Ze zdravotné poistovne nebudu kazdému spotrebitelovi vy-
pocitavat poistné na mieru, ale sadzba musi byt pre vietkych
spotrebitelov daného poistného produktu (zdravotného pla-
nu) rovnaka. Na zabezpeceni finan¢nej ochrany pre skupinu
socidlne slabych spotrebitelov bude existovat mechanizmus
statnej podpory z dani na zaplatenie nominélnej poistky.

Pri jasne definovanom produkte (zrozumitelné zdravotné
sluzby) a jasne vymedzenych verejnych zdrojoch tak vol-
nym parametrom na zabezpecenie naroku bude nominalne
poistné, ktoré stanovi poistovna. Systém sa tak vystuzuje
z hladiska robustnosti na zvysené financné poziadavky - ak
sa budu zvysovat zdravotné potreby obyvatelstva, je mozné
dodatoc¢né finan¢né zdroje ziskavat navySovanim nomindl-
neho poistného.

1 0. VYPOCITATELNOST PROSTREDIA

Okrem legislativy je prostredie do velkej miery ovplyvnené
jemnymi signalmi, ktoré tvorcovia zdravotnej politiky vysie-
laju smerom k jednotlivym hra¢om - investorom, spotrebite-
lom, poskytovatelom, i reguldatorom. Aj keby sa vietky za-
kony hned zmenili na pro-trhové, ziskat si doveru investorov
a spotrebitelov bude omnoho taZsie. Sucasny vykyv (2006
- 2009) v doterajsom pro-trhovom smerovani slovenského
zdravotnictva (1993 - 2006) je sice kratky, ale m6ze mat dI-
hodobé nasledky v tom, aby sa slovensky trh zdravotného
poistenia stal opat stabilnym, z hladiska pravidiel vypocita-
telnym a pre investorov atraktivnym.

Bl intoBalance 4/2009


http://mates.ms.mff .cuni.cz/tf04/

ZHRNUTIE

V HPI zdielame nézor, ze zdravotnictvo budicnosti bude mu-
siet ovela pozornejSie a doéslednejsie reSpektovat potreby
spotrebitelov. Masovym spotrebitelom zdravotnictva je dnes
vekova skupina ludi, ktorad ma velmi zivé spomienky na socia-
lizmus.Velké mnozstvo zdravotnickych zariadeni vzniklo prave
pocasich detstva a dospievania. Tieto budovy sa podobne ako
bezplatnost a korupcia stali symbolmi,ich” zdravotnictva.

Nebude vsak dlho trvat, ked sa masovym spotrebitelom
zdravotnych sluzieb stant obc¢ania s menej vrelym vztahom
k socializmu, ktori su zhyckani spotrebitelskymi navykmi
zinych trhov. Mnohym z nds sa zdd prirodzené, Ze si vybera-
me z pestrej ponuky pausalov mobilnych operatorov, banky
nas zasahuju r6znymi balickami na mieru a produkty su ¢o-
raz viac sité na mieru konkrétnemu typu spotrebitela.V zdra-
votnictve zatial este nie je z ¢oho vyberat a vitazi v iom uni-
verzalisticky pohlad.

Ked' si vSak nova generacia spotrebitelov zacne vyzadovat
vacsiu mieru diferenciacie aj v zdravotnictve, nebude mozné

Tabulka 1: Instituciondlny rdmec konkuren¢ného prostredia

Kritérium Nastavenie ,Zajac”

1 Pravna forma zdravotnych C . ‘

o Akciové spoloc¢nosti
poistovni

2 Tvrdé rozpoctové

obmedzenia ZP 0 450 mil. Sk)

3 Funkcia zisku Povolend

Nizka, R2 cca 5%

4 Kompenzicia rizikovej
struktdry

zdrojov)

5 Platobné mechanizmy

a cenotvorba mechanizmy na urovni ZP

Norma orientovana na posky- o :
' ) . Protekcionistické nastavenie
tovatela (a zdaleka nie dobre

6 Minimalna siet
vypocitand)

7 Nezavisly dohlad Ano

8 Definicia produktu

9 Nominalne poistné Nie
a transparentnost informacif
10 Vypocitatelnost prostredia

(Utoky na investorov) Fodpeia padinl iy

Porusené (pozri navysenie
zakladného imania Spolo¢nej zakladného imania Vseobec-

(prediktory len vek a pohla-
vie, prerozdelovalo sa 85%

Volné cenotvorba a platobné  Volna cenotvorba a platobné

Nejasna. Chybala katalogiza-
Cia a kategorizacia choréb

k organizacii systému pristupovat monopolisticky, bez ino-
vacii a diferenciacie v poistnych produktoch, sluzbach a ce-
nach. Samotni spotrebitelia si tuto zmenu vyziadaju a aby
zdravotnicky trh efektivne fungoval, je rozumné o jeho bu-
ducej reguldcii rozmyslat uz teraz. Hlavne ked'si uvedomime,
ze uz v roku 2020 bude objem ro¢ného poistného predsta-
vovat priblizne 6,6 mld. eur (200 mld. Sk). A to, kolko v nom
bude v kone¢nom désledku zdravotnych poistovni a aké
budu mat trhové podiely, bude vysledkom kvality institu-
ciondlneho ramca a spotrebitelskych preferencii.

Ing. Peter Pazitny, MSc. (1976)
je riaditel, partner a senior analytik
Health Policy Institute.

Zaobera sa zdravotnou politikou,
ekondmiou zdravotnictva a
makroekonémiou.

» kontakt pazitny@hpi.sk

www.hpi.sk

Nastavenie,Valentovi¢-Rasi” Zelané buduce nastavenie

Akciové spolo¢nosti Akciové spolo¢nosti

Prisne dodrziavat tvrdé
rozpoctové obmedzenia a
privatizovat $tatne ZP

Porusené (pozri navysenie

nej ZP o 2 mld. Sk)

Povolit funkciu zisku, pripadne
jeho vysku regulovat trhovo-
konformnymi mechanizmami

Viysokd, R2 cca 10 - 16%
(prediktory vek, pohlavie, PCG,
DCG, .., prerozdeluje sa 95%
zdrojov)

Ex post prerozdelenie

Zakazana

Nizka, R2 cca 5 %
(prediktory vek a pohlavie,
doplnena ekonom. aktivita,
prerozdeluje sa 95% zdrojov)

Volné cenotvorba a platobné

mechanizmy na Urovni ZP mechanizmy na urovni ZP

Orientovana na spotrebitela
cez ¢asovu a kapacitnu do-

re Statne nemocni , - :
pre statne nemocnice stupnost (waiting listy)

Ano (koncipovat

Nie ako kolektivny organ)
o Jasna — cez spotrebitelsky
Nejasna Tt . .
zrozumitelny kataldg sluzieb
Nie Nominalne poistné a vysoka

transparentnost cien a benefitov

Atraktivne prostredie

Viytld€anie investorov z trhu .
pre investorov

Prostredie podporujuce trh a

férovu sutaz (zelena farba) 3
Prostredie, ktoré nie je trhovo

nepriatelské, ale nie si viiom 3
naplnené podmienky férovej

sutaze (zlta farba)

Prostredie nepodporujtce trh 2

a férovu sutaz (¢ervena farba)

Zdroj: Health Policy Institute, 2009
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Ake dlhe su Cakacie doby na Slovensku?

Hoci sme sa rozhodli tohtoroc¢ny rating zdravotnych poistovni nezverejnit (podrobnejsie vid' IntoBalance 3/2009), ¢iast-
kové vysledky niektorych ukazovatelov chceme dat do pozornosti verejnosti i tvorcom zdravotnej politiky na Slovensku.
V tomto vydani predstavujeme prieskum medzi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti o dizke ¢akacich zoznamov na

odkladnu zdravotnu starostlivost.

Aj ked nérok na uhradu zdravotnej starostlivosti, ktord je po-
vinne hradena zo zdravotného poistenia, maju vsetci poisten-
ci rovnaky, cas, ktory si musia pockat na poskytnutie vykonu
z dévodu finan¢nych kapacit zdravotnych poistovni sa odli-
Suje. Na stanovenie, ako dlho sa na Slovensku ¢aka na urcité
vykony, sme pouzili metédu mystery shoppingu (Rémcek 1).

Na zaklade vypracovaného scendra boli telefonicky kontak-
tovani poskytovatelia 4 typov vykonov: mamografie, nahra-
dy oc¢nej SoSovky pri katarakte, totalnej endoprotézy bedro-
vého kibu (TEP) a koronarografie. Telefonujuci sa na zaklade
fiktivneho pribehu o chorom pribuznom a hladani skorsieho
terminu vykonu informoval u kontaktovanych poskytovate-
[ov na moznost ziskania takéhoto terminu. Pri telefonate sa
hodnotilo, ¢i sa poskytovatel pred stanovenim terminu opy-
ta na zdravotnu poistoviiu a ¢i sa najskorsi mozny termin lisi
v zavislosti od zdravotnej poistovne, v ktorej je pacient pois-
teny. V priebehu jula 2009 bolo vykonanych 15 telefonatov
na tému mamografia, 15 na tému katarakta, 14 pre totalnu
endoprotézu bedrového kibu a 4 pre koronarografiu.

Priemerné cakacie doby v naSom prieskume boli vypoci-
tané ako priemer za vsetkych oslovenych poskytovatelov
a nezohladnuju pocet poistencov, ktorych kazdé zariadenie
dokaze vybavit. Preto nase priemerné ¢akacie doby nemusia
plne zodpovedat priemernému casu, ktory na dany vykon
¢akaju poistenci.

Vysledky prieskumu su pochopitelne ovplyvnené pouzitou
metodikou, pri ktorej sme nemali moznost overovat odpo-
vede poskytovatelov. Tato metodika viak najlepsie zohlad-
nuje sposob, akym sa k terminu vykonu méze dostat bezny
pacient, a preto tieto vysledky povazujeme z pohladu pois-
tenca za cennejsie.

Pri takmer polovici telefonatov zalezalo na zdravotnej po-
istovni, v ktorej je poistenec poisteny. Najmenej to bolo pri
mamografii (47 %), najviac pri totdlnej endoprotéze bedro-
vého kibu (79 %) (Tabulka 1).

Raméek 1: Mystery shopping

Mystery shopping (fiktivny nakup) je marketingova vyskumna
technika, ktorej cielom je vyhodnotit Urover poskytovanych
sluzieb a v nadvéznosti na to iniciovat skvalitnenie tychto slu-
Zieb. Podstatou je, Ze sledované organizacie suU navstevované
alebo kontaktované fiktivnymi zékaznikmi, ktori predstieraju
zaujem o nakup urcitej sluzby alebo produktu. Mystery shop-
per postupuje podla stanoveného scendra a bezprostredne
po uskutocneni fiktivneho nékupu vypracuje objektivne hod-
notenie skimanych faktorov, ktoré ovplyvnuju spokojnost za-
kaznika. Cielovy subjekt nie je v dobe uskutocnenia mystery
shoppingu obozndmeny s tym, Ze je skimany.

Zdroj: wikipedia.org, 2009

Pri prieskume sme zistili vyrazné rozdiely v ponukanych ter-
minoch v rdmci rovnakych vykonov pri réznych poskytova-
teloch. Najskorsi termin pri totalnej endoprotéze bedrového
kibu ndm bol ponuknuty o 3 mesiace, pri¢om u iného posky-
tovatela to bolo az o 3 roky. Najvacsi rozdiel medzi terminmi
u jedného poskytovatela pre poistencov réznych poistovni
bol 7 mesiacov (3 mesiace pre poistencov ZP Dévera a 9-10
mesiacov pre ostatné poistovne pri totdlnej endoprotéze
bedrového kibu). Priemerne bol termin pre preventivnu ma-
mografiu stanoveny o 1 mesiac od telefonatu, pre kataraktu
o takmer 3 mesiace, pre totalnu endoprotézu bedrového kibu
o 16 mesiacov a pre koronarografiu 4 mesiace (Tabulka 2).

V porovnani s minulym rokom sa Cakacie doby zhorsili.
Najviac sa zhorsila doba c¢akania na koronarografiu, kde sa
zvysila doba ¢akania na vykon viac ako dvojnasobne (zo 40
dni v roku 2008 na 126 roku 2009). Doby ¢akania na ostatné
vykony sa zhorsili v menej ako 0,4-ndsobku roku 2008. Jedi-
né zlep3enie v porovnani s minulym rokom sme pozorovali
u VEZP pri totalnej endoprotéze bedrového kibu, aviak islo
len o mierne zlep3enie a V3ZP zostava v tomto parametri sta-
le na poslednom mieste (Tabulka 3).

Tabulka 1: Vplyv prislusnosti k zdravotnej poistovni na ¢akaciu dobu

sledovany vykon

mamografia 15
Katarakta 15
TEP-ka 14
koronarografia 4
Spolu 48

Zdroj: Health Policy Institute, 2009

zalezZi na zdravotnej poistovni

pocet vietkych telefonatov

v pocte telefonatov v %
7 46,7 %
8 533 %
11 78,6 %
3 75,0 %
29 60,4 %
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Tabulka 2: Priemerné cakacie doby na sledované vykony v dioch

sledovany vykon VSZP SZP
mamografia 35,9 40,1
Katarakta 92,9 85,1
TEP-ka 511,8 4595
koronarografia 157,0 118,3

Zdroj: Health Policy Institute, 2009

ZP Apollo ZP Dovera ZP Union F:g::r(;rzz:
359 325 359 36,0
82,0 82,0 82,0 84,8

4879 4728 4879 484,0
1183 1183 1183 126,0

Tabulka 3: Rozdiel v priemernych ¢akacich dobach na sledované vykony v drioch v porovnani s vysledkami prieskumu

z roku 2008

sledovany vykon V§ZP SzZp

mamografia +3,1 +7.3
Katarakta +23,7 +259
TEP-ka -26,7 +68,5
koronarografia +993 +80,5

Zdroj: Health Policy Institute, 2009

Rozdiely v c¢akacich dobach su spbsobné aj kapacitnymi
moznostami jednotlivych poskytovatelov, nie vzdy zname-
na dlhsia ¢akacia doba nedostatok finan¢nych prostriedkov
hradenych zdravotnou poistoviiou. Rozdiely vo finan¢nych
limitoch poistovni sa viak objavia pri rozdielnych terminoch
pre poistencov roznych zdravotnych poistovni.

ZHRNUTIE

eV dizke ¢akania na rovnaké typy vykonov su medzi
poskytovatelmi vyrazné rozdiely, od troch mesiacov
do troch rokov.

*  Podla vacsiny poskytovatelov termin odkladnej ope-
racie zavisi od toho, v ktorej zdravotnej poistovni je
pacient poisteny.

*  Priemerné c¢akacie doby medzi zdravotnymi poistov-
nami sa stale lisia, ale rozdiely sa medziro¢ne zmen-
Sili.

e ,Lepsi” sa posuvaju smerom k ,horsim”. Celkova ¢a-
sova dostupnost sa medziro¢ne zhorsila, na vykony
sa ¢akd 0 20 az 217 % dlhsie.

* Medziro¢né zlepsenie zaznamenala len VSZP pri to-
talnych endoprotézach bedrového klbu; napriek
tomu jej poistenci ¢akaju na operdciu najdlhsie.

Hospodarska kriza a vypadok zdrojov v solidarnom systé-
me budu viest k odstuvaniu odkladnej starostlivosti. Bez
vymahatelnej regulacie ¢akacich zoznamov je ohrozena
dostupnost a rovnost pri poskytovani zdravotnej starost-
livosti. Zanedlho totiz vstupime do Siesteho roka platnosti
zékona o zdravotnych poistovniach, a stale nejestvuje vy-
konavacia vyhlaska, ktora by upravovala transparentné
cakanie na odkladné vykony.

intoBalance 4/2009 [

zmena oproti

ZP Apollo ZP Dovera ZP Union  predchadzaju-
cemu roku
+4,7 +12,3 +3,1 +20,0 %
+22,8 +29,7 +22,8 +41,7 %
+156,4 +166,3 +166,4 +28,1 %
+90,5 +80,5 +80,5 +217,0%

» kontakt frisova@hpisk | www.hpi.sk

P2

» kontakt szalayova@hpisk | www.hpi.sk

» kontakt jcopikova@gmail.com



Rebricek zdravotnych systémov z pohladu spotrebitela:

Slovensko v Eurdpe Sieste od konca?

Svédsky spotrebitelsky institit Health Consumer Powerhouse zverejnil 28. septembra 2009 tohtoroény rebri¢ek eurép-
skych zdravotnych systémov z pohladu pacientov - spotrebitelov zdravotnickych sluzieb. V rebri¢ku skonéilo slovenské
zdravotnictvo na 28. mieste z 33 hodnotenych krajin. Vietky ostatné krajiny V4 skonéili pred nami, Ceska republika
dokonca az o 11 priecok vyssie. Rebricek s velkym naskokom vedie Holandsko, ktoré zopakovalo vlanajsie vitazstvo
(predtym bolo vzdy v TOP 3). Nasleduje Dansko, Island (novacik porovnania), Rakusko, §vajéiarsko a Nemecko. Oproti

vlanajsku sme klesli o Sest priecok.

