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KAPITOLA 1: CIELE A METODIKA

1. CIELE A METODIKA

Ciefom tohto dokumentu je definovat
zakladné ramce zdravotnej politiky pre roky
2007 az 2010 tak, aby zdravotny systém bol
finan¢ne stabilny a neprenasal finan¢né riziko na
verejné financie. Ambiciou tohto dokumentu je:

e definovat disponibilné zdroje zdravotnych
poistovni na zaklade vyvoja realnej
ekonomiky a schvaleného rozpoctu verejnych
financii pre roky 2007 — 2009 (vid' kapitola
6.1),

e navrhnut vydavky zdravotnych poist'ovni
na zaklade ich predpokladanej nakupnej
stratégie (vid kapitola 7.2),

e podporit dokon&enie zmeny organizacie
systému zdravotnictva (vid kapitola 8.),

e definovat kl'icové regulaéné mechanizmy
(vid' kapitola 9.),

e sprostredkovat poistencom a poskytovatelom
informaciu, Zze disponibilné zdroje
zdravotnych poist'ovni si obmedzené.
Poslanim zdravotnych poistovni je z tychto
limitovanych zdrojov nakupit’ €o najviac
»zdravotného zisku” (vid kapitola 7.4.1).

Tento dokument je nutné vnimat’ ako navrh
zdravotnych poist'ovni. Jeho ciefom vogéi
poistencom je zvySenie kvality a bezpec¢nosti
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Jeho
cielom vocéi poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti je dohodnut’ zakladné ramce
nakupnej stratégie zdravotnych poist'ovni,
ktorych realnym vystupom bude:

1. navrh objemu a Struktury vydavkov
zdravotnych poist'ovni v intersektoralnom
¢lenent,

2. navrh podmienok pre sut'az
poskytovatelov v 16Zkovej a ambulantnej
starostlivosti v procese kontrahovania
LStruktury® (1. faza) a nasledne kontrahovania
Jkvality* (2. faza).

Z metodického hladiska postupujeme
v jednotlivych kapitolach tak, aby sa prognéza
opierala o platné a funkéné pravidla, pricom
sucastou kazdej kapitoly je diskusia, v ktorej sa
zameriame na nastolovanie novych tém
a ponukanie inovativnych nastrojov zdravotnej
politiky.

Oproti prvému vydaniu ,Zakladnych ramcov
pre roky 2006 — 2010°, ktoré vyslo v maji 2006,
sa v nasej spolo¢nosti udiali zasadné zmeny
(parlamentné volby v juni 2006 a nastup novej
vlady), ktorymi sa vyrazne menia makropolitické
faktory. Kym majové vydanie ,Zakladnych
ramcov ...“ bolo postavené na pokracovani
reformy zdravotnictva, tento dokument
reSpektuje zasadny obrat v zdravotnej politike,

ktorej vizia a ciele zatial neboli predstavené,
av8ak doteraz pouzité nastroje naznacuju buduci
smer zdravotnej politiky na najblizSie roky.

Ako sa Citatelia dozvedia v jednotlivych
kapitolach tohto dokumentu, kvoli zmene
charakteru zdravotnej politiky sa vyznamnym
spdsobom menia parametre zdravotného
systému, ¢o znamena zhorSovanie urcitych
kla€ovych tendencii oproti pro-reformnému
scenaru. Za najzasadnejSie zmeny mdzeme
povazovat:

1. vytlacanie sukromnych zdrojov (znizenie
poplatkov na 0 Sk) a ich Ciastocné
nahradzanie verejnymi zdrojmi — ale len
v roku 2007. V dalSich rokoch (2008 — 2010)
uz kompenzacie nie su planované;

. zamerné znizovanie finan¢nej zodpovednosti
jednotlivych subjektov zavedenim ochrany
poskytovatelov pred hrozbou exekucii a ich
odloZenou transformaciou na akciové
spolo¢nosti, €i planovanou transformaciou
Statnych zdravotnych poistovni z akciovych
spolo€nosti na verejnopravne organizacie,
¢oho désledkom bude zvySené riziko rastu
dlhu;

3. zasah do nezavislosti Uradu pre dohlad
definovany moznostou vlady kedykolvek
odvolat predsedu Uradu a &lenov Spravnej
rady na navrh ministra zdravotnictva;

pofavenie v liekovej politike, ktorého

vysledkom nebude postupny pokles relativnej

vahy liekov, ale jej stagnacia na sucasnej
urovni, ¢im sa neuvolnia dodato¢né zdroje
pre zvySenie financovania ambulantnej

a l6zkovej zdravotnej starostlivosti.

V intersektoralnom ¢&leneni zdrojov tak budu

lieky nadalej predstavovat najvacsiu polozku,

ktorej vaha nebude oslabena v horizonte
rokov 2007 az 2010 ani znizenim DPH na
lieky;

5. zastavenie prac na explicitnom definovani
rozsahu zdravotnej starostlivosti plne alebo
CiastoCne hradenej z verejného zdravotného
poistenia;

6. planované obmedzenie slobodného vyberu

zdravotnej poistovne pre niektoré skupiny

poistencov. Désledkom bude znevyhodnenie
tychto poistencov pri slobodnom vybere
poistovne, zvySenie zavislosti poskytovatelov
od Statnych zdravotnych poistovni

a demotivécia zdravotnych poistovni sutazit

kvalithymi sluzbami a nakupom zdravotnej

starostlivosti o poistencov;

7. ekonomicky nekryté planované zvysenie
miezd zdravotnikov.