Euro Health Consumer Index (EHCI) uz piaty rok porovnava
rozne nastavenia zdravotnej politiky v eurépskych krajinach.
Tie hodnoti vzdy vo vztahu k spotrebitelovi zdravotnickych
sluzieb. Vysledné hodnotenie tak hovori o miere orientova-
nosti na klienta a dosahovani zékladnych cielov zdravotnej
politiky: lepSieho zdravotné stavu, vyssej spokojnosti a lepsej
ochrany pred katastrofickymi ndkladmi. Metodika porovna-
vania sa kazdy rok upravuje, medziro¢né porovnania je preto
potrebné brat s rezervou. Aj napriek viacerym nedostatkom
v zdrojoch porovnatelnych dat vsak poskytuje EHCI aspor
v hrubych rysoch vizitku jednotlivych zdravotnych systémov.

Autori porovnania svoju metodiku zlep3uju, pricom hlavnym
obmedzenim su zdroje porovnatelnych dat. Okrem dove-
ryhodnosti Udajov je potrebné skimat aj ¢asové obdobie,
z ktorého data pochéadzaju. Indikatory a ani krajiny nie su
vzdy porovnavané za rovnaké obdobie, ¢asto ide o “posledny
dostupny udaj”. V pripade Slovenska su niektoré indikatory
dokonca hodnotené na zaklade dat este spred Zajacovej re-
formy, ktord bola schvélena v roku 2004 a v tychto kritériach
nds posunula vpred. Vysledny prierezovy pohlad tak nie je
¢asovo konzistentny a neodraza dnesny stav zdravotnickych
systémov.

Uloha ziskat dobré a porovnatelné data je velmi naro¢na.
Rézne ndrodné statistiky ¢i Statistiky medzinarodnych or-
ganizacii (WHO, Svetové banka, OECD) sa liSia v hodnotéach
mnohych indikatorov. Stoji velké mnozstvo analytickej prace
vytvorit zéklad pre porovndvanie. Autori EHCI preto findlne
data zaslali jednotlivym ministerstva zdravotnictva na opo-
nenturu. Slovenské ministerstvo — ako jedno z mala - podla
EHCI na tuto ponuku nereagovalo. Mohlo nam pritom ,za-
chranit” do hodnotenia par bodov, hoci na zdsadny posun
na vyssie priecky by to zrejme nestacilo (najma ak boli v po-
dobnej miere ukratené aj iné krajiny). Ak by sa slovenské
zdravotnictvo hodnotilo podla reality, podfa metodiky EHCI
sme mohli ziskat 0 52 bodov viac oproti pridelenym 560 bo-
dom (Graf 1). So ziskom 612 bodov by sme skoncili na 24.
mieste za hypotetického predpokladu, ze inym krajinam by
pri zohladneni novsich dat body nepribudli.

EHCI 2009 porovnava 33 eurépskych krajin v 38 indikato-
roch rozdelenych do 6 kategérii, za kazdy sa dali ziskat 1 az
tri body. Niekolkostupriovy spdsob prevéazenia nakoniec sta-
novil vysledné hodnotenie, ktorého teoretické maximum je
1000 bodov.

Graf 1: Bodové hodnotenie eurépskych zdravotnych systémov podla EHCI 2009

Holandsko
Dansko
Island
Rakusko
Svaj¢iarsko
Nemecko
Franctzsko
Svédsko
Luxembursko
Nérsko
Belgicko
Finsko

frsko

Velka Britania
Taliansko
Slovinsko
Ceskarepublika
Esténsko
Cyprus
Madarsko
Portugalsko
Spanielsko
Chorvatsko
Grécko
Macedénsko
Polsko

Malta
Slovensko
Litva
Albéansko
Loty$sko
Rumunsko
Bulharsko
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Zdroj: Euro Health Consumer Index 2009, Health Consumer Powerhouse, 2009
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PRAVA PACIENTOV A PRISTUP K INFORMACIAM

Dansko Slovensko

o
o
O

Prava pacientov explicitne uvedené
Vv legislative

Ucast pacientskych organizacii pri
prijimani rozhodnuti

Poistenie proti nezavinenému
zanedbaniu starostlivosti

Pravo na tzv. druhy nazor (second
opinion)

Pristup k zdravotnej dokumentacii

Pristupnost registra lekarov

Nepretrzitd dostupnost interak-
tivnych zdravotnickych informacii
(cez web alebo telefon)

Cezhranic¢na starostlivost

Zoznam poskytovatelov
s hodnotenim kvality

SPOLU (s vahou kategdrie
175/1000 prevazené pomerom
k najlepsej krajine)

O O

175 104

Z tychto indikatorov ziskalo Slovensko plny pocet bodov len
za prvé dva. V prvom pripade je to objektivne hodnotenie,
v druhom pripade nam index zrejme trochu prilepsil. Realny
vplyv pacientskych organizacii na rozhodovanie v zdravot-
nictve je dnes nanajvys marginalny. Na opacnej strane, EHCI
nespravne vyhodnotil podmienky pristupu k zdravotnej do-
kumenticii, kde sme ziskali len polovi¢ny pocet bodov. Re-
forma zdravotnictva v roku 2004 upravila legislativu tak, ze
sme mali podla uvedenej metodiky skérovat naplno. Hodno-
tenia ostatnych indikatorov zodpovedaju realite. Vitazom ka-
tegorie je Dansko s pInym poc¢tom bodov pred Holandskom,
Rakuskom a Slovinskom.

E-HEALTH

Portugalsko Slovensko

Penetracia elektronickych
pacientskych zdznamov

Elektronicka vymena informacii
medzi zdravotnikmi

Zasielanie vysledkov
laboratérnych testov priamo
pacientovi e-mailom

On-line objedndvanie terminu
k lekarovi

On-line pristup k osobnému
uctu uhrad za zdravotnu n.a.
starostlivost

ePreskripcia

O O O O O

SPOLU (s vahou kategodrie
75/1000 prevazené pomerom 67 29
k najlepsej krajine)
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V kategérii eHealth ziskalo Slovensko body len v jednom je-
dinom indikatore, a aj to len za jeho Ciastocné splnenie (viac
ako polovica vseobecnych lekarov vedie pacientske zdzna-
my s diagnostickymi datami v pocitaci). Za Slovenskom su
len dve krajiny, Grécko a Rumunsko, ktoré nebodovali ani
raz. Slovensko malo ziskat body za indikator pristupu k uc-
tom poistenca, i tak viak v hodnoteni eHealth zaostavame.
Vitazom v tejto kategorii sa stalo Portugalsko pred Danskom
a Holandskom.

CAKACIE DOBY

Nemecko Slovensko

Pristup k vSéeobecnému
lekarovi v ten isty den
Priamy pristup k Specialistovi
(bez odporucacieho listku)

Velké planované operacie do
90 dni

Liecba rakoviny do 21 dni od
rozhodnutia

CT vySetrenie do 7 dni

SPOLU (s vahou kategdrie
200/1000 prevazené
pomerom k najlepsej krajine)

133

V kategdrii ¢akacich dob obstélo Slovensko relativne dob-
re. Dobrd dostupnost vieobecnej ambulantnej sféry nam
ziskala plny pocet bodov v prvom indikatore. V ostatnych
indikatoroch sme skoérovali aspon ¢iastocne, s vynimkou ¢a-
kacich déb na planované operacie. Viac ako 50 % pacientov
¢aka na vykon viac nez 3 mesiace. Zdroj idajov: Dotaznikovy
prieskum autorov, zoznam respondentov je anonymny. Na-
priek spochybneniu idajov zanonymnych dotaznikov (Rdm-
¢ek 1 na str. 8) viak podobné hodnoty nameral i prieskum
Health Policy Institute pri pripravach ratingu zdravotnych
poistovni. Akékolvek ,oficidlne” ¢isla, Zial, nejestvuju, rovna-
ko ako ani predpis regulujuci tvorbu a fungovanie waitinglis-
tov.

Lidrami kategdrie si Nemecko, Belgicko, Svajciarsko a — Al-
bansko (!). Umiestnenie Albanska suvisi podla autorov po-
rovnania s tradiciou nizkej utilizacie zdravotnickych sluzieb
(uvadzaju, ze ,Albanci maju tuhy korienok”), takze sa praktic-
ky netvoria Ziadne ¢akacie zoznamy.

Metodika ,trestd” zdravotné systémy za odporucacie listky.
Takymto hodnotenim dotknuté krajiny opakovane namieta-
ju, ze gatekeeping je Standardny ndstroj zdravotnej politiky
a nie indikator jeho spotrebitelskej orientacie. Autori EHCI
oponuju studiou Kroneman et al (2006)", ktora preukazala
signifikantne vy3siu spokojnost pacientov so zdravotnymi
systémami bez odporucacich listkov. Do porovnania zdra-
votnych systémov z pohladu spotrebitelov takéto kritérium
preto podla nich patri.

Spokojnost je sice jednym zo zdkladnych cielov zdravotnic-
tva, nie je viak jedinym. Tvorcovia zdravotnej politiky musia
pri obmedzenych zdrojoch dosiahnut rovnovahu s ostatny-
mi cielmi.



VYSLEDKY ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Svédsko Slovensko

Umrtie do 30 dni od hospitalizacie
pre infarkt myokardu

Dojc¢eneckd umrtnost

Pomer umrti na nadorové ochore-
nia k incidencii za rok 2006

O OO0 O

Stratené roky Zivota
Infekcie MRSA (methicilin-rezis-
tentny staphylococcus aureus)

Miera poklesu poctu samovrazd
odr. 1995

Podiel diabetikov s vysokou hla-

dinou glykovaného hemoglobinu n.a
(HbA1c > 7 %)

SPOLU (s vdhou kategdrie

250/1000 prevazené pomerom 250 133

k najlepsej krajine)

Kategdria, ktord hodnoti klucovy ciel zdravotného systému -
teda aké vysledky prinasa pri zlepSovani zdravotného stavu.
Slovensko v nej skoncilo na poslednom mieste, spolu s Al-
banskom a Bulharskom. Ciasto¢ne sme bodovali pri nozoko-
midlnych ndkazach a pri trende poctu samovrazd. O tychto
infekciach pritom na Slovensku nemame déveryhodné udaje
a uvedené hodnotenie nemusi zodpovedat realite. Pri porov-
navani doj¢eneckej umrtnosti pouzili autori ddta WHO z roku
2005, ktoré pre Slovensku republiku vyznievaju nepriaznivo.
Hoci stale zaostavame za vacsinou eurdépskych krajin, za ten-
to indikdtor sme mali v stlade s metodikou ziskat body za
Ciastocné splnenie kritérii (posledny dostupny udaj za rok
2008 hovori o doj¢eneckej imrtnosti 5,86 %o — Infostat).

Data o kompenzécii diabetikov sa u nas nezbieraju a nevy-
hodnocuju a nedostatkom déveryhodnych dét su postihnu-
té aj dalSie indikatory. Porovnanie mortality a incidencie on-
kologickych ochoreni na jednotnej baze sa autorom podarilo

Ramcek 1: Vyvoj ndzoru ministerstva zdravotnictva na EHCI

Vyjadrenie k rebri¢cku EHCI 2008

Ministerstvo zdravotnictva s uspokojenim

zaznamenalo sprdvu o tom, Ze Slovensko si

v rdmci hodnotenia zdravotnictva EU nielenze

zachovalo svoje postavenie, ale v porovnani

s minulym rokom sa dokonca zlepsilo...

[Podla ministerstva vSak nie je sticasny stav

postacujlci a veri, Ze k zlepseniu prispeje aj

Cerpanie financii z eurépskych zdrojov.]
Zuzana Cizmdrikovd

hovorkyria Ministerstva zdravotnictva SR
HNoviny: Slovenské zdravotnictvo zaostdva, 14. 11. 2008

>

len za rok 2006. Najcerstvejsie udaje, aké ma k dispozicii slo-
venské ministerstvo zdravotnictva su pritom este starsie — za
rok 2005 (vid' neddvno schvélend Sprava o zdravotnom stave
obyvatelstva SR za roky 2006 — 2008).

V kateg6rii vysledkov zdravotnej starostlivosti dominovalo
Svédsko pred Holandskom, Nérskom, Islandom a Finskom.

ROZSAH POSKYTOVANYCH SLUZIEB
Belgicko Slovensko

Rovnost zdravotnych systémov

Pocet operdcii katarakt u senio-
rov (65+) na 100 000 obyvatelov

Stvorvakcinacia dojciat

Pocet transplantacii obli¢iek na
100 000 obyvatelov

Je stomatologicka starostlivost
sucastou solidarneho balika?

Miera mamografii (v skupine
50-69r.)

OO0 @®«® OO0

Neformalne platby lekdrom

SPOLU (s vdhou kategdrie
150/1000 prevazené pomerom
k najlepsej krajine)

136 86

V tejto kategorii Slovensko ziskalo body za detsku prevenciu,
solidarnu stomatologicku starostlivost a Ciastocne za trans-
plantacie obliciek. V indikatore rovnosti zdravotnych systé-
mov, meranej podielom verejnych zdrojov na celkovych vy-
davkoch na zdravotnictvo, sme mali v stlade s metodikou
ziskat body za ¢iastocné splnenie kritéria. Podiel verejnych
zdrojov vyrazne prevysuje 70 % (benchmark autorov) a ani
hospodarska kriza tuto hranicu neprelomi.

Vitazmi kategérie boli Luxembursko, Svédsko a Belgicko.

Vyjadrenie k rebricku EHCI 2009

Pre ministerstvo zdravotnictva to naozaj
nie je relevantny prieskum. Podla nasich
informdcii ide o sukromnd firmu... Cast' tohto
vyskumu sa robi dotaznikovou formou,
anonymne, ¢ize naozaj my nevieme, kto
vypliria tie dotazniky.
Zuzana Cizmdrikovd
hovorkyria Ministerstva zdravotnictva SR
TV Markiza, Televizne noviny, 29. 9. 2008

Bl intoBalance 4/2009



LIEKY

Holandsko Slovensko

Miera uhrady liekov viazanych
na recept

Dostupnost liekopisu v Uprave
pre laicku verejnost

Zavadzanie inovativnych liekov
v onkoldgii

Rychlost zavddzania novych
liekov do Uhradovych systémov

SPOLU (s vahou kategorie
150/1000 prevazené pomerom
k najlepsej krajine)

®@ O

138 113

V tejto kategorii sme boli pripraveni o najviac bodov. Rych-
lost pristupu novych liekov na trh posudzovali autori na
zaklade studie Wilking a Jonsson (2009)?, ktora v pripade
Slovenska vychadza z dat za roky 2000 az 2004. Reforma
zdravotnictva viak prisposobila legislativu v liekovej poli-
tike europskej smernici o transparentnosti a nastavené ca-
sové lehoty umoznuju pruzny pristup novych liekov na trh.
Inovativne lieky zaradujeme do Uhradového systému medzi
prvymi v Eurépe. A napriklad kym v roku 2000 predstavovali
vydavky na onkologické lieky 5 % vsetkych vydavkov na lie-
ky, v roku 2008 to bolo uz 14 %. Pouzitie aktualnych dat by
Slovensku zlepsilo celkové hodnotenie, a to az tak, ze sme
mohli dorovnat vitazov kategoérie, Holandanov a Dénov.

NAPRIEK VYHRADAM

Vyvoj metodiky, zmena poctu hodnotenych krajin ako aj evo-
lucia indikatorov stazuje porovnanie medziro¢nych pohybov
v rebricku, kde sme klesli o 6 priec¢ok. Treba tiez zdo6raznit,
Ze rebri¢ek vypoveda o relativnych vztahoch. Slovensko sa
v hodnoteni jednotlivych indikdtorov medziro¢ne zlepsilo,
ale kedZe viaceré krajiny sa zlepsili vyraznejsie, v kone¢nom
porovnani sme klesli.

Nelichotivé umiestnenie Slovenska je potrebné aj po uvede-
nych vyhradach preskimat podrobnejsie. Nie je spravne reb-
ricek odmietat len preto, ze tento rok neponukol pozitivne
marketingové posolstvo (vid Ramcek 1). Naopak, ide o cen-
nuU spatnu vazbu. Prave takéto medzindrodné porovnanie
nam ponuka moznost identifikovat priority, na ktoré by sa
tvorcovia zdravotnej politiky mali sustredit.”

Najvyraznejsie zaostavanie ma Slovensko v kateg6rii eHealth
avdosiahnutych vysledkoch. Pritom eHealth povaZovalo este
vlani ministerstvo zdravotnictva za kategériu, v ktorej ocaka-
valo zlepsenie hodnotenia. KedZe ¢erpanie eurofondov za-
ostdva, eHealth je zatial v nedohladne. Pri merani vysledkov
je najvaznejsim problémom, Ze o slovenskom zdravotnictve
nemame dostatok déveryhodnych a aktualnych informacii.
Prijimané opatrenia sa tak prakticky nedaju vyhodnocovat,
¢o kompromituje efektivnost vyuzivania vzacnych zdrojov.
Prvou ulohou buduceho ministra zdravotnictva bude zabez-
pecenie zberu relevantnych dat o sektore.

Napriek véetkym uvedenym vyhraddm je evidentné, ze me-
dzi zdravotnymi systémami v Eurdpe su velké rozdiely, kto-
ré nie su vysvetlitelné rozdielnym objemom zdrojov. Hlav-
ny zéaver, ktory autori konstatuju uz treti rok za sebou znie:
,Bismarck Beats Beveridge” Zdravotné systémy zalozené na
bismarckovskom systéme zdravotného poistenia sa umiest-
nuju v rebricku lepsie nez beveridgeovské systémy financo-
vani z dani (vid anglicky NHS). Minimalne z pohladu spot-
rebitelov zdravotnickych sluzieb si poistné systémy lepsie
plnia ciele, na ktoré boli vytvorené.

MUDr. Tomas Szalay (1971)

je partner a senior analytik
Health Policy Institute.

Zaobera sa zdravotnou politikou,
zdravotnickou legislativou,
dostupnostou a kvalitou
zdravotnej starostlivosti.

» kontakt szalay@hpi.sk

www.hpi.sk

1) Kroneman et al: Direct access in primary care and patient satisfaction: A European study. Health Policy 76 (2006) 72-79

2) Wilking, N. & Jénsson, B A pan-European comparison regarding patient access to cancer drugs, February 2009, Karolinska Institute,

Stockholm, http://ki.se/content/1/c4/33/52/Cancer_Report.pdf

3) V tohtoro¢nom rebri¢ku po prvy raz figuruje aj Albdnsko. Albdnske ministerstvo zdravotnictva sa autorom iniciativne prihlasilo a prejavilo
zaujem byt v hodnoteni. A to aj napriek tomu, ako uviedli, Ze by mali skoncit posledni (nakoniec neskoncili).
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Informaciami proti dopadom krizy

V doésledku hospodarskej krizy dochadza k vyraznému vypadku zdrojov v zdravotnictve.
Aké dosledky to bude mat na cely sektor? Ako to ovplyvni farmaceuticky priemysel? Na
zaklade akych informacii sa uz dnes spravne rozhodnut?

Zdravotnictvo bude v roku 2010 hospodarit so 4,2 mld. eur. Kam budu tieto zdroje nasme-
rované? Ako sa bude vyvijat trh s liekmi a zdravotnickymi poméckami?

Od januéra 2010 moéZete potrebné analyzy a progndzy najst v ¢asopise pharmaOutlook.

CHARAKTERISTIKA ROZSAH

Rozsah jedného ¢isla pharmaOutlook je cca
32 stran.

pharmaOutlook je Stvrtro¢nik s ambiciou
analyzovat a prognézovat vyvoj v zdravot-
nictve na Slovensku so zameranim na lieko-
vu politiku a zdravotnicke pomocky. JAZYK

i pharmaOutlook bude vychadzat v angli¢tine
CIELOVA SKUPINA
FORMAT

pharmaOutlook bude distribuovany pred-
platitelom v elektronickej verzii (PDF).

pharmaOutlook je urceny pre potreby far-
maceutického priemyslu ako aj regulatorov
pre potreby planovania a tvorby stratégii
v oblasti vyvoja predajov liekov a zdravot-
nickych pomocok. Cielové skupiny tvoria: EDITORI

* farmaceutické spoloc¢nosti (originalne i Angelika Szalayova a Tomas Szalay

ické),
generické) CENA

Ro¢né predplatné (4 cisla): 2 380 eur s DPH.
Objednavku najdete na nasledujucej strane.

e producenti zdravotnickych pomocok,
e reguldtori (ministerstvo zdravotnictva,
SUKL, UDZS,...),

ako na Slovensku, tak aj v Ceskej republike.  Dal3ie informacie: hpi@hpi.sk

Graf 1: Vydavky jednotlivych zdravotnych poistovni na lieky v ATC skupine L — Antineoplas-
tikd a imunomodulatory (v mld. eur) a podiel na vietkych vydavkov na lieky (v %)
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Zdroj: Ndrodné centrum zdravotnickych informdcif, 2009
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Organizacia:

Faktura¢na adresa:

Ulica: Mesto: PSC:
Krajina:
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Website: e-mail:

Telefon: Fax:

Adresa dodania (v pripade, ak je ina ako fakturacnad):
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Rocné predplatné: 2 380 € (2 000 € bez DPH)

Objednavam si u Vas celoro¢né predplatné stvrtro¢nika pharmaOutlook

Podpis: Datum:
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Health Policy Institute
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Umelé prerusenie tehotenstva: novela novely

Ako je mozné, Ze legislativnym procesom presiel zdkon, ktory je potrebné vzdpditi opravovat?

Ministerstvo zdravotnictva predlozilo v septembri do skra-
teného pripomienkového konania névrh novely zdkona ¢.
576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti. Predmetom Upravy
je umelé prerusenie tehotenstva, ktoré bolo s Uc¢innostou od
1. 9. 2009 upravované poslaneckou novelou tohto zakona.
KedZe poslaneckd novela mala podla ministerstva vazne
nedostatky, je potrebné ju opravit. Inak hrozia problémy v
aplika¢nej praxi, uvadza dévodova sprava. Ako je mozné, ze
legislativnym procesom presiel zakon, ktory je potrebné vza-
pati opravovat?

Poslanecky navrh zdkona predlozili parlamentu 27. marca
2009 poslanci L. Muskova (LS-HZDS), V. Mazurova (Smer-SD)
a S. Zelnik (SNS), teda zastupcovia kazdej zo stran vladnej
koalicie. K zadkonu prilozili i stanovisko ministerstva financii,
ktoré Ziadalo doplnit dévodovu spravu o analyzu ekonomic-
kych dopadov. K obsahovej stranke sa MF nevyjadrilo.

Predseda parlamentu podla zdkona o rokovacom poriadku
NR SR zasiela poslanecky navrh zékona vlade s poZiadavkou
na zaujatie stanoviska. Ak vlada do 30 dni neodpovie, 0 na-
vrhu sa rokuje aj bez neho (§70 ods. 2 zékona ¢. 350/1996 Z.
z.). K poslaneckému navrhu nebolo vypracované stanovisko
vlady (¢i uz marnym uplynutim lehoty na jeho zaujatie alebo
tym, ze P. Paska vlddu o stanovisko ani neziadal). Prvym ¢ita-
nim presiel ndvrh na 35. schédzi parlamentu 21. aprila 2009.
Navrh dostali na prerokovanie tri vybory — Ustavnopravny,
vybor pre zdravotnictvo a vybor pre [udské prava, narodnosti
a postavenie Zien. Gestorskym vyborom bol vybor pre zdra-
votnictvo. Navrh zékona doznal v druhom ¢itani niekolkych
Uprav, a bol nakoniec schvéleny na 39. sch6dzi parlamentu
19. juna 2009. U¢innost nadobudol 1. septembra 2009.

Navrh na opravu sa objavil v skrdtenom pripomienkovom
konani 14. septembra 2009.

Ak je naliehavost problému, ktory treba riesit novelou
zakona naozaj taka velka, ze vyzaduje zrychleny legisla-
tivny proces, prec¢o sa tomuto problému nepredislo? Mi-
nisterstvo zdravotnictva prostrednictvom poslancov vladnej
koalicie vo Vybore NR SR pre zdravotnictvo dlhodobo pred-
klada névrhy legislativnych uprav. Urcite by bolo dokazalo
presadit potrebné opravy v 2. ¢itani a zakon by bol schvaleny
v podobe, aku si predstavuju tvorcovia zdravotnej politiky. Ak
aj pripustime, Ze v tomto pripade jednoducho nefungovala
komunikacia medzi ministerstvom a vyborom, najneskoér po
podpisani zdkona prezidentom muselo byt na ministerstve
zdravotnictva zrejmé, ze bude potrebné zakon rychlo no-
velizovat. Navrh sa ale objavil az po vyse dvoch mesiacoch,
az ked'sa objavila hrozba ,problémov v aplikacnej praxi”. Zo
638 slov, ktoré obsahovala poslanecka novela, ma zostat po
oprave uz len 229. Ministerstvo doplnilo dalSich 145.

Takato normotvorba je - bez ohladu na obsah Upravy - zlou
vizitikou tak parlamentu, ako aj ministerstva zdravotnictva.
Zdravotnicka legislativa si vyzaduje koncepciu a koordina-

ciu. Odporicame predkladat legislativne navrhy na pripo-
mienkové konanie (aj viackolovo); odborna diskusia méze
znizit rizikd, ktorym je vystavend tvorba legislativy v parla-
mentnych laviciach.

KTO DAVA INFORMOVANY SUHLAS?

Dnes sa zdravotnicka legislativa pri spdsobilosti na informo-
vany suhlas odvolava na pInu spdsobilost na pravne ukony
podla §8 Obcianskeho zakonnika. Ta sa dosahuje pInoletos-
tou (bud dovisenim 18. roku veku alebo uzavretim sobdsa
po 16. roku). Za ostatné osoby musi informovany suhlas po-
skytnut zakonny zastupca, u deti a mladistvych najcastejsie
rodi¢. Toto znenie v pripomienkovom konani k Zajacovej re-
forme v roku 2004 presadilo ministerstvo vnutra spolu s tra-
dom podpredsedu vlady pre mensiny ako svoju zasadnu
pripomienku.

Pre interrupcie v3ak plati lex specialis, zdkon ¢. 73/1986 Zb.,
ktory vyZaduje suhlas od zdkonnych zastupcov len ak ide
o dievca, ktoré nedovisilo 16 rokov veku. Ak je neplnoleté
dievca, podstupujlice interrupciu starsie ako 16 rokov, sthlas
rodicov nepotrebuje. Zdravotnicke zariadenie je vsak povin-
né o tomto vykone informovat zdkonného zastupcu.

Do toho prisla od 1. septembra 2009 poslanecka novela za-
kona o zdravotnej starostlivosti. Poslanci stanovili vekové
hranice pre informovany suhlas s interrupciou na rovnaky
rezim, aky maju ostatné vykony v zdravotnictve, t.j. az do do-
siahnutia plnoletosti je potrebny suhlas zdkonného zastup-
cu. Znenie interrupcného zdkona, ktoré tu vekovu hranicu
upravuje inak, sa pritom nezmenilo.

Ministerstvo dnes navrhuje vratit situaciu do predchadzaju-
ceho stavuy, t. suhlas zdkonného zastupcu by sa vyzadoval
podla interrup¢ného zékona (do 16 rokov), nie podla zdkona
o zdravotnej starostlivosti (do 18 rokov). Argumentuje okrem
iného postojom Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO).
Programovy dokument Bezpecnad interrupcia: technické a
politické usmernenie pre zdravotnicke systémy (2003) od-
poruca odstranovat bariéry akymi je napr. podmienka infor-
movaného suhlasu rodicov. V dévodovej sprave ministerstvo
uvadza snahu predist ,negativnym zdravotnym nasledkom
pre samotnu Zenu, ktora tym, Ze zakonny zastupca odmiet-
ne dat suhlas s prerusenim nechceného tehotenstva, bude
nutend nechceny plod donosit alebo tajne vyhlada lekara
alebo inu osobu, ktora jej interrupciu urobi nelegalne.”

Takdto argumentécia nie je celkom korektnd. Ak by malo
tehotenstvo ohrozovat zdravie zeny, su splnené podmien-
ky na prerusenie tehotenstva zo zdravotnych dévodoy, a to
dokonca aj bez informovaného suhlasu, v rdmci neodkladnej
zdravotnej starostlivosti. Pripadne sa zdravotnicky personal
moze obratit na sud, ktorého rozhodnutie nahradza infor-
movany suhlas zdkonného zéstupcu, ak je to v zaujme zdra-
via pacientky.
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Pointa je inde. Otazka, odkedy maju obcania v zdravotnic-
tve spOsobilost uzatvarat zmluvné vztahy, sa zdaleka netyka
len interrupcii. Problematiku je potrebné upravit komplexne,
aj na zéklade praktickych désledkov najma v ambulanciach
vseobecnych lekdrov pre deti a dorast, u $pecialistov ¢i lekar-
nikov, ktori su kazdodenne vystaveni porusovaniu zakona.

Medzinarodny dohovor o ludskych pravach a biomedicine
(¢. 40/2000 Z. z.), ktorého pravna sila je vy$sia nez u zakona
o zdravotnej starostlivosti, ustanovuje: ,Ndzor maloletého sa
bude brat vo zvysujucej miere do tivahy umerne k jeho veku a
stupnu zrelosti” Nasa legislativa viak z kazdého neplnoleté-
ho robi az do posledného dna nesvojpravnu osobu, ktorej
nazor sa ani len neskima. Kuriéznou vynimkou je anonymny
porod, ku ktorému nepotrebuje suhlas rodic¢ov ani 13-ro¢nd
rodi¢ka (viac vid Kova¢, P: K niektorym aspektom pravnej
Upravy informovaného suhlasu. Justi¢na revue, Ro¢. 59, ¢. 8-9
(2007), s. 1104-1112, tiez IntoBalance 12/2007).

Osobitne od plnej sposobilosti na pravne ukony je napr.
upravena trestnopravna zodpovednost alebo spdsobilost v
pracovnopravnych vztahoch. Posun vekovej hranice pre in-
formovany suhlas napr. na 16 rokov, by sa teda mohol tykat aj
ostatnych vykonov zdravotnej starostlivosti, nielen interrup-
cii. Znamenalo by to len oprasit zdkon ¢. 277/1994 Z. z. a vré-
tit sa k predreformnej Uprave (,Ak malolety pacient starsi ako
16 rokov alebo pacient s obmedzenou spésobilostou na prdvne
ukony je podla posudenia lekdra natolko rozumovo a vélovo
vyspely, aby vysetrovaci alebo liecebny vykon posudil a rozho-
dol o jeho vykonani, méze dat sthlas na tento vykon sdm.”).

Ak sa mladé dievc¢a nevie dostat bez suhlasu rodic¢ov napr.
k predpisaniu antikoncepcie (dnesny legélny stav), zato pri-
stup k umelému preruseniu tehotenstva ma bez prekazok,
vytvarame zbytocny priestor pre to, ¢o nechcu ani liberdli,
ani konzervativci: nechcené tehotenstva, ktoré si ukoncené

interrupciami. TOMAE SZALAY

40 % pacientov je v nemocniciach zbytocne, 10 % zdravotnikov mozno prepustit

Anglicka Narodna zdravotna sluzba v krize

Zaciatkom septembra unikla na verejnost sprava poraden-
skej spoloc¢nosti McKinsey o anglickej Narodnej zdravotnej
sluzbe (NHS). Vystupy analyzy sa objavili na strankach Health
Service Journal a vyvolali verejnu diskusiu. Dokument, vypra-
covany pre anglické ministerstvo zdravotnictva v juni 2009,
vycisfuje finan¢nu neudrzatelnost systému a navrhuje kon-
krétne (a radikélne) riesenia. Ciel? Uspora 20 mld. libier do
roku 2014. Od zaciatku milénia sa pritom zdroje v zdravot-
nictve kazdoro¢ne zvy3ovali v priemere o takmer 7 %. Plano-
vanie Uspor v NHS sa zacalo este pred ekonomickou krizou.
Krizovy scendr situaciu zhorsuje. Narast redlnych zdrojov sa
neocakava skor nez v rokoch 2016-2017.

Analyza sa sustreduje na medzery v efektivnosti a produktivi-
te prace. Zlepsenie v tychto parametroch umozni podla Mc-
Kinsey znizit stav zamestnancov NHS o 10 %, teda o 137 tisic
[udi (NHS je tretim najvacsim zamestnavatelom na svete, po
¢inskej armade a indickych Zelezniciach).

Napriklad u vSeobecnych lekarov by posun produktivity
u najhorsich smerom k priemeru usetril systému 400 milié-
nov libier ro¢ne a znizil by potrebu o 3500 vieobecnych le-
karov. Velka variabilita je aj v preskripcii, jej zGZenie smerom
k priemeru by prinieslo 600 miliénov libier. U nemocnic plati,
Ze u desiatich percent najproduktivnejsich lekarov a sestier
ma 5-nadsobne vyssiu produktivitu prace nez desat percent
najmenej produktivnych. Ak by sa najhorsi pribliZili k prie-
meru, Uspora by dosiahla 2,4 miliardy libier.

Analyza konstatuje, ze az 40 percent pacientov je v nemocni-
ciach zbytoc¢ne (Graf 1), pric¢inou ich hospitaliza¢ného pobytu
je zvycajne nezvladnuty manazment pacienta (napr. ¢akanie
na diagnostické alebo terapeutické zakroky, chybajtca koor-
dindcia s naslednou starostlivostou). Odburanie tychto pri-
padov umozni redukciu nemocnic. Az 8,3 miliardy libier by
sa dalo ziskat odpredajom nadbyto¢nych nehnutelnosti, ¢o
zaroven usetri 400 milidnov libier ro¢ne na udrzbe a kdreni.