&

V Bratislave, januar 2007

Strana 5



ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNEJ POLITIKY PRE ROKY 2007 - 2010

KAPITOLA 2: VZACNOST ZDROJIOV

2. VZACNOST ZzDROJOV

Ziadna politicka strana nezmeni zakon
vzacnosti zdrojov. Ulohou zdravotnej politiky je
také nastavenie parametrov systému, aby sa
z danych zdrojov pre poistencov poskytla
medicinsky Géinna a nakladovo efektivna®
lieCba, to znamena dosiahnut ¢o najlepsie
vyuzitie vzacnych zdrojov. Zakladné ramce
zdravotnej politiky pre roky 2007 — 2010 plne
reSpektuju zakon vzacnosti zdrojov a realnu
vykonnost slovenskej ekonomiky.

ReSpektovanie zakona vzacnosti zdrojov
znamena, ze:

e Existuje snaha Statu ako tvorcu zdravotnej
politiky definovat tzv. solidarny balik tak, aby
zodpovedal disponibilnym zdrojom
zdravotnych poistovni a nevytvaral zbytocné
pnutie medzi o€akavaniami ob&anov,
vyplyvajucimi z ustavou deklarovanej
bezplatnosti, a ekonomickou realitou. Takéto
explicitné definovanie solidarneho balika®
v nasledujucich rokoch zo strany ministerstva
zdravotnictva je v8ak malo pravdepodobné.
Skuto€nymi nositelmi zdravotnej politiky tak
budu zdravotné poistovne, ktoré sa budu
snazit solidarny balik definovat
prostrednictvom protokolov o U&innej
a kvalitnej zdravotnej starostlivosti,
prislichajucich k jednotlivym diagnézam.

Zdravotna starostlivost musi byt poskytovana
efektivne s optimalnym poctom
poskytovatelov, pricom je zodpovednostou
tvorcu zdravotnej politiky definovat’ minimalnu
siet a je zodpovednostou zdravotnych
poistovni takuto minimalnu siet dodrziavat

a zdravotnu starostlivost nakupit’ ¢o
najefektivnejsie (pri€om niektori
poskytovatelia sa tak stanu cenovymi
vodcami?).

Sukromné vydavky su prirodzenou sucastou
efektivneho poskytovania zdravotnej
starostlivosti, pricom ich vyska je podla
vyznamnych medzinarodnych Studii
doporucend na urovni 25 % z nakladov na
zdravotnu starostlivost.”) Znizenie poplatkov
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti na 0 Sk resp. 5 Sk vSak bude
znamenat zvyS$enie rizika zneuzivania
zdravotnej starostlivosti.

1) Cost-effectiveness analysis (analyza nakladovej efektivnosti) je metédou porovnavania alternativnych
lieCebnych postupov, v ktorych sa odliSuju naklady na lieCbu a jej nasledky. V analyze sa vysledky
alternativnych lie€ebnych postupov meraju v rovnakej nepenaznej (prirodzenej) jednotke (napr. ziskané roky

Zivota, pokles diastolického tlaku krvi).

2) Dnes je balik definovany ,potichu® lekarmi, ktori rozhoduju o tom, ktory pacient aku lie¢bu dostane.
3) Nakladovy vodca je subjekt, ktorého hladina nakladov je nasledovana ostatnymi poskytovatelmi a

akceptovana zdravotnymi poistovriami ako benchmark.

4) Buchanan z roku 1991, Newhouse z roku 1993 a Manning z roku 1996.
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KAPITOLA 3: ZHRNUTIE

3. ZHRNUTIE

Zdroje zdravotnych poist'ovni sa budu
odvijat’ od vyvoja realnej ekonomiky
a schvaleného rozpoctu verejnych financii
pre roky 2007 — 2009, ktory urcuje vysku
platby statu za svojich poistencov. Pre roky
2007 az 2010 predpokladame:

1. zdroje od ekonomicky aktivneho obyvatelstva
su funkciou vyvoja priemernej nominalnej
mzdy a zamestnanosti a nezmenenych
parametrov zdravotného poistenia

2. zdroje od Statu za ekonomicky neaktivnych
poistencov su Ciastocne funkciou realnej
ekonomiky (napojenie na priemernd mzdu
spred dvoch rokov) a Ciastocne politického
rozhodnutia (sadzba zdravotného poistenia);
na zaklade schvaleného rozpoctu verejnych
financii pre roky 2007 — 2009
predpokladame, Ze v sledovanom obdobi sa
platba za jedného poistenca Statu bude menit
nasledovne: roku 2007 dosiahne 5 %

z priemernej mzdy pre mesiace januar az
april 2007,% od maja 2007 aZ do 2010
opatovne klesne na su€asnu urover 4 %
z priemernej mzdy

3. ostatné prijmy su nahodného charakteru a ich
progndza sa opiera o expertny odhad

Medzi rokmi 2006 a 2010 sa objem zdrojov
na zdravotnictvo znizi zo 6,5 % HDP az na
6,3 % HDP, predovsetkym v dbésledku znizenia
poplatkov z 20 Sk na 0 Sk/5 Sk, resp. z 50 Sk na
0 Sk a len ¢iastocnej kompenzacie tohto vypadku
zvySenim poistného Statu do aprila 2007, pricom
od maja 2007 sa poistné vracia na pévodnu
uroven 4 %. Zdroje zdravotnych poistovni
vzrastu z 80,3 mld. Sk (2006) na 108,9 mid. Sk
(2010). Zasadnou ulohou je teda ich efektivne
pouzitie v prospech poistencov, pricom tuto
zodpovednost' na seba preberaju zdravotné
poist'ovne.