Dal3i priestor na usporu vidia analytici McKinsey v zdzeni
rozsahu bezplatnej starostlivosti. Zo solidarneho balika na-

vrhli vypustit vykony s ,obmedzenym klinickym benefitom”
(napr. tonsilektémie alebo odstranenie kicovych Zil), vykony
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Graf 1: Dovody, pre ktoré je 40 % pacientov hospitalizova-
nych v NHS zbytocne Odmietaju byt
prepustent

Mozu byt prepusteni domov

Cakaju na sluzby
komunitnej
starostlivosti

23 %

Prijatia
pre soc. 5%
doévody

Mozu byt pre-
pusteni, nasledna
starostlivost je

k dispozicii

V nemocnici su len kvoli odkladom
pri vysetreniach alebo liecbe

Zdroj: sprdva spolocnosti McKinsey o anglickom NHS, 2009

s nevyhodnym pomerom medzi rizikom a benefitom (opera-
cie kolenného kibu) alebo vykony, ktorym mé predchadzat
ind intervencia. Odhadovany objem nékladov na tuto sta-
rostlivost ¢ini 700 miliénov libier. Analyza odporuca zvysit
objem jednodnovej starostlivosti, napr. v gynekolégii sa da
pocet takychto vykonov zvysit 0 40 %.

Pri ndkupoch od dodavatelov by dokazal systém usetrit az
1,9 miliardy libier. Niektoré tovary a sluzby nakupuje NHS az
0 40 % drahsie, nez by mohla.

Navrhy McKinsey oznacili britski politici za prilis radikalne.
Od vysledkov analyzy sa po jej zverejneni prakticky okam-
Zite distancovali obe velké politické strany. Navrhy na zni-
Zovanie poctu zamestnancov NHS odmietlo i ministerstvo
zdravotnictva. Komentatori pritom konstatuju, Ze sprava len
s brutalnou Uprimnostou odhalila stav britského zdravotnic-
tva. Nejde o to, ¢i analyzu prijat alebo odmietnut, ale ¢i Celit

vyzvam, na ktoré upozornuje. tsz-



Zdravotnictvo sa neda oklamat, nemo&zeme sa tvarit, Ze tie Svédske stoly su stale prestreté

Diskusia reformnych ministrov zdravotnictva: Julinek — Zajac

Health Management Academy zorganizovala v ramci vzdelavacieho programu Manazér 1. oktébra 2009 unikatnu dis-
kusiu, na ktorej sa stretli byvali ministri zdravotnictva Ceskej a Slovenskej republiky, Tomas Julinek a Rudolf Zajac. Obaja
vo svojich funkciach presadzovali kontroverzne vnimané reformy zdravotnictva. S odstupom hodnotili svoje tspechy a
neuspechy pred tcastnikmi programu Manazér, absolventami predchadzajtcich ro¢nikov akadémie HMA a pozvanymi

novinarmi. Diskusiu moderoval Peter Pazitny.

CO SA DIALO PO ODCHODE
REFORMNYCH MINISTROV Z FUNKCIi?

Tomasa Julinka prekvapili reakcie fudi, ktorych stretaval.
Neboli negativne, naopak, ludia, ktori sa predtym neodva-
zili alebo nemohli, mu gratulovali, podévali ruky a hovorili
o tom, Ze je dobré, Ze sa konecne nieco robilo. S rovnakymi
reakciami sa stretaval aj na ulici. Ale poznamenal, Ze satisfak-
cia z dokonceného diela u neho chybala.

Rudolf Zajac bol prekvapeny, ze sa mu v jeho pozicii podari-
lo tak dlho vydrzat. Bol totiz uz dlhsie politicky osamoteny,
pozicia vlady v parlamente neustale slabla, zdravotnici boli
vyuzivani ako nastroj politického boja, ¢o malo za nasledok
rozne Strajky. Nepredpokladal, ze sa zdravotnictvo stane ta-
kymto nastrojom politického boja, lebo on sam to povazu-
je za velmi nebezpecné. Posledny pol rok vo funkcii bol pre
neho teda boj a mrzi ho, Ze mu v zavere niektoré opatrenia
nepresli.

Po odchode si dal rok prestavku, predaval vino, tvrdil ze do
zdravotnictva uz nikdy spat nepdjde, aviak po dalSom roku
az dvoch sa ,zrecidivoval” a opat sa zdravotnictvom zaobe-
ra.

AKO VYZERAL PRVY DEN NA MINISTERSTVE,
AKY BOL NASTUP DO FUNKCIE?

Podla Julinka ¢eské ministerstvo zdravotnictva postradalo
akykolvek koncept, bol to silno demotivovany Urad. On sam
si dal tu namahu a na Gvod si presiel celé ministerstvo, Siel
do kazdej kanceldrie. Pritom zazil sice aj pozitivne, ale aj dost
negativnych prekvapeni a mnohi [udia boli ,obrazom devas-
tdcie toho uradu” On sam silno premyslal ako to dat celé do-
hromady, aby to fungovalo. A aj napriek tomu, Ze si priniesol
svoj koncept a aj svojich ludi, stratil na Uvod dost vela ¢asu
tym, Ze daval ministerstvo procesne dohromady.

Rudolf Zajac prisiel na ministerstvo este bez timu, iba s Pet-
rom Pazitnym. Rovnako si presiel celd budovu, prilis velku
persondlnu obmenu viak nerobil: novi ludia neboli velmi
k dispozicii. Nasledne na ministerstvo prisiel Tomas Szalay
ako hovorca, neskor sa pripojila Henrieta Madarova a poma-
ly sa zacal budovat reformny tim, do ktorého sa pridali este
Angelika Szalayova a Jana JeZikova. Ako délezitu osobu pre
fungovanie celého Uradu oznacil personalnu séfku Eleonéru
Janikovu. Vdaka tymto fudom mohlo byt vyprodukovanych
tolko kvalitnych predpisov, a to aj s povodnymi zamestnan-
cami ministerstva, ¢o povaZzuje za velky uspech.
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JE PRAVDA, ZE NAJVACSIM NEPRIATELOM MINISTRA
ZDRAVOTNICTVA VO VLADE JE MINISTER FINANCIf?

»Ja to neméZem potvrdit” reagoval Tomas Julinek a dalej do-
dal, Zze s ministrom financii prebiehaju skuto¢ne najvacsie
vymeny nazorov, ale ¢o sa tyka konkrétne napriklad Mirka
Kalouska, ten bol velmi konstruktivny a dalo sa s nim do-
hovorit. Tazsie sa mu v3ak spolupracovalo napriklad s Vlas-
timilom Tlustym. Ministerstvo financii napriklad hned' na
zaciatku reformného snazenia zmrazilo statnu platbu na po-
istenca, ¢o predstavovalo priblizne minus 9 milidrd ceskych
korun a teda urcity fiskalny problém. Preto bolo nutné hned'
na zaciatku zaviest poplatky, aj ked sa mnohi pytali, preco sa
zacina prave takymto krokom.

Julinek mal paradoxne vécsie problémy s ministrom social-
nych veci, ktory mu stale stazoval situdciu. Ministerstvo so-
cidlnych veci povazuje on sam pritom za rezort, ktory by tiez
bolo v Ceskej republike treba reformovat. Podla jeho nazoru
mal v tom Rudolf Zajac vyhodu, Ze spolu s jeho reformou be-
Zala aj reforma na ministerstve socidlnych veci. Povazuje to za
jeden z vyznamnych bodov Uspechu reformy zdravotnictva.
Je totiz lepsie, ked'stibezne bezia dve reformné sily, pre refor-
mu zdravotnictva su potrebné aj kroky v socidlnej oblasti.

Rudolf Zajac tvrdenie o ministerstve financii ako nepriatelovi
nepotvrdil. Vyzdvihol fakt, Ze bol sucastou reformnej vlady.
A aj napriek tomu, Ze ministerstvo financii zdravotnictvu
dost 3krtalo financie, vedeli sa s nim napr. dohodnut na zru-
$eni maximalnych cien, na zruseni cenovej regulacie na lieky
alebo maximalnej ceny na lieky.

AKY BOL NAJVACSi USPECH Z HLADISKA REFORMY?

Julinek uviedol, Ze on si najva¢Smi vazi vietkych tych ludi,
s ktorymi spolupracoval a vézi si toho, Ze sa mu ich podarilo
nastartovat a spolo¢ne mohli nieco vyprodukovat.

Tych ¢&innosti, ktoré povazuje za Uspesné, bolo vela: napri-
klad dokonceny vzdeldvaci systém, redukcia odbornosti,
zavedenie novych Studijnych programov, zlepsenie liekovej
politiky alebo presunutie cenovej reguldcie na ministerstvo
zdravotnictva. Existuje vela ¢iastkovych uspechov pod povr-
chom celej reformy a on sdm ma z tej prace radost.

Naopak, najmensiu radost ma z poplatkov a velmi ho hnev4,
ako ,médid tento bezny institut reguldcie na strane dopytu zve-
licili a oznacili ho za reformu. Nepodarilo sa mi vysvetlit, Ze to
Ziadna reforma nie je, ale Ze ide o uplne bezné opatrenie, ktoré
by mal urobit kazdy zodpovedny minister”.

O svojej misii Toma$ Julinek hovori, Ze posunula vnimanie
zdravotnictva dalej, ale ma strach, aby sa koncept reformy,
ktory je na ministerstve pripraveny, nestratil v kolobehu
~bezprecedentnej neodbornej politickej hry”.

Uspechom podla Rudolfa Zajaca bolo, Ze ,dvaja samozvanci”
(Zajac - Pazitny) mohli prist na ministerstvo a nieCo menit. Za
uspech oznacil aj to Ze sa podarilo zmenit legislativne zakla-
dy celého zdravotnictva, Zze bolo zavedenych novych 7 kltuco-
vych zdkonov, ktoré dodnes platia. Bol zavedeny regulétor
Urad pre dohlad. Uspechom su aj 3 pozitivne vyroky dstavné-
ho sudu, napriklad, Ze poplatky su v sulade s Ustavou.

Ten najvacsi uspech viak podla Zajaca este len pride a to pre-
to, Ze to ,zdravotnictvo sa nedd oklamat, nemdZeme sa tvdrit,

Ze tie $védske stoly s stdle prestreté” Uspech pride vtedy, ked
sa spolu s novou vladou nebude menit cely rezim. Uspech
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pride vtedy, ked pride novy minister a za¢ne dalej budovat
na dobrych zékladoch, ktoré su pripravené, ,odstrdnia sa ne-
zmysly” a posunie sa to o krok dale;j.

KTORE ZAMERY SA NEPODARILO USKUTOCNIT?

Do diskusie sa svojimi otazkami zapojili aj divaci, td prva sa
pytala, ¢i boli zamery, ktoré chceli byvali ministri uskutocnit,
avsak nepodarilo sa im ich zrealizovat.

»~Samozrejme,” ujal sa slova Rudolf Zajac. Ako priklad uviedol
fakt, ze bolo vytvorené velmi dobré inStrumentarium pre
inteligentny systém spoluucasti pacienta, ktory dokonca
odobril Ustavny sud. Aviak redlne sa s tym nestihlo ni¢ spra-
vit a novd vldda ako jeden z prvych krokov zrusila pripravené
katalégy. Za fatdlnu chybu Zajac povazuje to, ze sa mu ku
koncu volebného obdobia nepodarilo pretlacit transforma-
ciu 14tich nemocnic na akciové spolocnosti, ktorad bola pri-
pravenad a ,velky kus prdce vysiel nazmar”.




Tomas Julinek uviedol, Ze u neho je to podobné a Ze univer-
zitné nemocnice a ich ne-transformacia ho velmi mrzia. Po-
vazuje ich za velmi neefektivnu zénu a tento problém bude
trapit vSetkych. Mrzi ho aj to, Ze sa mu nepodarilo dotiahnut
transformaciu poistovni, lebo to je absolutne zakladna vec.

Za systémovu chybu oznacil, Ze ministerstvo a minister nema
dostatoc¢ne zadkonne ukotvené svoje kompetencie a regulac-
né nastroje a potom sa velmi tazko nieco meni. Prave v ¢ase
hospodarskej krizy, ktora sa na rezort ruti je fakt, ze minis-
ter nema v rukach efektivne regula¢né nastroje nebezpecny
a uviedol, Ze politici sa tvaria, ze to tak nie je.

KEDY SA ZACNE VENOVAT POZORNOST
VEREJNEMU ZDRAVIU?

Dalsia otazka z pléna sa tykala oblasti verejného zdravia. Viac
ako 50 % pricin ochoreni pacientov spésobuju elementarne
veci, ktoré sa daju velmi jednoducho odstranit - vysoky krv-
ny tlak, malo pohybu, nizka konzumacia zeleniny atd. Kedy
sa u nas za¢ne minister zdravotnictva a celd vlada takouto
koncepciu prevencie a vizie zdravotného stavu naozaj zapo-
dievat?

Tomas Julinek poznamenal, Ze sa s takymto ndzorom streta-
va velmi ¢asto. Hovoria ho najma lekari, od nich to preberaju
politici. Tvrdia, Ze prevencia je zaklad, s ktorym by sme ne-
museli mat také problémy aké mame. Ale tento nazor je vel-
mi schematicky a ,ide mimo realitu ludského rodu”. Prevencia
je samozrejme dolezitd, ale on sém by bol trochu skepticky
vodi takymto Studiam. Netreba v3ak preceriovat prevenciu
ako jednoduchy recept, ktory vietko vyriesi — fudia su jed-
noducho ludia. Daju sa samozrejme robit nejaké kroky napr.
finan¢nej motivécie v ramci systému, Julinek prevenciu ne-
popiera, ale neda sa podla neho postavit tak vysoko, ako sa
o nej pise.

Rudolf Zajac to oznacil za otazku problému verejného zdra-
votnictva. Podla jeho nézoru je to skdr o zmene myslenia
a navykoch, ¢o trva celé generacie. Ale ked'si pozrie, ako sa
spolo¢nost a postoj k zdraviu zmenili od revollcie, je tu po-
sun, pozitivny a viditelny posun. Podciarkol fakt, ze tato otaz-
ka je hlavne o individudlnej zodpovednosti za seba samého.

KTO SU KLUCOViI HRACI PRE REFORMNEHO MINISTRA?

Publikum sa dalej pytalo na to, kto su pre reformného mi-
nistra, ti klucovi hraci, klucovi partneri pri presadzovani jeho
zamerov a do akej miery sa im darilo s nimi spolupracovat.

Podla Zajacovych slov sa ten tim vytvoril velmirychlo, ,takpo-
vediac za jazdy” a bol to jeden z najuspesnejsich reformnych
timov mozno v celej Eurépe v rdmci presadzovania veci. Ale
na to aby to fungovalo, neexistuje univerzalny recept. Bolo
tam vela okolnosti a aj Stastia aby to mohlo byt tak ako to
bolo a to Ze druha reformna vlada Mikulasa Dzurindu vobec
vznikla bola vlastne otazka velkej zhody ndhod.

Tomas Julinek uviedol, Ze minister je vo svojej pozicii neuve-
ritelne sam. V3etci ti, ktori mu mozno aj fandia, tak to nedaju
najavo. Clovek si tazko zhana spojencov, lebo ,fakticky nee-
xistuju” A v zdravotnictve je to celé eSte omnoho taZsie lebo
ludi, ktori vedia ako sa to ma celé urobit je neskutocne vela.
Problémom je v3ak faktické vzdelanie ludi, ktori v tom zdra-
votnictve pracuju. Julinek dufa, Ze v buduicnosti tam bude

stale viac skuto¢ne poucenych ludi a budu sa teda aj lahsie
hladat spojenci. Za velmi dolezité povazuje aj prostredie
vlastnej politickej strany. Na to, aby mohol nieco presadzo-
vat, musi ich presvedcit, Ze ten navrh je prospesny a aby od
neho (osoby ministra ako aj ndvrhu) nedavali ruky prec. Inak
je ¢lovek sam a o spojencoch moze skutocne len snivat.

AKE SU PARALELY MEDZI SLOVENSKYM
A CESKYM ZDRAVOTNICTVOM

V dalSej diskusii sa hladali paralely medzi ¢eskym a sloven-
skym zdravotnictvom ako aj moznosti vzajomnej implemen-
tacie jednotlivych prvkov reforiem navzajom.