Pri definovani Struktury vydavkov
zdravotnych poistovni bude kfu€ovu ulohu
zohravat’ nakupna stratégia zdravotnych
poist'ovni ako vysledok dohody zdravotnych
poistovni a poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti a regulaény ramec zdravotnej
politiky (predovsetkym rozhodnutia
kategorizacnej komisie, od ktorych sa odvija
priemerna cena lieku).

Pre roky 2007 — 2010 predpokladame:

Mierny narast podielu liekov na celkovych
vydavkoch z cca 35,8 % (v roku 2006) na
36,2 % (v roku 2010), predovSetkym

v dbsledku uvolnenia regulacie liekovej
politiky, ked' kategorizatna komisia
pravdepodobne nebude pokracovat vo
vynikajucich vysledkoch z rokov 2004 a 2005
(v tomto obdobi rastla priemerna cena lieku
len 0 4 %, resp. 5 % rocne). Aj ked

v prognézovanom obdobi neofakavame
Ziadny novy liekovy ,blockbuster*,® priemerna
cena lieku bude stupat ovela rychlejSie — az
0 10,4 %, pricom rast bude vysoky najmé

v rokoch 2006 a 2007 a smerom k horizontu
prognézy (2010) bude mierne klesat. Oproti
predchadzajucemu obdobiu vzrastie aj objem
liekov ako nasledok odstranenia regulatora
(znizenie poplatkov na 0 Sk, resp. 5 Sk),
pricom tento narast bude o€ividny najma

v rokoch 2006 a 2007. Oproti tymto
negativnym tendenciam v objemoch

a cenach bude pozitivne” pdsobit znizenie
DPH z 19 % na 10 %, ktoré v roku 2007
Ciasto¢ne utlmi dynamiku rastu vydavkov na
lieky. Znizovanie podielu liekov na celkovych
nakladoch je tak podmienené opatovnym
zavedenim regulaénych poplatkov, prisnejSou
a transparentnejSou liekovou politikou
kategorizaCnej komisie a dalSimi opatreniami
pre optimalizaciu spotreby liekov.

Vydavky na zdravotnicke pomécky
zaznamenaju mierny pokles z 3,2 % na 3,1 %
(z celkovych vydavkov na zdravotnictvo)

s vyraznejSim skokom v roku 2007, ktory
opat vyplyva zo znizenia DPH.

Stabilny bude podiel vydavkov na SVLZ,
z trovne 9,9 % v roku 2006 sa znizi na 9,8 %
v roku 2010.

Podiel zachraniek sa bude mierne
znizovat’ z urovne 2,0 % v roku 2006 na
1,9 % v roku 2010, ¢o suvisi s ich
regulovanou cenou. Mierny narast
zaznamenaju zachranky v roku 2007 (az na
2,3 %) v dbsledku kompletnej prevadzky
vSetkych zachraniek, ktoré v roku 2006
nabiehali postupne.

5) Efektivna poistna sadzba za poistencov $tatu tak v roku 2007 dosiahne 4,33 % z priemernej mzdy spred

dvoch rokov

6) Blockbuster je definovany ako liek s predajom viac ako 1 mld USD v uréitom roku. V poslednych rokoch to
boli napr. atorvastatin, omeprazol, fexofenadin, budesonid. Na to, aby sa liek stal blockbusterom, musi ako
prvy priniest podstatnu inovaciu do lie€by ¢asto sa vyskytujuceho ochorenia.

7) Pozitivne v zmysle zniZzovania dynamiky vydavkov, nie v zmysle opodstatnenosti tohto opatrenia, ktoré

povazujeme za destabilizatné pre danovy systém.
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e Stagnacia az mierny pokles budu
charakterizovat’ podiel vSeobecnej
ambulantnej starostlivosti — zo 4,7 % na
4,5 % — a vyraznejsi pokles podielu
Specializovanej ambulantnej starostlivosti
-z11,9 % na 11,4 % — €o vnimame ako
negativny jav. Dynamickej$i narast podielu
vSeobecnej a Specializovanej ambulantnej
starostlivosti bude mozny jedine na ukor
liekov — €o je vSak v nasledovnych rokoch
malo pravdepodobné, alebo na ukor 16zkovej
starostlivosti, o mézZe suvisiet s rozmachom
jednodniovej mediciny, modernych poliklinik
a skupinovych praxi, ktoré budu schopné
konkurovat nemocniciam.

e Mierny narast zaznamena podiel 16zkovej
starostlivosti (vratane kupelnej
starostlivosti) — z 23,2 % na 24,8 %.
RazantnejSie zvySenie podielu 16zkove;j
starostlivosti je limitované poklesom
vydavkov na lieky. Dal§im faktorom méze byt
politicky ovplyvnena nakupna stratégia
Statnych zdravotnych poistovni, ktora bude
inklinovat' viac k 16Zkovym poskytovatelom
ako k ambulantnej sfére.

e Mierne poklesne marza zdravotnych
poistovni z hladiny 6,2 % v roku 2006 na
5,7 % v roku 2010. Marza je odmenou za
hlavny produkt zdravotnych poistovni —
nakup zdravotnej starostlivosti a prevzatie
finanéného rizika z poistenca na zdravotnu
poistoviiu. Pokryva vSetky priame a nepriame
naklady spojené s vykonom zdravotného
poistenia, ako aj zisk zdravotnych poistovni.
Zisk je délezity aj z hfadiska postupného
zlepSovania a modernizacie sluzieb
zdravotnej poistovne (eHealth, ePreskripcia,
call centra a pod.).