Rudolf Zajac oznacil korene ¢eského a slovenského zdravot-
nictva za Uplne rovnaké, dokonca aj ustavné systémy v kto-
rych funguju su takmer totozné. Vysledky su ale rézne. Podla
Zajaca bolo ¢eské zdravotnictvo odjakZiva o triedu niekde
inde ako slovenské, a to najma v parametroch excelentnosti.
Mame sice porovnatelnu primarnu starostlivost, ale uz ne-
mame napr. porovnatelnu starostlivost o matku a dieta. Ako
uviedol, v ¢eskom zdravotnictve je viac zdrojov a Ceski lekari
su vzdelanejsi. Velky rozdiel je aj v tradicii. Na druhej strane je
Slovensko podla Zajaca zas dravejsie, ¢o znamend Ze sloven-
ské zmeny boli daleko razantnejsie ako tie, ktoré sa podarilo
presadit v Cechach. Za spolo¢né pre oba systémy oznadil to,
ze Ceski aj slovenski zdravotnici svojimi nizkymi platmi do-
tuju poskytovanie zdravotnej starostlivosti. ,/Inak povedané,
poskytujeme eurdpske alebo porovnatelné eurdépske zdravie,
ale za ukrajinské platy, ¢o dlhodobo neuhrdte.”V Cechach to je
podla jeho nazoru o trochu lepsie, ale tieZ to nie je idedlne.
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Smery a riesenia v Cechéach ako aj na Slovensku povazuje
Tomas Julinek za velmi podobné, oni napriklad pri svojich
konceptoch vychadzali zo skusenosti a slepych uliciek slo-
venskej reformy. Ale fakticky su podla neho tie reformy po-
dobné preto, lebo on ako aj Rudolf Zajac zostavili odborny
tim, o pred nimi nikto neurobil a prisli na ministerstvo s jas-
nym konceptom. A ked' sa zostavi dobry odborny tim, ktory
ma skuto¢né znalosti zo zdravotnickych systémov a oblasti
zdravotného poistenia, tak vzdy budu tito ludia navrhovat
podobné riesenia, lisit sa to bude len v niektorych nuansach
a aplikacidch na tu konkrétnu krajinu, ale principidlne to
bude to isté.

Podla Julinka sa odbornici vedia celkom jednozna¢ne zhod-
nut, Ze najefekivnejsie je holandské zdravotnictvo a Ze Ho-

landania v rdmci reforiem dospeli rozhodne najdalej. A ked'

nasledne je potom rieSeny podobny problém je tam stale
vidiet tie paralely a tie podobnosti v rieSeniach a Usili tam
budd medzi systémami stéle. ,Vsetky zdravotné systémy po-
krivkdvaju za progresiou mediciny a moznostami mediciny.
Snaha zrovnat krok, ktord bohuzial vedie cez politiku a bude
vzdy viest cez politiku, bude velmi podobnd a tie riesenia sa
budu vzdy podobat”

AKO ZISKAT OBCANA A ZDRAVOTNIKA PRE REFORMU?

Reforma bola pre obcana, ten by mal mat najvacsi zaujem na
tej reforme. Prirodzenym spojencom by mal byt aj medicin-
sky stav. V Cesku, ani na Slovensku sa ich viak nepodarilo zis-
kat. Poslednd otazka vyzvala exministrov, aby nacrtli zaklad-
né obrysy reformy, ktord by si ziskala ob¢ana i zdravotnika.

Tomas Julinek uviedol, Ze po skisenostiach, ktoré ma, na to
nevie odpovedat a Ziadny recept nemda. Zdravotna starostli-
vost je spojenad s vysokou osobnou zainteresovanostou, fe-
noménom strachu z choroby, bolesti, a je to teda kultarny
fenomén, s ktorym sa tazko bojuje.

Rudolf Zajac sa rozhodol odpovedat protiotazkou, a sice on
sam nikdy nerozumel postoju ekonomicky aktivnych fudi,
ktorym zoberu peniaze — 14% - a ti sa nestaraju, preco je taky
chaos v systéme, preco sa tam tak stracaju peniaze. Preco sa
tak spravaju? Jeho odpovedou je, Ze preto, lebo v tejto chvili
su tak nauceni a zatial nevedia inak. A spravnou odpovedou
je asi to, Ze to musi priniest ¢as a ¢as rozhodne o Uspechu
alebo neuspechu reformy a o jej akceptacii.

diskusiu zaznamenala MARIA POUROVA

Pro¢ nebyla v obdobi 2006-2008 v Ceské republice
prosazena reforma zdravotnictvi

(analyza think- tanku Reforma zdravotnictvi — forum.cz)

Tento dokument popisuje zakladni zaméry snahy o reformu
Ceského zdravotnictvi v letech 2006-2008 a analyzuje pfici-
ny jejiho nedspéchu.V prvni ¢asti dokumentu jsou popsany
pUGvodni cile reformniho Usili, ve druhé potom hlavni vnéjsi
a vnitini pfic¢iny nedspéchu jeho prosazeni. Zavérecna ¢ast
se vénuje zhodnoceni vyznamu pokusu o reformu.

1. CO ROZUMIME REFORMOU ZDRAVOTNICTVI
A JAKE BYLY JEJI CILE

Cilem navrhované reformy zdravotnictvi bylo poskytnout
obcaniim vétsi jistotu dostupnosti zdravotni péce hrazené
z vefejného zdravotniho pojisténi a vétsi vybér z nabidek
zdravotnich pojistoven. Tyto zmény byly planovany v rdmci
vefejného zdravotniho pojisténi, to znamena pf¥i zacho-
vani jednoho systému povinného pro viechny obcany, se
solidarnim financovanim a stejnym rozsahem pojisténych
sluzeb bez ohledu na zvolenou pojistovnu.

Zaroven bylo (a stale je) nutné vyznamné zvysit efektivitu
penéz vynaklddanych na zdravotni péci. Bez vyznamného
zvyseni efektivity postupné dojde kvdli starnuti obyvatel-
stva a dalsim vliviim k financni nestabilité az krachu verej-
ného zdravotniho pojisténi. Takovy vyvoj bude znamenat
vyznamné zhordeni dostupnosti a kvality zdravotni péce,
zejména pro socidlné a ekonomicky slabsi skupiny obc¢an(,
ktefi si nebudou moci dovolit zaplatit za péci ze soukro-
mych penéz. Vzhledem k tomu, Ze reformni navrh zachova-
va dnesni vyznamné prerozdéleni penéz mezi bohatsimi a
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chudsimi stejné jako mezi mladsimi a starSimi a akcentoval
prerozdéleni mezi zdravéjSimi a nemocné;jsimi, je z hlediska
svych cilll jednoznacné ndvrhem stfedovym a socialné ohle-
duplnym.

Navrhovana reforma zajistovala vétsi vybér pro obcany
a zvyseni efektivity zdravotnictvi cestou ovéienou a v
poslednich 20 letech postupné zavadénou ve viech vy-
spélych zemich, tedy cestou regulované konkurence mezi
poskytovateli zdravotni péce a mezi jejimi platci (pojistov-
nami). V dnesni dobé neexistuje jediny vyspély stat, ktery
by posiloval centrélni fizeni zdravotnictvi. Regulovany trh a
soutéz poskytovatelli o zakadzku ze strany platcd, stejné jako
vétsi zapojeni obcand, jsou jasnymi trendy jak v systémech
vefejného zdravotniho pojisténi, tak v systémech narodni
zdravotni sluzby.



Konkrétni popis reformnich navrhi je dale rozdélen do tfi
Casti - zmény v cinnosti a postaveni pojistoven, v poskyto-
vani zdravotni péce a v postaveni pacientd.

I. Zmény v ¢innosti a postaveni pojistoven: Od pasivnich
uradd ke sluzbé klientdm.

Navrh reformy obsahoval nasledujici zmény v systému verej-
ného zdravotniho pojisténi:

e Stanoveni jasné a vymahatelné definice péce hrazené
z vefejného zdravotniho pojisténi, tedy ,standardu”
(vede také k otevieni prostoru pro platbu za ,nadstan-
dard"),

* umoznéni nabidky vice zplsob pojisténi, vcetné fize-
né péce a moznosti pojisténce samostatné hospodafit
s Casti penéz,

* moznost pojisténce ziskat bonus v pfipadé dobrého
hospodafteni jeho pojistovny,

* vyznamné zvyseni aktivity pojistoven pfi organizaci
zdravotni péce, zejména prednostni uzavirani smluv
s kvalitnimi a efektivnimi poskytovateli,

e zasadni zpfisnéni statniho dohledu nad ¢innosti zdra-
votnich pojistoven vcetné zalozeni specializovaného
regula¢niho uradu,

* zména pravni formy zdravotnich pojistoven vedouci
k nalezeni jejich zodpovédnych majitelll a manage-
mentu s jasné definovanymi odpovédnostmi.

Dlouhodobou soucasti reformnich snah byla také zména zpG-
sobu financovéni vefejného zdravotniho pojisténi (tedy zmé-
na v oblasti plateb pojistného), kterd sledovala dva cile - vétsi
zapojeni obcanl a moznost prisunu soukromych prostredkd
do systému verejného zdravotniho pojisténi (viz napriklad
zmény, které probéhly od zac¢atku roku 2006 v Holandsku).
Tato zména ve financovani byla umysIné odloZzena na po-
zdéjsi dobu. K uptesnéni jeji potfebnosti a podoby byl vidadou
v roce 2007 zaloZen Kulaty stal k financovani zdravotnictvi.

[Il. Zmény v oblasti poskytovani zdravotni péce: Smérem k
efektivnim a kvalitnim zdravotnim sluzbam

Zmény v postaveni a ¢innosti pojistoven mély postupné vést
k vyznamnému zvyseni efektivity a kvality ¢eského zdravot-
nictvi, véetné zmén ve struktufre sité zdravotnickych zafizeni,
v fizeni a chovéni poskytovatel(l zdravotni péce a ke zvyseni
konkurenceschopnosti ¢eského zdravotnictvi v mezinarod-
nim méfitku. Nastrojem zdravotnich pojistoven v prosazo-
vani téchto zmén jsou zejména smlouvy uprednostiujici
kvalitni a efektivni poskytovatele. Nicméné, zmény v oblasti
poskytovani zdravotni pé¢e mély byt podporeny také dalsi-
mi zpUsoby:

*  Novou zastresujici legislativou (nové zakony o zdravot-
nich sluzbach nahrazujici dodnes platny zakon z roku
1966 a novely zakon( o vzdélavani),

*  vypracovanim novych systému pro popis a vykazovani
zdravotni péce (zejména nahrada dnedniho systému
bodU a zavedeni srozumitelného katalogu vykon),

e centrdIni podporou zavedeni novych zpusobu plateb
poskytovatellm ze strany pojistoven (namisto ano-
nymnich rozpocta platba v korunach za skute¢né od-
vedenou péci, postupné zalozend i na jeji kvalité),

*  zavedenim ,standard(” (doporucenych klinickych po-
stupt),

* centralizaci vysoce specializované péce k mensimu
mnozstvi poskytovateld s cilem zajistit kvalitu pos-
kytované péce a lepsi vyuziti drahych pristroji a pos-
tupd.

Nékteré z téchto opatfeni se podafilo uskutecnit, k zasadnim
zménam ve zplsobu poskytovéani zdravotni péce ale nedo-
Slo. Pficinou je stale nenaplnéna role nakupcich zdravotnich
sluzeb.

lll. Zmény v postaveni pacienta: Moznost vybéru zplsobu
pojisténi a poskytovani zdravotnich sluzeb

Cilem bylo podpofit vétsi zodpovédnost za vlastni zdravi
a za cerpani zdravotni péce, véetné castecné financni
odpovédnosti a omezeni plytvani. Z téchto ddvodl byly
zavedeny regula¢ni poplatky a bylo pldnovano umoznit
obcanlim na zékladé dobrovolného rozhodnuti, aby si sami
spravovali ¢ast penéz z vefejného zdravotniho pojisténi
pomoci osobnich zdravotnich uctl. Druhym cilem bylo
umoznit pacientim vétsi podil na rozhodovani o jejich
|é¢bé. K tomuto cili sméfovalo posileni zakonného postaveni
pacienta, zavedeni doporucenych Ié¢ebnych postupu a pos-
tupné zverejriovani ukazatell kvality poskytované zdravotni
péce.

2. ZAKLADN/ PRICINY NEPROSAZENI
REFORMNICH ZAMERU

Zékladni pficiny nedspéchu jsou déle rozdéleny na vnéjsi
(objektivni) faktory a na faktory vnitini. Povazujeme za nut-
né na tomto misté zdUraznit, Ze celkovy navrh reformy po-
vazujeme nadale za spravny a v hlavnich rysech za jediny
mozny smér vyvoje ¢eského zdravotnictvi. Pficiny nelspé-
chu vidime vedle vnéjsich faktorl predevsim v pfilisSném
rozsahu a rychlosti prosazovanych zmén, kterd neumoznila
jejich dostatecné vysvétleni a akceptaci.

I. Vnéjsi faktory

Dobra ekonomicka situace Ceské republiky v dobé pro-
sazovani reformniho navrhu. Principialné je samoziejmé
vhodné provadét nutné reformy v dostate¢ném predstihu a
v dobé ekonomického rdstu, kdy Ize vyznamné omezit jejich
nepfijemné kratkodobé dopady. V realité se ale v demokra-
ciich malokdy podafi presvédcit ob¢any o potfebnosti zmén
v dobé, kdy je vétSina obyvatelstva spokojena a domniva
se, Zze dobré casy potrvaji navéky. Jiz v roce 2009 v obdobi
ekonomické recese by nédvody, jak usetfit ve zdravotnictvi pfi
zachovani vieobecné dostupnosti zdravotni péce, jisté nasly
vice pozornych posluchacu.

Volebni vysledek vedouci k faktické mu patu ve snémovné.
Neustaly boj vladni koalice o pfeziti a nejistota tykajici se
vysledku témér jakéhokoliv hlasovani vedly k tomu, Ze na-
zory jednotlivych poslancli rozhodovaly o osudu reformnich
zakonl. V podstaté neexistovala normalni situace, kdy
vladni vétsina prosazuje vladni program. Vyznamné body
jednotné pfijatého vladniho programu , byly nékterymi ko-
ali¢nimi poslanci blokovany a napadéany. Zaroven je tfeba
konstatovat, ze této situaci nebyl dostatecné pfizplsoben
rozsah cilCi a postup prosazovani reformy.
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Nemoznost raciondlni spoluprace s opozici. Na budouci
podobé zdravotnictvi, stejné jako jinych zdsadnich oblasti
spoleCenského Zivota, by mél existovat zakladni politicky
konsensus. Politické strany samoziejmé musi soutézit se
svymi napady, jejich ndzory by ale nemély byt naprosto pro-
tichGdné. Vyostiend politicka situace po patovém vysledku
voleb, v evropském kontextu ojedinélé navrhy socialni de-
mokracie na navrat k systému narodni zdravotni sluzby a
zejména osobnost stinového ministra zdravotnictvi CSSD
bohuzel znemoznily jakykoliv raciondlni dialog s hlavni opo-
zi¢ni stranou. Pfikladem nekonstruktivniho pfistupu je boj-
kot Kulatého stolu ze strany CSSD nebo vybrani regulaénich
poplatkl jako hlavniho tématu krajskych voleb.

[I. Vnitini faktory
A. FAKTORY V OBLASTI PRIPRAVY REFORMNICH KROKU

PfiliSny rozsah a hloubka zmén. Reformni ndvrh se zddvod(
provazanosti jednotlivych krokd a neexistence zadkladniho
konsensu mezi hlavnimi politickymi stranami snazil prosadit
vSechny podstatné zmény béhem jednoho volebniho obdo-
bi. Vysledkem byl pfiliSny rozsah zmén obsahujici témér celé
zdravotnictvi a zdravotni pojisténi. Z dnedniho pohledu mély
byt reformni kroky vice rozlozeny v ¢ase a naplanovany na 2
volebni obdobi

Snaha o optimalni postup za kazdou cenu. Velmivyznamna
byla snaha o prosazeni technicky a pravné nejlepsiho feseni
bez ohledu na moznosti jeho prosazeni a postoj klicovych
zdjmovych skupin. Pfikladem muze byt zdmér prodat trans-
formované pojistovny v aukci, namisto jejich predani zakla-
dateldim, ktery se mohl libit maximalné ministrovi financi.
DuUsledkem snahy o co nejcistsi feseni byly potom zakonité
potize s hledanim spojencd, ktefi by reformu podporovali.
Pfi nestabilni situaci v poslanecké snémovné byly pfitom
daleko vyssi pozadavky na kompromisy a vyjedndvéani nez.
je obvyklé.

Podcenéni odporu vii¢i trzné orientovanym feSenim a ne-
dostate¢né testovani prijatelnosti reformy verejnosti. Pri
planovéni reformy doslo k podcenéni odporu proti trzné
orientovanym fesenim a zejména nékterym jejich symbo-
IGm v Ceské spolec¢nosti. Napfiklad akciova spolec¢nost je ve
skute¢nosti pravni formou nejlépe zabezpecenou proti pod-
vodUim, velka ¢ast obcanl ji ale vnima jako pro zdravotnictvi
nevhodnou a podezielou, protoze ji spojuje s obchodem
a s nékterymi nezadoucimi jevy pfi privatizaci v 90. letech.

B. FAKTORY PRI PROSAZOVANI REFORMNICH KROKU

Nedostatecné kapacita vysvétlovat potiebnost reformy
a ziskat davéru nutnou k jejimu prosazeni. Je nutné pfi-
pomenout, ze vysvétlovani potfebnosti reformy a podstaty
jejich jednotlivych krokd probihalo na rGznych verejnych f6-
rech av médiich jiz od roku 2004. Slo tedy na ¢eské poméry o
velmi nezvykly jev, kdy stinovy ministr zdravotnictvi zverejnil
své podrobné zaméry jiz pred nastupem do redlné funkce.
Pfesto, vzhledem k rozsahu a hloubce zmén, nebyla popu-
larizace reformy dostatecnd. Zejména méla byt na zacatku
realizace reformnich krok( vénovana vétsi pozornost dvéma
oblastem. Tou prvni je nazorné predvedeni nedostatkd so-
ucasného systému (modelové osobni pfiklady), tou druhou
prohloubeni dlivéry provedenim nékolika krokd, které sice
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nemusely byt z technického hlediska predfazeny, ale po-
mohly by zvysit dGvéru vefejnosti v ministerstvo — napfiklad
prioritni zahdjeni praci na zvySovani kvality zdravotni péce,
vypracovani standardd a snizeni ¢ekacich dob. Treti podmin-
kou Uspésné komunikace, kterd bohuzel nebyla splnéna, je
poskytnuti kapacit a dalsi podpory ze strany vlady a vladno-
uci strany.

Ztrata politického kapitalu v konfliktech. Pfi prosazovani
reformy se samoziejmé neslo vyhnout konfliktim. Nékteré z
nich ale nabyly vétsiho vyznamu nez pivodni otazka, nebyly
vhodné nacasovéna ani mediélné feseny nebo byly zbyte¢né
prodluzovany. Piiklady takovych konfliktt zahrnuji postup v
piipadé UHKT a univerzitnich nemocnic.

Neucinna medialni obrany proti neetickym utokim opo-
zice. Velmi vyznamna byla nedostate¢na obranna reakce na
neetické utoky protivnik(i reformy vedené v osobni roving,
zejména na hanopisy Sifené na internetu (,Jak ukrast 220 mi-
liard v ¢eském zdravotnictvi”). Na utok vedeny ve stylu statni
bezpecnosti a namifeny na zni¢eni dlivéryhodnosti protago-
nist reformy jsme se snazili odpovédét slusnym zptisobem,
tj. vysvétlovanim podstaty reformy a uvadénim faktd. Racio-
nalni odpovéd na dobre pripravené utoky hrajici na emoce,
pomluvy a zavist, je mozna dlouhodobé spravnd, v okamziku
utoku ale nedostate¢na.

3. DLOUHODOBY VYZNAM POKUSU O REFORMU

Pokud srovname zmény, které se podafilo prosadit, s plivod-
nimi reformnimi plany, je zjevné, ze hlavni reformni cile ne-
byly naplnény a ceské zdravotnictvi si na potfebné zmény
bude muset pockat.

Pokud srovndme zmény, které se podafilo prosadit, s vysled-
ky prace ministerstva zdravotnictvi za poslednich 10 let pfed
rokem 2006, udélalo ¢eské zdravotnictvi velky krok dopredu.
K témto zméndm patii napiiklad novy systém cenové regu-
lace a uhrad lékd, zavedeni regulacnich poplatkd, novely
zakonU o vzdélavani zdravotnikd a zavedeni statni podpory
tohoto vzdélavani, zména ve financovani nemocnic smérem
k platbam za skutecné poskytnutou péci, centralizace vyso-
ce specializované péce a dalsi. Jejich vyjmenovéavani ale neni
Ucelem tohoto textu.

Jsme ale presvédceni, Ze i reformni Usili, které se nepodafi-
lo dotdhnout do legislativnich zmén, mélo svou cenu. Ve
verejnosti byly Siroce diskutovany otézky spjaté s kvalitou
péce, sluzbami pro pacienty, dostupnosti péce a starnutim
obyvatelstva. Byla ptipravena fada zdkon(, z nichz nékte-
ré maji vysokou Sanci na pfijeti v pfistim volebnim obdobi
(napt. zdkony o zdravotnich sluzbach, legalizace platby za
nadstandard). Regulovany trh ve zdravotnictvi alespon pro
cast obcanti a pro hodné zdravotnikt prestal byt sprostym
slovem a stal se jasné definovanou alternativou dnesnimu
nehospodarnému systému. Diskuse a prace na reformé bu-
dou pokracovat a nové politické Usili se v budoucnu bude
moci opfit o mnohem Iépe pripravenou pldu.

(srpen 2009)

obcianske zdruZenie Reforma zdravotnictvi - forum.cz zaloZili
v roku 2004 TomdsJulinek, Pavel Hrobor a Tomds Machdcek
http://healthreform.cz
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Etika a merkantilizmus v lekdrenstve

V juni 2009 sa uspesne skoncil druhy ro¢nik vzdelavacieho programu Manazér na Health Academy Managment (HMA,
viac informacii vid' www.hma.sk). Desat vyucovacich modulov bolo zaviSenych prezentaciou zaverecnej prace. V nich
mali Studenti HMA za ulohu spracovat tému o slovenskom zdravotnictve a vyuzit pritom poznatky zo vzdelavania.
Zaverecné prace odprezentovali Studenti v ramci Diia otvorenych dveri 18. jina 2009 v penzione Diana v PieStanoch.
Celkové hodnotenie prac zohladiiuje hodnotenie spoluziakmi, ako aj hodnotenie akadémie. V tomto ¢isle IntoBalan-
ce prinasame dalsiu z ispesne hodnotenych zaverec¢nych prac, jej autorom je JURAJ FECSU.

ZHRNUTIE A ZAVER
ZHRNUTIE

Celosvetovo existuje tendencia povazovat lekaren ako tradic-
né retailové (mercantil, commercial produkt retail) zariadenie,
kedZe finan¢nym ohodnotenim prace lekdrne je obchodné roz-
patie (marza) na sortiment, ktoré ako zdravotnicke a farmaceu-
tické zariadenie ponuka. Pristup k vydaju liekov, orientacia na
jednotlivé farmaceutické produkty sa deje bez vac¢sieho nadva-
zovania na ostatné sluzby v zdravotnictve. Liberalizacia trhu
s liekmi v lekarenskom segmente akcelerovalo snahy o koncen-
traciu lekdrni za i¢elom zvysenia podielu urcitych skupin, ktoré
sU angazované v liekovom retazci. Tieto snahy Slovensko neo-
bisli. Lekarenstvo ako sucast zdravotnej starostlivosti musi v su-
Casnosti Celit volnej sutazi v prevadzkovani lekarni a zaroven
Celit aj obmedzenym zdrojom v zdravotnictve, ktoré su lieko-
vou politikou $tatu riadené cenovymi reguldciami, kategoriza-
ciou liekov a zdravotnickych pomécok. Na jednej strane méame
obmedzené zdroje vo vydavkoch na lieky a na druhej strane
volnu sutaz v prevadzkovani lekarni. Lekéren ako poskytova-
tel zdravotnej starostlivosti musi dodrziavat etické a humanne
principy zdravotnictva a na druhej strane v konkurené¢nom boji
pri koncentrdcii lekarni bojovat s tradi¢cnymi merkantilnymi na-
strojmi, ktoré mnohokrat zakladné poslanie lekarenskej starost-
livosti posuvaju medzi komer¢né zariadenia. V tomto duchu sa
lekarenstvo zacalo aj na Slovensku delit na dva zakladné mo-
dely lekdrenstva: eticky a merkantilny. Rozdiely st v samotnom
vnimani pacienta a v pristupe k nemu. Eticky model sa snazi
rozvinut lekarensku starostlivost ako sucast zdravotnej starost-
livosti v prospech efektivity liecby pacienta. Merkantilny model
sleduje ciel podielu na trhu s liekmi a ziskovost z tejto ¢innosti.
Marketingové nastroje v suvislosti dosahovania cielov jednotli-
vych modelov su rozdielne. Eticky model sa orientuje na zdra-
vie pacienta a efekt lie¢by, merkantilny model sa orientuje na
produkt s cielom dosahovania ziskovosti daného produktu pri
lie¢be pacienta.

ZAVER

Liek, ako jeden z néstrojov lekarenskej starostlivosti, nedis-
ponuje iba prostou ekonomickou hodnotu, ale jeho vyslednd
hodnota ma aj terapeuticky a eticky rozmer. Udrziavanie rov-
novahy medzi kvalitou zdravotnej (lekérenskej) starostlivosti a
ekonomickou rentabilitou lekdrenskej prevadzky je zlozitym a
dynamickym procesom, ktory musi neustale reagovat na prav-
ne, ekonomické a socidlne zmeny v spolo¢nosti bez toho, aby sa
narusila ekonomicka stabilita alebo zniZila kvalita poskytovanej
starostlivosti. Lekarenstvo ako odbor farmécie vyuziva poznat-
ky inych farmaceutickych, medicinskych, psychologickych, so-
cidlnych a ekonomickych vied. Pre svoju interdisciplinarnost je
potrebné rozsirovat tedriu lekdrenstva tak, aby odzrkadlovala
vsetky aspekty svojej posobnosti a aby zaroven kopirovala po-
Ziadavky, ktoré na nu kladie neustély rozvoj farmaceutickych

odvetvi a spoloc¢ensky vyvoj. Farmaceut - lekdrnik musi byt pro-
fesionalom v zabezpecovani optimalnej liecby liekmi a to sa da
len rozvojom lekdrenskej starostlivosti ako pInohodnotnej inte-
grovanej sucasti zdravotnej starostlivosti.

TEORETICKY UVOD
DEFINOVANIE LEKARENSTVA

Lekarenstvo je popri ostatnych ¢lankoch liekového retazca,-
zacinajucom sa uz pri vyskume lieciv, jednym zo zakladnych
odvetvi farmdcie a jeho pozicia je dana historicky. Lekarenstvo
je suhrnom vsetkych lekérni, ich ¢innosti a funkcii. Lekarne su
farmaceutické institucie spadajuce do lekdrenstva ako sucast
farmaceutického odvetvia. Poslanim lekarni je zabezpecovat
poziadavky pacientov a lekdrov na lieky a preto lekérenstvo
je zaroven odvetvim zdravotnickym. Lekarenstvo je sucastou
zdravotnickeho systému a lekdrenska starostlivost je sucastou
zdravotnej starostlivosti.

Lekarenska starostlivost podla zdkona ¢.140/1998 o liekoch
a zdravotnickych pomockach zahfia:

e Zabezpeclovanie, pripravu, kontrolu, uchovavanie, vydaj
liekov s vynimkou pripravy transfuznych liekov a zdravot-
nickych pomécok.

*  Poskytovanie odbornych informacii o liekoch a zdravot-
nickych pomockach.

*  Konzultacie pri ur¢ovani a sledovani liecebného postupu.

Lekarenska starostlivost v si¢asnom ponimani predstavuje vy-
znamnu moznost uplatnenia lekarnika a jeho Sirokych odbor-
nych vedomosti o liecivach, liekoch, ich klinickych parametroch,
o liekovych formach a farmakoekonomickych aspektoch lieko-
vej liecby v systéme zdravotnej starostlivosti. V sedemdesiatych
rokoch sa objavuje v zahrani¢nej literatdre novy termin - phar-
maceutical care, vyklad ktorého dava do popredia bezpecné
a raciondlne pouzivanie lieciv a liekov. V principe sa jednalo o
pomenovanie spdsobu poskytovania lekdrenskej starostlivosti
so zvySenou orientdciou na pacienta v ramci nemocni¢ného le-
karenstva. Na prelome 80.-tych a 90.-tych rokov minulého sto-
rocia bola formulovana definicia lekarenskej starostlivosti, ktora
je dnes celosvetovo uzndvanym postulatom pre rozvoj lekaren-
skych ¢innosti orientovanych uz nielen na liek, jeho paramet-
re a Ucinky ale vo zvysenej miere orientovanych na pacienta,
jeho ocakavania a individualne potreby. Podla tejto definicie je
lekarenska starostlivost (pharmaceutical care) definovana ako
zodpovedné zabezpecovanie liekovej terapie za ucelom do-
siahnutia jednoznacnych vysledkov, ktoré zlepsia kvalitu Zivota
pacientov. Uvedeny trend podciarkuju aj doporucenia Svetovej
zdravotnickej organizacie (WHO), resp. Medzinarodnej farma-
ceutickej federacie (FIP), ktoré vyzyvaju lekarnikov ku zvysenej
orientdcii na pacienta a jeho farmakoterapiu.
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Elika a merkantilizmgs
v lekarenstyve

Juraj Fecsu

HISTORICKY VYVOJ LEKARENSTVA

Roku 1240 sicilsky kral Frederik Il. v Palerme oddelil farmakolé-
giu od mediciny a vytvoril prvé obmedzenia a pravidla na vykon
povolania lekdrnika. A tak aj pod arabskym vplyvom zacali vzni-
kat prvé eurdpske lekarne.V 11.a 12. storoci na Sicilii a postup-
ne i na severe Talianska, v Turine, Milane ¢i Benatkach. Lekarnici
sa pomaly prepracovali na sever do zaalpského Nemecka, kde
si zakladali nové obchody s lie¢ivami. No a odtial do nasich ze-
mepisnych Sirok uz daleko nebolo. Na nasom Uzemi zazname-
navame prvé lekdrne v 13. a 14. storodi - najskor v Bratislave,
Kosiciach, Trnave.

Lekarenstvo na Slovensku sa riadilo instrukciami zhrnutymi v
normative nazyvanom Taxa pharmaceutica posoniensis z roku
1744 az 1745. Neskor, v roku 1748, bol v Trnave vytvoreny tzv.
Articuli pharmacopolarum tyrnaviensium, ktory bol akymsi le-
karnickym poriadkom dotykajicim sa vsetkych stranok leka-
renskej prevadzky. Od tohto roku prevzal zriadovanie lekarni
do svojich ruk definitivne stat. Od zavedenia generalneho zdra-
votného normativu (zdkonny dokument vydany v roku 1770
Mariou Teréziou) mohli byt lekdrne prevadzkované iba na zakla-
de tzv. koncesie, ¢ize dokumentu, ktory umoznoval zriadovat
lekdrne a vykonavat lekdrensku prax. Vlastnictvo lekarne bolo
viazané na osobu (bolo neprenosné a zanikalo smrtou) alebo
viazané na pozemok (bolo volne prenesitelné alebo predajné
ktorejkolvek osobe, spolku alebo obchodnej spolo¢nosti). Na
celom Uzemi Rakusko-Uhorska sa v roku 1774 zacal pouzivat
prvy liekopis (Pharmacopoea Austriaco-provincialis), ktory na
Uzemi Slovenska nahradil v roku 1871 prvy samostatny uhorsky
liekopis (Pharmacopoea Hungarica).

Na burlivy rozvoj farmacie (lekdrenstva) mali vplyv aj nové po-
znatky mimo jej ramca a to hlavne v botanike, biolégii a chémii.
Uvedeny rozvoj vedy mal za désledok, Ze az do konca 18. storo-
¢ia nediferencovany odbor lekarenstvo (vtedy iba farmdcia), sa
postupne diferencuje na Specializované vedecké farmaceutické
odbory, predovsetkym:

e farmakogndzia — veda o prirodnych lie¢ivach,
e farmaceutickd chémia - veda o chemickych (syntetic-
kych) liecivach,

e farmaceutickd technoldgia (alebo galenicka farmacia) -
veda o liekovych formach (prasky, roztoky, capiky, injek-
Cie, tablety, atd’),

e farmakoldgia - veda o Ucinku liekov.

intoBalance 4/2009 [

Okrem uvedenych vednych farmaceutickych disciplin si udr-
zuje az do sucasnosti vyznamné postavenie lekarenstvo ako
vedecko-odborné odvetvie farmacie. S nastupom priemyselnej
revolucie v 19. storo¢i dochadza vplyvom vznikajlcej farmaceu-
tickej velkovyroby k pozvolnej diferenciacii farmaceutickych
funkcii a lekarenstvo straca svoj dovtedajsi Statut vyhradného
zastupcu farmdcie. Zaroven sa lekarnam otvorila moznost na-
kupovania hotovych lieciv a liekov, ktoré boli vyrabané v tovar-
fach a manufakturach a zacali stale viac nadobudat charakter
komerénych zariadeni orientovanych na obchodnt ¢innost,
tradi¢né farmaceutické umenie (ars pharmaceutica) sa postup-
ne vytracalo a dodnes vytraca. Az do polovice 20. storocia boli
verejné, ale aj nemocni¢né lekarne v sukromnom vlastnictve,
lekdrnické povolanie sa ¢asto dedilo z pokolenia na pokolenie.
S nastupom komunistického rezimu sa v roku 1949 zacalo so
znarodnovanim sikromného majetku, ktoré v plnej miere po-
stihlo aj slovenské (vtedy ceskoslovenské) lekdrenstvo. Zostat-
nené lekdrne (verejné aj nemocni¢né) sa stali integralnou su-
Castou tzv. lekdrenskej sluzby. Fungovala na trovni jednotlivych
krajov a okresov a zahinali lekarne diferencované podla velkosti
a rozsahu poskytovanej starostlivosti.