Produktom zdravotnych poist'ovni je:

e nakupovat kvalitnu, dostupnu a bezpecnu
zdravotnu starostlivost' a dbat o rozvoj a rast
efektivnych a kvalitnych poskytovatelov na
zaklade transparentnych kritérii,

e byt agentom svojich klientov,
e znaSat financné riziko.

Nakupna stratégia zdravotnych poistovni
bude do velkej miery ovplyvnena
makroprostredim. Ustretovej$ie rozhodnutia
kategorizacnej komisie v prospech farmasektora,
odstranenie regulacnych elementov, ako aj
pripadna ochrana pred exekuciami v Statnych
nemocniciach, planované makké rozpoctové
obmedzenia v $tatnych poistovniach a mozna
preferencia politickych rozhodnuti na ukor
odbornosti mézu byt v ostrom kontraste so
snahou sukromnych poistovni o efektivny nakup.

Nakupné stratégie zdravotnych poistovni tak
budu zrejme individualne a menej koordinované.
Méze dokonca vzniknut dualny systém — kym

Statne poistovne budu mat zaujem na financovani
Statnych nemocnic (aj na ukor efektivnosti),
sukromné zdravotné poistovne budu preferovat
nakup kvality pri definovanej cene bez ohladu na
vlastnictvo, pricom mézeme o€akavat odklon od
I6Zkovej starostlivosti smerom k ambulantnej
starostlivosti. NavySe obe $tatne poistovne (VSZP
a SZP) budu pravdepodobne vystavené silnym
politickym tlakom, ¢o sa mbézZe negativne odrazit
na efektivnosti ich nakupnej stratégie — prvym
prikladom je pouzitie VSZP na neStandardnu
kompenzaciu poskytovatelov za zniZzené poplatky.

Na druhej strane predpokladame, Ze
sukromné zdravotné poistovne budu pokracovat
v diferenciacii poskytovatelov na zaklade
dohodnutych kritérii. Budu aj pioniermi pri
zavadzani protokolov, ¢im sa zvysi nielen kvalita,
ale aj miera Standardizacie poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Aktivna podpora vzniku
efektivnej siete poskytovatelov bude reSpektovat
skér normy definované samotnymi poistoviiami
ako dodrziavanie minimalnej siete definovanej
ministerstvom zdravotnictva, ktorej su¢asna
podoba ma velmi vefla filozofickych a logickych
chyb. Efektivna siet poskytovatelov by mala
vzniknut' v dvoch fazach:

o Strukturalna faza — poskytovatelia budu
kontrahovani na zaklade (1) fyzickej
dostupnosti a (2) Strukturalnych parametrov
kvality — ludské zdroje, pristrojové vybavenie,
stav aktiv (moralne opotrebenie), ¢i pocet
pacientov. Tato faza by mala prebiehat' v
roku 2007. Kontrakty na rok 2008 by sa mali
robit’ uz len s vybranymi poskytovatelmi. Jej
vysledkom bude znizenie po¢tu zmluvnych
poskytovatelov (alebo poétu zmluvnych
oddeleni u poskytovatelov).

e Kvalitativna faza — poskytovatelia budu
kontrahovani na zaklade (1) zavedenia a
prevadzkovania systému kvality, (2)
indikatorov kvality a (3) nakladovej efektivnosti
(ako benchmark bude stanovena cenova
hladina nakladovych vodcov). Uspesné
ukoncenie Strukturalnej fazy bude vytvarat
priaznivé podmienky pre posudenie marze
poskytovatelov na krytie nakladov suvisiacich
so zavedenim a prevadzkovanim systémov
kvality, ako aj nakladov nevyhnutnych na
dosahovanie ziadanej hladiny indikatorov
kvality. Tato faza by mala trvat' do konca roka
2010 a jej vysledkom bude vyrazne vysSia
miera Specializacie poskytovatelov na urcité
vykony a diagnézy. Sucastou tejto fazy by
mala byt dohoda zdravotnych poistovni
a poskytovatelov na zékladnych principoch
(kto znasa riziko variability nakladov a kto
znasa riziko poctu pripadov) nového
platobného mechanizmu v akutnej 16zkovej
starostlivosti.