LEKARENSTVO NA SLOVENSKU PO ROKU 1989

Po roku 1989 po privatizécii sa lekdrne vyvijaju zhruba tromi
smermi. Prvy smer predstavuju lekédrne, ktoré sa celkovym po-
chopenim priklonili skér ku merkantilnému chépaniu profesie.
Druhym smerom, ktory sa objavuje na konci 90-tych rokov, su
lekdrne spojené s obchodnymi retazcami (hyper a supermarke-
ty). Tieto lekarne sa zameriavaju skor na predaj parafarmaceutik
a kozmetiky, ¢asto pripominaju lekdrne typy drugstores, ktoré
vznikli v Amerike. Treti smer predstavuju lekarne, ktoré sa snazia
pokracovat v snahe udrzat si zdravotnicky a humanitarny cha-
rakter a snazia sa rozvijat klinicku farmaciu, poradenstvo a sprav-
nu dispenzacnu prax. Tychto lekarnije mensina. Liberaliza¢nymi
trendmi v zdravotnictve, teda aj v lekdrenstve, sa legislativnou
Upravou moznosti prevadzkovania lekarenskej starostlivosti
uvolnili a umoznil sa vstup do tohto segmentu zdravotnictva aj
inym osobdm ako su farmaceuti, ktori mali toto pravo od zaci-
atku privatizacie priznané. Prvé lekarne v rdmci privatizacie le-
karni od roku 1994 boli vlastnené lekdrnikmi, hlavne fyzickymi
osobami. Legislativha zmena ohfadom moznosti vlastnictva le-
karni aj nefarmaceutmi otvorila éru expandovania poctu lekérni
na celom Slovenku. Aj ked' legislativa neumozrovala a dodnes



Tabulka 1: Trh s lekarnami na Slovensku (2009)

Okres Pocetobyva- Rozloha Pocet
telov km? lekarni
Banskobystricky 662 000 9500 228
Bratislavsky 599 000 2100 351
Kosicky 766 000 6700 253
Nitriansky 713000 6300 248
Presovsky 790 000 9000 238
Trenciansky 606 000 4500 178
Trnavsky 551 000 4100 198
Zilinsky 692 000 6 800 202
SLOVENSKO 5379000 49 000 1896

Zdroj: Slovenskd lekdrnickd komora

neumoznuje vytvdranie viacndsobného vlastnictva lekarni (fy-
zicka aj pravnicka osoba moze prevadzkovat maximalne jednu
lekdren), zacali sa vytvérat pravnické osoby s.r.o., za ktorymi sto-
ji jeden a ten isty subjekt . V lekdrenskom segmente sa zacali
vytvarat tzv. retazce, siete lekdrni. ZvySeny pocet lekarni zacal
akcelerovat aj silnejsi konkurencny boj medzi lekarnami. Leka-
renska starostlivost sa zacala vnimat ako ekonomicky zaujimavy
¢lanok zdravotnictva, kedZze vydavky na lieky tvorili a aj tvoria
vyraznu ¢ast vydavkov v ramci zdravotnej starostlivosti. Konku-
ren¢ny boj medzi lekariami zacal narastat a charakter mnohych
lekarni sa zacalsilne menit na merkantilisticky. Nové marketin-
gové prvky boli zvolené skér za tcelom obratu ako podpory
zdravotnej starostlivosti pacienta. Pocet lekarni v ramci Sloven-
ska sa rozvijal nerovhomerne a tym aj dostupnost tejto starost-
livosti sa riadila skor merkantilizmom ako cielom rovnomernej
dostupnosti zdravotnej starostlivosti. Ciefom pre otvaranie no-
vych lekarni sa stali skor velké mesta a sustredili sa v okoli naj-
vacsich zdravotnickych zariadeni a v obchodnych centrach, kde
je velky pohyb [fudi. V roku 2003 este bolo na Slovensku okolo
1300 lekdrni a v sucasnosti sa ich pocet pohybuje okolo ¢isla
1900. Suc¢asnu rozlozenost lekarni podla krajov a prepocet le-
karni na pocet obyvatelov uvadza Tabulka ¢. 1.

Pocet Obyv. / Obyv. / Lekarnikov /
lekarnikov lekdren lekarnika lekaren
423 2904 1565 1,86
1012 1707 592 2,88
468 3028 1637 1,85
510 2877 1399 2,06
406 3319 1946 1,71
366 3402 1655 2,06
391 2783 1409 1,98
437 3427 1584 2,16
4013 2837 1341 2,12

Vyvoj lekdrenstva a charakter lekérni ovplyvnil aj zvySeny na-
rast poCtu registrovanych liekov a registracia novych priprav-
kov v oblasti food suplementov a lie¢ebnej kozmetiky. Narast
poctu lekarni zacal prevysovat narast obratu liekov. Lekarne
zacali pocitovat pokles trzieb, ktoré zacali kompenzovat roz-
Sirenim predaja v OTC produktoch a doplnkového sortimentu.
Charakter niektorych lekarni sa zacal menit skor na drogistic-
ké predajne ako na zdravotnicke zariadenie pre oblast liekov
a zdravotnickych pomoécok. Zacala silnd orientacia na zdkaz-
nika nie ako pacienta, ale ako na spotrebitela a v ramci toho
sa vytvorila aj silnd produktové orientacia. Zavedenie cenovej
regulacie a tym aj Castejsej kategorizacie stazuje kvalifikovane
odhadovat lekdrnikom optimalne zasoby v liekoch na predpis,
preto lekarne s takymto sortimentom zacali mat stale vacsie
problémy udrzat zdsoby v optimalnom mnozstve. Tento pro-
blém sa najviac dotkol lekarni mimo zdravotnickych zariadeni,
kde kontinudlna komunikacia s lekarmi ohladom ich preskripcie
nie je mozna. Prave takéto lekarne boli nutené predovsetkym
zmenit svoju orientaciu na merkantilisticky charakter lekarne.
Zdravotnicka etika a zdravotnicky charakter lekarni zacali byt
utlad¢ané do Uzadia silou rozmachu lekarni a vstupom novych
subjektov do lekarenstva, pre ktorych sa podnikanie v tomto

Tabulka 2: Prehlad parametrov etického a merkantilného modelu lekarne

lekaren

liek
pacient lekarne

charakteristika pristupu k pacientovi

majitel lekarne

zamestnanci lekarne

Zdroj: autor

Eticky model
zdravotnicke zariadenie
Specificky tovar (cena+informacie)

chory ¢lovek
(ciel' vyliecenie a udrzanie zdravia)

zdravotnicky pristup k pacientovi

lekarnik

Odbornici - zdravotnici
(farmaceut, farmaceuticky laborant)

Merkantilny model
obchodné zariadenie

spotrebny tovar
spotrebitel

profit
investor

Prevazne predajcovia (odborny predajca
farmaceut, farmaceuticky laborant),
pomocné predajné sily (nekvalifikovany
laborant, predavac)
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segmente sa javi ako nova prilezitost investi¢cnych moznosti.
Private equity spolo¢nosti vstupom do zdravotnictva zacali éru
vertikdlnej a horizontélnej koncentracie jednotlivych ¢lankov
zdravotnictva. Nevyhlo sa tomu ani lekdrenstvo. Vznik lekarni,
ich retazenie a vytvaranie sieti prinieslo do lekarni mnoho no-
vodobych prvkov z oblasti merkantilizmu. Zacal sa boj o podi-
el na lekarenskom trhu. Celosvetové trendy zacali aj v Eurépe
globaliza¢né zaujmy v tomto segmente. Globalizacia sa zacala
najprv farmaceutickymi vyrobcami. Nasledne aj velkodistribu-
tori liekov (ako logistické centra pre vyrobcov), medzi¢lanky
medzi vyrobou a lekarfiou, tiez zacali svoj podiel na trhu zvyso-
vat globaliza¢nymi praktikami. V Eurépe lekarenstvo reprezen-
tované stovky rokov svojho vyvoja ako vyhradné vlastnictvo
lekarnikov zacalo pod vplyvom liberalizacie trhu s liekmi a leka-
renstva kvoli cielom globalizacie pocitovat tlak na koncentraciu
lekarni. Pre velkodistributorov liekov je v ramci silného a zostru-
juceho konkurenc¢ného boja pridanou hodnotou mat vplyv na
lekdrensky segment. To sa d4 najlep3ie dosiahnut vstupom do
vlastnickych vztahov lekdrni a uskuto¢nenim ich zosietovania.
Velkodistributor liekov tymto uz prestédva byt len spojovacim
¢lankom v liekovom retazci medzi vyrobou a lekarriou, vie si
zabezpedit isty odbyt a posilfiuje si svoju vyjednavaciu poziciu
aj voci vyrobcovi. Primarny zaujem o retazenie lekérni je z titu-
lu zabezpecenia podielu na trhu s liekmi. Boj o lekdrne sa za-
cal. Ciel ,trhovy podiel tym aj zisk”. V3etky tieto zaujmy, ktoré
maju korene predovietkym v podiele na trhu s liekmi, rozdelilo
lekdrenstvo na dva zakladné modely. Oba modely vychadza-
ju z dvoch rozdielnych zakladnych uvah o Ulohe lekarenstva.
Eticky model lekdrenstva je privlastkom skor tradi¢nej lekérne,
ktord sa v Eurépe historicky vyvijala ako sucast zdravotnictva.
Merkantilny model je privlastkom lekdrenstva najma USA, kde
globalizécia farmaceutického sektoru zacala ruka v ruke s libe-
ralizaciou vytvarat merkantilistické vnimanie charakteru lekarni
a potom sa zacali tieto prvky exportovat aj do Eurépy. Napriek
liberaliza¢nym snaham v lekarenstve k Uplnej liberalizacii ne-
doslo. Vlastnictvo lekarni ostalo obmedzené ¢o do poctu moz-
ného vlastnenia lekarni ale to sa obchadza medzerou v zdkone
a zaroven kvoli potrebe regulécie liekovej politiky a kontroly
spotreby vydavkov na lieky doslo aj k cenovej reguldcii. Liekova
politika Statu a ZP spolu maju snahu znizovat naklady na lieky.
Lekarne takto maju posobit v prostredi volnej hospodarskej su-
taZe pricom ich tvorba zisku je regulovand prave cenovou regu-
laciou marze lieku.

ETIKAV LEKARENSTVE

Farmaceut ako zdravotnicky pracovnik je viazany dodrziavanim
etického kédexu zdravotnickeho pracovnika, ktory je oficidlny
dokument a je prilohou zdkona o poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti (578/2004). Je zavazny pre vsetky profesie podiela-
juce sa na poskytovani zdravotnej starostlivosti (lekér, zubny
lekar, farmaceut, sestra atd.). Poslanim zdravotnickeho pracov-
nika je vykonavat zdravotnicke povolanie svedomito, stato¢ne,
s hlbokym ludskym vztahom k ¢loveku, v sulade s pravnymi
predpismi, s dostupnymi poznatkami lekarskych, farmaceutic-
kych a biomedicinskych vied a s prihliadnutim na technické a
vecné vybavenie zdravotnickeho zariadenia, v ktorom zdravot-
nu starostlivost poskytuje.

Vseobecné povinnosti zdravotnickeho pracovnika:

e Stavovskou povinnostou zdravotnickeho pracovnika je
profesiondlna starostlivost o zdravie jednotlivca a spo-
lo¢nosti v sulade so zdsadami ludskosti, v duchu ucty k
[udskému Zivotu od jeho pociatku az do konca s reSpek-
tovanim dostojnosti ludského jedinca.

*  Povinnostou zdravotnickeho pracovnika je zachovéavat
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zivot, chranit, podporovat a obnovovat zdravie, predcha-
dzat chorobam, miernit utrpenie bez ohladu na vek,
pohlavie, ndrodnost, rasu, vierovyznanie, sexualnu
orientaciu, politicku prislusnost, spolocenské postavenie,
moralnu ¢i rozumovu Uroven a povest jedinca.

e Zdravotnicky pracovnik pri vykone svojho povolania po-
stupuje v sulade so vseobecne zadvaznymi pravnymi pred-
pismi.

*  Povinnostou zdravotnickeho pracovnika je byt za kaz-
dych okolnosti vo svojich profesiondlnych rozhodnutiach
nezavisly, zodpovedny a spolahlivy.

e Zdravotnicky pracovnik pomaha pacientom uplatriovat
pravo slobodného vyberu zdravotnickeho pracovnika.

Zdravotnicky pracovnik pri vykone povolania:

*  vramcisvojej odbornej sposobilosti a kompetencie vyko-
nava preventivne vykony, diagnostické vykony, liecebné
vykony spdsobom zodpovedajicim svojej odbornosti a
sti¢asnym poznatkom vedy,

e plni svoje povinnosti aj v situdciach verejného ohrozenia
a pri katastrofach prirodnej alebo inej povahy,

* nesmie byt nuteny vykondvat taky vykon alebo spoluu-
¢ast nanom, ktory odporuje jeho svedomiu, okrem pripa-
dov na ochranu Zivota, zdravia alebo prav pacienta,

* nesmie predpisovat alebo podavat lieky, od ktorych vzni-
ka zavislost, alebo také lieky, ktoré maju ucinky dopingu
na iné ako na liecebné ucely,

e pristarostlivosti o nevyliecitelne chorych a zomierajicich
zmiernuje bolest, reSpektuje ludskud déstojnost, priania
pacienta v stlade s pravnymi predpismi a zmiernuje utr-
penie (eutanazia a asistované suicidium su nepripustné),

e dbd o svoj odborny rast a sustavne sa vzdeldva,

* primerane chrdni zdravotnd dokumentaciu pred neo-
pravnenou zmenou, znicenim alebo zneuzitim,

* nesmie sam, ani po dohovore s inymi ordinovat neucelné
diagnostické, liecebné ani iné vykony,

e pri predpisovani alebo odporucani liekov, dietetickych
potravin alebo liekov sa nesmie riadit komercnymi hladis-
kami, ale vylu¢ne poznatkami lekérskej vedy, profesional-
nym usudkom, svojim svedomim a potrebami pacienta,

* mobze sa zUcasthovat na prezentdcii odbornych tém na
verejnosti, v tlaci, rozhlase a televizii a na diskusii k nim,

* nemdze pouzivat neddstojné praktiky smerujice k roz-
Sireniu poctu pacientov, alebo takéto aktivity iniciovat
prostrednictvom druhej osoby (tyka sa to aj zdkonom po-
volenej reklamy a hospodarskej sutaze).

Komunikécia s pacientom je neoddelitefnou sucastou vykonu
povolania farmaceuta. Pacient navstevuje lekaren, aby si vy-
zdvihol (pripadne zakupil) lieky alebo zdravotnicke pomécky a
obdrzal informéacie potrebné pre ich spravne a bezpec¢né pouzi-
vanie. V pripade vydaja liekov na lekarsky predpis, je farmaceut
jednym (obvykle poslednym) z ¢lankov odbornej starostlivosti
0 pacientovo zdravie. Pri predaji liekov dostupnych bez lekar-
skeho predpisu je farmaceut dokonca jedinym zdravotnickym
pracovnikom, ktory dozerd, resp. mal by dozerat na pacientovu
liecbu. Je tym ¢lovekom, ktory v spolupréci s pacientom liek vy-
bera a vydava, je jedinym kto zabezpecuje pacientovi prislusné
informdcie a mal by byt tiez tym odbornikom, ktory pomoze
pacientovi hodnotit Uspesnost a bezpecnost liecby. Legislativa
presne definuje povinnosti lekarnika pri poskytovani informacii,
konzultacii a poradenstva. Sposob, akym lekarnik napina tieto
zakonné poziadavky je zalezitostou etiky vykonu povolania.



Preto je dolezité, aby mal farmaceut nielen rozsiahle vedomosti
z oblasti lie¢iv, liekov, zdravotnickych pomocok a doplnkového
sortimentu, aby ovladal zdkladné zru¢nosti pri priprave a vydaji
liekov, ale musi mat tiez schopnost s pacientom komunikovat.

V ramci poskytovania zdravotnej starostlivosti ma kazdy
jedinec:
*  pravo na ochranu dostojnosti a telesnej alebo psychickej
integrity,
*  préavo nainformdcie tykajuce sa zdravotného stavu,

* pravo na informacie o Ucele, povahe, nasledkoch a rizi-
kach poskytnutia zdravotnej (lekarenskej) starostlivosti, o
moznostiach volby a o rizikdch odmietnutia,

*  povinnost vydat tzv. informovaného suhlasu na poskyt-
nutie zdravotnej starostlivosti, ktorej musi predchadzat
poucenie (napr. pri Gcasti na klinickej studii),

*  pravo na ochranu osobnych udajov a Udajov o zdravot-
nom stave,

*  pravo na humanny a eticky pristup a zmiernenie utrpe-
nia.

e Individualny pristup k pacientovi znamena tiez schopnost
citlivo pristupovat ku kazdému ndvstevnikovi lekdrne,
aby mal pacient pocit dovery k lekérovi a jeho odporuca-
niam, aby nemal problém porozumiet raddm farmaceut a
aby mal pocit maximalneho liekového servisu.

e Z dosial uvedenych skuto¢nosti mézeme vyselektovat
niektoré zdkladné etické problémy, ktoré sprevadzaju
kazdodennu ¢innost farmaceuta vo verejnej lekarni:

1. Presnost a tplnost informacii

Pacient méa narok na Uplné a pravdivé informdcie tykajuce sa
jeho liekovej liecby. Farmaceut, ktory ma edukovat pacienta
v duchu spravnej liekovej liecby nesie tymto vyznamnu cast
zodpovednosti za efektivny a bezpecény priebeh farmakotera-
pie. Preto musi poskytnut pacientovi presné informdacie. Sluzia
mu k tomu jeho Siroké vedomosti o lie¢ivach, liekoch, ich klinic-
kych Gdajoch a o liekovych formach, dopifané v pripade potre-
by informéciami z informacnych zdrojov.

Farmaceut musi byt taktieZ pripraveny zodpovedat pacientovi
vietky otazky tykajuce sa jeho liekovej liecby. Robi tak prostred-
nictvom osobnych konzultacii pri vydajnom mieste alebo v se-
parovanom priestore pre individudlny rozhovor s pacientom,
alebo prostrednictvom informac¢nych materialov, letdkov a pri-
ruciek sltziacim k Sireniu informacii o spravnom uzivani liekov.
Jednou z aktudlnych uloh lekdrnikov je naucit pacientov pytat
si informdcie o svojich liekoch.

2. Podpora terapeutického rozhodnutia lekara.

Farmaceut nesmie pri vydaji lieku narusit doveru pacienta v te-
rapeutické snazenie predpisujuceho lekdra. Naopak, ulohou
farmaceuta je podporit takéto rozhodnutie, napriek tomu, ze
sucastou vydaja lieku na predpis je aj liekovo-terapeuticky au-
dit.

V pripade nejasnosti, alebo v pripade podozrenia lekarnika
na mozny vyskyt medikacnej chyby v preskripcii, je potrebné
kontaktovat lekdra a spolo¢nym postupom vykonzultovat in-
kriminovany terapeuticky zamer a konfrontovat ho s moznym
rizikom. Vysledkom by mala byt lie¢ba nesuca vsetky atributy
raciondalnej farmakoterapie.

Nesulad medzi tvrdenim lekédra a farmaceuta moze u pacien-
ta vyvolat nedoveru k celému terapeutickému planu (vratane
liekovej zlozky) a nasledne non-compliance a non-adherencii.
Staly a aktivny kontakt medzi lekarom a farmaceutom je jedi-

nou cestou, ako tymto rizikdm zodpovedne predchadzat. Pre
uspesnost akejkolvek liekovej lie¢by je nevyhnutné, aby paci-
ent veril svojmu lieku. Spoluzodpovednost farmaceut na rea-
lizacii farmakoterapie spociva aj v tom, Zze dokaze pacientovi
nielen zdoraznit potrebu a spravnost uzivania lieku, ale dokaze
vysvetlit pacientovi celkovu poziciu jeho lieku v ramci jeho lie¢-
by. Mnohé lieky a mnohé terapeutické postupy totiz predstavu-
ju pre pacienta aj ist zmenu Zivotného Stylu a spravania, ktora
podporuje samotny ucinok liekov.

MARKETING V LEKARENSTVE KONFRONTOVANY
S ETIKOU A MERKANTILIZMOM

Konkurenény boj na liekovom trhu aj v lekdrnach vygeneroval
nové postupy za Ucelom ziskania podielu na trhu, zabezpecenia
ziskovosti.

Znaky trhu s liekmi v lekarenstve:
*  Napriek legislative vznik retazcov, sieti lekarni.

*  Regulacia cenotvorby lieku, zavedenie degresivnej mar-
ze.

e Vznik novych lekarni priniesol pokles obratu uz existuj-
Ucich .

e Vznik novych lekérni priniesol narast osobnych nakladov
v lekédrnach hlavne kvéli nedostatku farmaceutov a far-
maceutickych laborantov.

e Narast ostatnych nakladov na prevadzkovanie lekdrne
a zaroven pokles priemernej marze a obratu.

*  Silnejuca informatizacia v lekarenstve prinasa nové na-
klady.

e Silny konkurenény boj priniesol nové naklady pre lekarne
v oblasti marketingu.

Vsetky tieto znaky vyvolali boj o existenciu lekarni a boj o obrat.
Zacali sa modelovat nové marketingové nastroje na ziskanie
obratu v novozaloZzenych lekdriach a nasledne aj v existuju-
cich lekarnach. Marketing zacal vyuzivat merkantilistické prvky
v konkuren¢nom boji. Etika a zdravotnicky ciel sa zacali dosta-
vat do Uzadia.

MARKETINGOVE NASTROJE
V BOJIOTRH S LIEKMIV LEKARNACH

Marketing v lekarnach sa zameral na obrat a zisk cez produkt.
Posledné styri roky sme svedkami zavadzania cisto merkantil-
nych marketingovych nastrojov pre ziskanie obratu lekarne.
Eticky princip a zdravotnicky charakter lekdrne dostal sa v mno-
hych pripadoch do Uzadia. Merkantilné nastroje, ktoré sa naj-
Castejsie uplatriuju za uc¢elom zvysovania obratu lekarne, su
v rozpore nielen so zdravotnickou etikou, ale v mnohych pri-
padoch aj s legislativou:

e Zakaznicke bonusové karty, bonusovanie za obrat liekov
v Uhrade ZP, moznost cerpania nazbieranych bodov vo
forme réznych darcekov (vid. marketing benzinovych
Cerpadiel a mobilnych operatorov).

e Zrebovanie blo¢kov platenych za lieky nad ur¢itd hodno-
tu, vyherca ma moznost ziskat zajazd.

*  Bonusovanie lekarov za posielanie pacienta do prislusnej
lekérne.

* Vydaj drahych liekov priamo prostrednictvom ambulan-
cie lekara, za patri¢né bonusovanie prislusného lekéra.

*  Nevyberanie alebo zlavy na doplatkoch liekov ¢iastocne
hradenych ZP.

*  Nevyberanie poplatkov za Rp.
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*  Poskytovanie financnej Ciastky cash peniaze za kazdy do-
neseny Rp. (napr. ako socidlna pomoc)

*  Vydaj liekov viazanych na lekarsky predpis aj bez Rp.
*  Odchytenie onkologickych pacientov kon¢iacich hospita-
lizaciu, ich odvoz domov a zabezpecenie liekov.

*  Vydavanie liekov viazanych na predpis aj farmaceuticky-
mi laborantmi alebo dokonca zamestnancami bez zdra-
votnickeho vzdelania (sanitar, chemicky lab.).

* Vydanie drah3ieho lieku. Lacny liek ak nie je na sklade ale-
bo individuélne pripravovany liek a st spolu na Rp s dra-
hym liekom pacient je posielany do inej lekérne. V opac-
nom garde ak lacny liek je na sklade a drahy liek nie, Rp. je
zadrzany a objedndva sa pacientovi chybajuci drahy liek.

* Internetovy predaj liekov.

Vsetky tieto marketingové akcie samozrejme prinasaju v mno-
hych pripadoch finan¢ny benefit pre pacienta, ale pritom
mnohokrat najvacsia cast jeho nakladov na liecbu je hradend
z verejného zdroja solidarnym systémom. Tieto akcie nielen de-
honestuju cely systém financovania nakladov na lieky ale do-
konca su generdtorom indukovanej spotreby. Je velmi délezité
spomenut aj sortimentnu skladbu lekarni. Koncentracia na ob-
rat sa stala aj predmetom rozsirovania sortimentnej skladby le-
karni o rozne druhy beznej kozmetiky a doplnkovej stravy, ktoré
patria skor do drogérii a potravin. Popri detskych potrebach
na ochranu zdravia sa zvezu uz aj detské hracky so sladkosta-
mi a popri zdravotnej obuvi aj beznd obuv. Fantazii sa medze
nekladu, ak ide o obrat. Dost znevazujuco pésobia aj rézne pri-
pravky z kategdrie doplnkovej vyzivy, ktoré nemaju podlozené
Ziadne Ucinky na podporu zdravia, ale na druhej strane zas su
dostato¢ne medializované.

Samozrejme v lekdrenstve existuju aj marketingové nastroje,
ktoré su v etickej rovine a podporuju zdravotnicky charakter
poskytovania lekdrenskej starostlivosti, vedu pacienta k zdra-
votnej vychove a vzdelavaju ho v starostlivosti o svoje zdravie.
Lekarensky marketing je koncepcia oceriovania, propagécie a
poskytovania sluzieb lekarne, ktora sa neustdle snazi o néjde-
nie rovnovahy medzi zdujmami pacientoy, racionalnostou far-
makoterapie a rentabilitou lekarenskej prevadzky prostrednic-
tvom sustavného prispdsobovania sa existujucim podmienkam
a poziadavkam farmaceutického trhu. Lekdrensky marketing je
hlavnym nastrojom zaobstardvacej logistiky verejnej lekarne,
nemocnic¢nej lekdrne alebo vydajne zdravotnickych pomocok a
je jednou z ¢innosti v lekdrenstve. Vznik lekarenského marketin-
gu je podmieneny Usilim minimalizovat riziko, ktoré vznika pri
vstupe na trh s liekmi a optimalizovat néklady na farmakotera-
piu a zéroven zaistit primerany zisk.

Specifikom lekarenského marketingu (v porovnani s marketin-
gom nezdravotnickych podnikatelskych subjektov) je, ze ko-
ne¢nou snahou nema byt maximalizacia obratu (zisku) lekarne.
Ucelom lekarenského marketingu je vytvarat a udrziavat rovno-
vahu medzi terapeutickym poslanim lieku a jeho ekonomickou
hodnotou. Aj z tohto pohladu je dlhodobo potrebné uvazovat
o inom hodnoteni odbornej prace lekdrnika ako je v sucasnosti
zavedend marza.

ETICKY MODEL
POSKYTOVANIA LEKARENSKEJ STAROSTLIVOSTI
AKO SUCAST ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Narastajucou konkurenciou v lekdrenskej starostlivosti, ako aj
v samotnom zdravotnictve, sa zvySuju naroky na profesiu a ko-
munikacné kompetencie. Pred 25 rokmi sa zacal v USA a Kanade
presadzovat novy spdsob poskytovania sluzieb v lekarenstve —
lekarenska starostlivost v skratke LS (Pharmaceutical care). Tato
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forma predstavuje pomerne komplexnu formu poskytovania
sluzieb vyZzadujucich nové spdsoby predaja, monitorovania
parametrov a indikdtorov kvality, nové organiza¢né spdsoby
a patri¢né vzdelanie. Zahrnuje v sebe prvky konzultacnej ¢in-
nosti, vac¢siu mieru spoluprace medzi lekarnikmi a lekdrmi ale
predovsetkym aktivne zapojenie pacienta do tohto procesu.
Organizacie farmaceutov (komory, asociacie) po celom svete sa
snazia aktivizovat a motivovat k nej. Jednym z kltu¢ovych mo-
mentov motivdcie sa ukazuje snaha farmaceutov-lekarnikov do-
siahnut vyssiu Specializéciu, viacej sa podielat na starostlivosti
0 pacienta a svoje znalosti poskytovat na poli klinickej farmacie.
Farmaceut sa musi stat profesiondlom (health care professional)
poskytujuci zdravotnu starostlivost, ktora zabezpeci optimal-
nu lie¢bu (JCPP Vision Statement 2007). V 90. rokoch minulého
storocia LS v USA sa do istej miery stala ,poslanim lekarnictva
pre 90. roky” s cieflom prekonat rezistenciu ostatnych profesif
v zdravotnictve, vyrobcov liekov, prekonat problémy logistic-
kého a organizacného razu, ignoranciu a nec¢innost lekarnikov
samotnych. K definicii LS rovnako patri aj kategorizacia a dielcia
definicia v oblasti problémov spojenych s lie¢bou liekmi (DRP -
drug related problems). DRP su definované ako neziaduce Gcin-
ky lie¢by a poznatky vnimané pacientom, ktoré suvisia s danym
liekom a mohli by negativne ovplyvriovat ziaduce vysledky lie¢-
by. LS vyZaduje aktivne vytvérat a udrziavat profesiondlny vztah
medzi lekarnikom a pacientom. V roku 1993 publikovalo WHO
v Tokiu svoju predstavu o uUlohe lekarnikov v zdravotnictve. Za
klucové povazovali tvorcovia tohto materialu starnutie popula-
cie, vyskyt chronickych pacientov vyzadujucich polyfarmako-
terapiu a skracovanie doby hospitalizacie vedu k prepusteniu
pacienta, ktory vyzaduje zvy$enu starostlivost v domécnosti.

Formy lekarenskej starostlivosti

Zéakladnou podmienkou pre rozvoj lekarenskej starostlivosti je
vedenie liekovych zdznamov pacienta v lekarni a nie bonuso-
vych kariet. Moznostou je aj zdielanie zdravotnej dokumentécie
v elektronickej podobe so zdravotnickym zariadenim. Problé-
mom vsak je ¢asovd naro¢nost a schopnost niektorych lekar-
nikov viest takyto monitoring (priestor pre dalsie vzdelavanie
lekarnikov). Dal$ou prekéazkou vo vedenti liekovych zdznamov je
dochédzanie pacientov do réznych lekdrni. Tu sa vytvara pries-
tor pre vytvorenie vztahu pre kontinudlnu spoluprdcu medzi
lekarriou a pacientom za Ucelom zefektiviiovania liecby a zlep-
$enia zdravotného stavu pacienta. Nie kazdy pacient si zasluzi
pozornost na Urovni intenzivnej informacie. Lekdrne sa mézu
zamerat na:

*  pacientov s hlbSim zdujmom o svoju chorobu a moznosti
ich liecby,

*  pacientov, ktorych dusevné schopnosti ¢i zmyslové de-
fekty spésobuju opakované chyby v uzivani liekov,

* pacientov u ktorych sa momentalne meni druh lieku i
davkovania,

*  pacientov vo vyssom veku napr. nad 70 rokov,

*  pacientov z urcitej sledovanej skupiny - diabetici, kardia-
ci, hypertonici, alergici atd.

Pri predaji volnopredajnych liekov a doplnkov stravy, ktory sa
najcastejsie uskutocnuje pomocou farmaceutickych laborantov
by bolo dobré vypracovat lekarnickou komorou doporucené
postupy napr. na 15 najcastejsich zakladnych ochoreni, ktoré
mozu byt liecené volnopredajnymi liekmi. Konzultacia by sa
mala uskutoc¢novat podla doporucenych schém. Tak by sa om-
noho menej stalo, Ze na rovnaké symptémy pacient obdrzi v r6z-
nych lekarfach rozne a niekedy aj protichodné doporucenia. Na
konzulta¢ny predaj by sa mal klast vacsi déraz, lebo prave on
prispieva k charakteru lekérne ako zdravotnickeho zariadenia.



Profesionalne sluzby verejnych lekdrni sa mézu rozsirovat aj
o dalsie aktivity a poradenstva: meranie krvného tlaku, testova-
nie cholesterolu, stanovenie glykémie, poradenstvo pre skupiny
ako napr. inkontinencie, astmatikov, atd. Poskytovanie poraden-
stva podla individudlnych potrieb pacienta. Tieto sluzby sa obja-
vuju zatial' v lekdrach ndhodne.

V SR je riadena spolupraca medzi lekarmi a lekarnikmi viac
menej sporadickd a zavisi na individudlnych vztahov medzi
izolovanymi lekarnikmi a lekarmi. Systém vzdeldvania je sice
pomerne bohaty, aviak na druhej strane nie je koordinovany
pre obe skupiny. Socioekonomické parametre neboli v sloven-
skom lekarnictve zatial sledované ani porovnavané v zavislosti
na sposobe poskytovania starostlivosti (dispenzacia, poraden-
stvo, LS). Suvisi to totiz Uzko s absenciou $tudii na realnych kli-
nickych détach pacientov a ich dopad na socidlny aspekt ich
Zivota. Rovnako nie je mozné predvidat ¢i odhadovat ekono-
micky dopad novych opatreni bez znalosti dat o zmene spdso-
bu o3etrenia pacientov a vplyv na ich zdravotny stav. Vystupy
z takého vyskumu budu nutnymi datami ako pre platcov tak
i pre organizacie zdravotnej starostlivosti. Ani kvalita profesné-
ho Zivota lekdrnikov sa dosial nestala predmetom systematic-
kého vyskumu a hodnotenia v SR. Znalost potrieb a problémov
profesie su zakladnym predpokladom pre jej dalsi uspesny
rozvoj a patricné postavenie v si¢asnom i budicom systéme
slovenského zdravotnictva.
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