Z hladiska organizacie vykonu zdravotného
poistenia je mimoriadne délezité, aby vSetky
zdravotné poistovne mali aj v buducnosti
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rovnaké podmienky v systéme a zhodnu
pravnu formu (akciova spolo¢nost). Nebudu sa
tak opakovat systémové chyby z minulosti. Ak
ma $tat zadujem vlastnit’ zdravotnu poistoviu, je
to jeho strategické rozhodnutie, pricom je
nevhodné, ak by Statna zdravotna poistovnia
mala fungovat' v inom pravnom rezime ako
ostatné zdravotné poistovne. Ak ma vnutorny
chod poistovne spravovat stat, resp. nim
nominovani zastupcovia, povazujeme za
transparentnejSie, zodpovednejsie a vhodnejsie,
aby to robil prostrednictvom statnej akciovej
spolo€nosti a aby sa nevytvarala osobitna
Statna organizacia na tento ucel. O¢akavame,
ze navrat zdravotnych poist’ovni

k organizaciam verejnopravneho charakteru
bude znamenat’ pokles ich solventnosti,
znizenie finan¢nej discipliny, neprehladnost’
v Uctovnictve a neustale zadlzovanie

a prenasanie rizik na verejné financie a na
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
(platby po lehote splatnosti).

Podobne je ekonomicky nevyhnutné
dokonéenie transformacie statnych
poskytovatelov I6zkovej starostlivosti

na Standardné akciové spolo¢nosti, pricom
reSpektujeme sucasny stav, v ktorom na
Slovensku existuje viacero pravnych foriem

s pluralitou viastnikov. Vyjadrenia ministerstva
zdravotnictva naznaduju, ze preferuje
zachovanie nemocnic ako Statnych
prispevkovych organizacii. Takato uprava spolu
s ich pripadnou ochranou pred exekuciami
zvySuije riziko nerovnakého postavenia nemocnic
na trhu a diskriminacie sukromnych
poskytovatelov, na ktorych by sa takato ochrana
nevztahovala.

Akciova spolocnost’ je osvedcéena a
odskusana pravna forma, s podrobnymi
vnutornymi pravidlami, ktorych vyklad je pravnou
praxou vratane sudov ustaleny a predvidatelny,
¢o prispieva k pravnej istote vSetkych osdb
zainteresovanych na ¢innosti akciovej
spolo¢nosti. Akciova spoloc¢nost je subjekt
s prehladnym systémom riadenia. Ide zaroven
o pravnu formu, kde je najmensi priestor pre
zdkonodarcu ,vymyslat® odchylky od Standardov
platnych pre iné podnikatel'ské subjekty, pokial
ide o corporate governance, uctovnictvo, audit i
Statnu pomoc.

Tabulka 1: Prijmy a vydavky zdravotnych poist'ovni v mid. Sk

Prijmy a vydavky zdravotnych poist'ovni 2005 02006 p2007 p2008 p2009 p2010

A: Prijmy zdravotnych poist'ovni

73,5 80,3| 89,7 94,4| 101,4| 108,9

A.1 Odvody z miezd

46,5| 52,0/ 57,0/ 61,6| 663 71,5

A.2 Odvody od podnikatelov

36| 404 46| 50| 54| 58

A.3 Platby Statu za vymedzeny okruh oséb

21,5| 229| 26,5| 26,2 27,9| 29,6

A.4 Odvody samoplatitelov

03| 05 06/ 07/, 08 10

A.5 Ostatné prijmy zdravotnych poistovni*

16| 10/ 10 10 104 10

B. Vydavky zdravotnych poist'ovni

73,5/ 80,3| 89,7| 94,4\ 101,4| 108,9

B.1 Ostatné vydavky

76/ 56/ 644 66 68 70

B.1.1 Marza (vydavky na spravu, zisk)

4,1 50/ 58| 59| 6,1 62

B.1.2 Splatka navratnych finanénych vypomoci)

28] - | - - - -

B.1.3 Prispevok ZP na ¢innost Uradu

o7/ 04, 04| 04| 05 05

B.1.4 Prispevok ZP na ¢innost operacnych stredisk 0,1 02| 02 03] 03 03

B.2 Uhrady za zdravotnu starostlivost’ spolu

659 74,8 83,3 87,8 94,6/ 1020

B.2.1 LieCiva na recepty vratane A liekov

249| 28,7 29,9| 329| 36,2 395

B.2.2 Zdravotnicke pomdbcky

22| 25 26| 29| 32| 34

B.2.3 LozZkova starostlivost’ vratane kupelnej

16,6| 18,6| 22,7| 23,2 249| 27,0

B.2.4 VVSeobecna ambulantna zdravotna starostlivost’ 3,4 3,8 4,3 4.4 46| 4,9

B.2.5 Specializovana ambulantna zdravotna starostlivost 8,6 96| 10,8 11,1 11,6/ 124

B.2.6 Spolo¢né vySetrovacie a lieCebné zlozky

71 80 88| 93| 10,0| 10,7

B.2.7 Zachranky

1,2 1,6 21 21 211 21

B.2.8 Ostatné, vratane cudzincov, bezdomovcov a EU 1,9 2,0 2,1 2,1 2,2 2,2

* - prijmy od nerezidentov, penale, pokuty, dlzné poistné, ostatni platitelia, o - odhad, p - prognéza
Poznéamka: pre vychodiskovy rok, ako aj pre prognézované obdobie, je pri prijmoch a vydavkoch pouZita
metodika na baze toku hotovosti (tzv. cash metodika)

Zdroj: Health Policy Institute, 2006 na zéklade tidajov Uradu pre dohfad nad zdravotnou starostlivostou
(Sprava o stave vykonavania verejného zdravotného poistenia za rok 2005)

Strana 9

OTOC - L00C AMOY Idd AMILITOd CINLOAVIHAZ IDNVYYH ANAVIANYZ



KAPITOLA 3: ZHRNUTIE

V oblasti regulacie je kfu¢ovym aktom
stanovenie minimalnej siete. Su€asne platna
norma je totiz nerealizovatelnd, €im sa kontrola
kritéria dostupnosti stava prakticky
nevymozitelnou. Velkost oka minimalnej siete by
sa mala menit' v zavislosti od charakteru
poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Cim je
zdravotna starostlivost’ odkladnejSia, resp.
SpecializovanejSia a naroc¢nejsia z pohladu
kvality a zlozitosti vykonu, tym moze byt oko
minimalnej siete vacsie a tym mensi vyznam
v efektivnej dostupnosti zohrava geograficka
dostupnost. Kontrahované kapacity pritom musia
reSpektovat (1) geograficki dostupnost, (2)
regionalne zdravotné potreby obyvatelov
a zaroven (3) priepustnost ambulancii
a nemocnic pri postupoch lege artis.

Druhym klu€ovym regulaénym prvkom je
definovanie rozsahu zdravotnej starostlivosti
uhradzanej na zaklade verejného zdravotného
poistenia. Pokial ide o zdravotné vykony, rozsah
v sUc¢asnosti bud' nie je definovany alebo je
definovany len nepriamo, ¢o spdsobuje neistotu
pacienta ohfadom plnenia zo zdrojov verejného
zdravotného poistenia a nerovnomernost’
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Stanovenie
rozsahu nielen zvysi istotu poistencov, ale je
nevyhnutné aj z nasledovnych dévodov:

® \/zhladom na vzacnost’ zdrojov
v zdravotnictve a zvysSujluce sa o¢akavania
populacie v zdravotnictve nie je a ani nikdy
nebude dostatok zdrojov na hradenie kazdej
zdravotnej potreby.

® So stupajucimi zdrojmi v sektore sa zvySuje
aj ponuka zdravotnych sluzieb, ktora
indukuje dopyt.

® Hranice zdravotnej starostlivosti nie su
presne definované (napr. lieCba nadvahy
a obezity, plasticka chirurgia a pod.).

Vznika preto potreba o najefektivnejSieho
vyuzivania dostupnych zdrojov, t. j. rozhodnut,
ktorymi postupmi dospejeme k najvyssiemu
zdravotnému zisku s ohfadom na etické
a spoloenské hodnoty a poZiadavky.

Rozsah je mozné stanovit dvoma spbésobmi:

® (Obmedzenie ,zdola“ znamena existenciu
urcitej spolut¢asti pacientov (odpocitatelna
polozka, percentualna spoluucast alebo
pevna suma), resp. plnu Uhradu finanéne
nenarocnej zdravotnej starostlivosti, kde
zdravotné poistenie uhradza naklady na
zdravotnu starostlivost az nad istd sumu.

® (Obmedzenie ,zhora“ znamena stanovenie
kritérii, pri ktorych je spolo€nost ochotna
vynalozit finan&né prostriedky na dosiahnutie
istého zdravotného zisku.

Nastrojom na definovanie rozsahu je podla
sucasnej legislativy proces kategorizacie. Zatial
funguju tri kategorizacie v troch oblastiach:
kategorizacia lieciv, zdravotnickych pomécok
a dietetickych potravin. Rozhodnutia
kategorizacnej komisie v roku 2006 nepokracuju
v regulaénom trende kategorizacnej komisie
z rokov 2004 a 2005 a narast priemernej ceny
lieku je az 13 %! Do roku 2010 preto oCakavame
menej prisnu liekovu politiku, ktord bude zrejme
UstretovejSia voci farmasektoru, pricom
kategorizacnej komisii pre roky 2007 — 2010
odporu¢ame:

e vyradit z kategorizacie lie€iva, ktorych
uginnost nebola potvrdena relevantnymi
klinickymi Stadiami (signifikantne vyznamny
efekt na klinicky relevantné parametre
v placebom kontrolovanych randomizovanych
klinickych studiach),

e nezaradovat do kategorizacie lie€iva, ktorych
ucinnost nebola potvrdena relevantnymi
klinickymi stadiami,

e Uhrady kombinacii na urovni su¢tu uhrad
ucinnych latok,

e dokumentovanie rozhodnuti kategorizacnych
komisii odkazmi na EBM S$tudie a farmako—
ekonomické analyzy,

e dbslednejSie posudzovat cenu, s ktorou
prichadza Ziadatel o zaradenie lieku na
slovensky trh.

Ramcek 1: KIucové opatrenia zdravotnej politky do roku 2010

mechanizmu o dalSie parametre

3) Definovanie minimalnej siete poskytovatelov

1) ZlepSenie kompenzacie rizikovej Struktury poistencov — rozsirenie prerozdelovacieho

2) Spresnenie platobného mechanizmu — platba za kvalitu a vykonnost

4) Definovanie rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej z verejného zdravotného poistenia

Zdroj: autori
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4. FAKTORY OVPLYVNUJUCE MAKROPROSTREDIE

Zdravotna politika novej vlady sa vyznacuje

Styrmi charakteristickymi Ertami:

1. Ministerstvo zdravotnictva nepredstavilo
viziu fungovania zdravotnictva.

2. Informacie z ministerstva zdravotnictva
poukazuju na to, Zze nema vybudované
kapacity, ktoré by ovladali makroekonomické
parametre systému zdravotnictva.

3. Vlada a parlament presadili zmakcovanie
prostredia a pravidiel hry.

4. Ministerstvo zdravotnictva ma snahu o

4.2 MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVA NEMA
VYBUDOVANE KAPACITY, KTORE BY
OVLADALI MAKROEKONOMICKE
PARAMETRE SYSTEMU ZDRAVOTNICTVA

Z medialnych vystupov a legislativnych
navrhov jednoznacne vyplyva, Ze ministerstvo
zdravotnictva nedisponuje potrebnymi odbornymi
kapacitami, ktoré by dokazali kvantifikovat
finanéné a ekonomické dopady navrhovanych
opatreni. Vratane tzv. neviditelnych dopadov na
kvalitu a dostupnost’ zdravotnej starostlivosti na

centralizaciu kompetencii v rezorte.

4.1 MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVA
NEPREDSTAVILO ViZIU FUNGOVANIA
ZDRAVOTNICTVA

Jedinym strategickym dokumentom, ktory
vlada doteraz predstavila, je strohé programové
vyhlasenie vlady, ktoré nemeni prijatu reformu
zdravotnictva predchadzajucej vlady (zo
septembra 2004), ale vnasa do zdravotného
systému nestandardné a destabilizujuce prvky.
Hodnotenie jednotlivych opatreni programového
vyhlasenia vlady, ktoré vSak nepovazujeme za
ucelenu viziu, je v Tabulke 2. Sucastou vizie by

obcana (napr. vzacne zdroje zneuzité na
nepotrebnu ,socialnu® navstevu pacienta chybaju
na starostlivost o iného pacienta, ktory to
skutocne potrebuje).

Ministerstvo zdravotnictva sa zmieta medzi

dvoma mlynskymi kamerfimi — tdzbou naplnit
predvolebné sluby a ekonomickou realitou:

1.

Ministerstvo zdravotnictva od septembra
2006 znizilo poplatky za sluzby

v zdravotnictve z 20 Sk na 0 Sk (ambulantni
lekari), z 50 Sk na 0 Sk (den v nemocnici)

a z 20 Sk na 5 Sk (poplatok za recept), €im
pripravilo poskytovatelov a poistovne o0 2,5
mld. Sk ro€ne a zvysilo riziko zneuzivania
systému.

totiz malo byt pomenovanie klt&ovych 2. M’inisterstvo zdra\./otrlu'ctva' E).ripravilo novelu
problémov (napr. vysoka variabilita v kvalite zakona, ktorou mienilo zvysit sadzbou .
zdravotnej starostlivosti®’), ako aj z nich poistného za poistencov statu zo 4 % na 5 %,
vyplyvajlci navrh ciefov a nastrojov na ich avsak bez adekvatneho krytia v rozpocte.
dosiahnutie. Novelu v parlamente zastavil minister financii
s argumentom, ze ,jej ekonomicky dosah je
Tvorba novej legislativy sa obmedzuje na velmi zasadny". Aby sa naplnil sfub
vysoko neétandardné postupy, ked k zmene z programoveho vyhlasenia viady, je sadzba
parametrov zdravotného systému dochadza cez poistného schvalena na 5 % — avsak len na 4
pozmefiovacie navrhy poslancov, ktoré mesiace roka 2007 a potom je az do roku
neprechadzaju $tandardnym pripomienkovym 2009 na drovni 4 %. Paradoxne, objem
konanim. zdrojov zo Statneho rozpoctu do zdravotnych
poistovni bude v roku 2008 (27,0 mld. Sk)
niz$i ako v roku 2007 (27,2 mlid. Sk).
Nahradzanie sukromnych zdrojov verejnymi
zdrojmi je tak kryté len v roku 2007, pricom
do systému sa opat natlacia vSetky negativne
javy spojené so zdanlivo ,bezplatnym®
zdravotnictvom, ako je zneuzZivanie systému
(moralny hazard) &i korupcia.
3. Pbévodne navrhované znizenie sadzby DPH

na lieky z 19 % na 5 % bolo zamietnute,
kedZe predstavovalo rizika vysokého vypadku
prijmov rozpoctu. Nakoniec ministerstvo
presadilo zniZzenie na 10 %, €o nesystémovo

8) Pri absencii definicie solidarneho balika a Standardnych lieCebnych a diagnostickych postupoch je v absolutnej
moci lekara, ktoré lieCebné a diagnostické vykony sa rozhodne (ne)poskytnut’ pacientovi bez ohladu na
pacientov zdravotny stav. Kvalita poskytnutej zdravotnej starostlivosti je tak zavisla od momentalneho
rozhodnutia lekara a je premenliva nielen medzi zdravotnickymi zariadeniami a jednotlivymi lekarmi, ale aj

intertemporalne u jednotlivych lekarov.
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Tabulka 2: Hodnotenie programového vyhlasenia viady

Programové

vyhlasenie
vlady

Charakter
opatrenia

Skutocnost’

mzdy

priemernej mzdy

Zruseni Znizenie poplatkov na 0 Sk (lekar, - 2.5 mld. Sk

ruSenie . ,

niektorych Destabilizaény nemocnica), resp. na 5 Sk (recept) a L

poplatkov zavedenie ,kompenzacii“ cez VSZP Strata regulacného charakteru
a pripadne SZP poplatkov

NizSia DPH na |Rozvracia

vybrané logiku darnovej |DPH na lieky znizena z 19 % na 10 % |+ 2,2 mid. Sk

komodity reformy

Zvys$enie platby Parlament zvysil platbu Statu na 5 %

za poistencov  |Docasne len na 4 mesiace roka 2007, nasledne |* 2,1 mid. Sk

Statuzo 4 % na |stabilizaény do |od méaja 2007 sa sadzba za poistenca | gk by 5 % sadzba platila po cely rok,

5 % priemernej |aprila 2007 vracia na pévodnu uroven 4 % tak by to bolo + 6,3 mid. Sk)

Fond na uhradu
finan¢ne zvlast

Destabilizacny,
lebo rozvracia

Ministerstvo zdravotnictva
nepredstavilo ani parametre, ani

Netransparentne presuva zdroje medzi
poistoviiami a zdravotnymi vykonmi

Bez jasného definovania priorit

a Spoloc¢nej ZP,

Destabilizacny

nepredstavilo ustavne konformnu

naroénych logiku technické detaily fungovania, ako je a implementécie protokolov
vykonov poistného prispievanie a erpanie z a do Fondu  |Predstavuje riziko nadmerného
systému a nepotrebného poskytovania
zvyhodnenych vykonov
Vratit Umoziiuje beztrestny rast dlhu
VSeobecnej ZP, Statnych poistovni, ktory budu musiet
a.s. Ministerstvo zdravotnictva zaplatit dariovi poplatnici (napr. formou

navratnych finanénych vypomoci

starostlivostou

nezavislosti Uradu pre dohlad

as. charakter legislativnu techniku Statnym zdravotnym poistovniam)
verejnopravny Hrozi tripartitné riadenie, pokles
charakter solventnosti, rast dihu
Je prirodzenou snahou vlastnika
zdravotnej poistovne, aby jeho naklady
Prevadzkové boli v ramci marZe Co najnizsie
naklady pre Parlament schvalil novelu zakona, Obmedzenie prevadzkovych nakladov
zdravotné Zbytoctné ktorou sa obmedzuju prevadzkové sa paradoxne mdze obratit proti
poistovne na opatrenie naklady poistovne na 4 % z Uhrnu poistencom, ked poistovne nebudu
arovni 4 % poistného pred prerozdelenim méct financovat projekty, ktoré
z vyberu prispievaju k efektivnejsiemu nakupu
zdravotnej starostlivosti
a k poskytovaniu kvalitnejSich sluzieb
Ministerstvo zdravotnictva zatial
posunulo len datumy podania
o a vyrovnania sald — vSetky ostatné L . )
Zrusit stucasnu Technické komponenty roéného zdctovania Zavedenie rocpeho z(ctovania by .
podobu roéného opatrenie zostavaju v platnosti zdravotnym poistovniam malo priniest
zuctovania P za rok 2005 sumu priblizne 1 mid. Sk
Predpokladame, ze zjednoduSenie
nebude znamenat su€asne zanik
ro¢ného zuctovania
E(;?oedtre]?wt(lztie Parlament schvalil novelu zakona,
omp . ktorou su predseda Uradu a spravna Hrozi, Ze dohlad nad Statnymi
Uradu pre Mocenské . e - S L .
. B rada kedykolvek odvolatelni viadou, ¢o |zdravotnymi poistoviiami a Statnymi
dohlad nad opatrenie e h it ako z4sah K Imi ioul .
sdravotnou mdzeme hodnotit’ ako zasah do poskytovate/mi bude manipulovany

v zdravotnictve

Obnovenie Ministerstvo zdravotnictva zatial blizSie
rajonizacie nepredstavilo

Objektivne

Uhradové Ministerstvo zdravotnictva zatial blizSie
mechanizmy nepredstavilo

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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deformuje logiku danového systému. Ak 4.3 VLADA A PARLAMENT PRESADILI

vlada chcela dat na zdravotnictvo z rozpoctu
viac zdrojov, tak mala DPH nechat na urovni
19 % a trvalo udrzatelne zvysit platbu za
poistenca Statu.

ZMAKCOVANIE PROSTREDIA A PRAVIDIEL
HRY

Zmakcovanie prostredia a pravidiel pre

4. Ministerstvo nepoprelo tvrdenia Lekarskeho kazdého ucastnika zdravotnickeho trhu ide
odborového zdruzenia (LOZ) o 30 % navy$eni priamo proti filozofii reformy zdravotnictva
miezd zdravotnikov. Predseda parlamentu, predchadzajucej vlady:

s ktorym sa zastupcovia LOZ tiez stretli, sa
vSak od sfubovaného navySenia diStancoval.
Podla prepoctov LOZ by navySenie o 30 %
znamenalo dodato¢nu finanénu potrebu 2,1
mld. Sk. V skuto€nosti by si vSak takéto
zvySenie miezd vyzadovalo az 5,7 mid. Sk, na ®
¢o dnes nemocnice nemaju Ziadne finanéné
krytie. ZvySenie miezd by tak muselo ist na

ukor rastu dlhu. Navy$e ministerstvo nema
priame nastroje na zvySovanie miezd, lebo
mzdova politika vratane diferencovaného
odmeriovania je plne v kompetencii riaditelov

a manazmentov nemocnic. Minister preto
uvazuje o opatovnom zavedeni centralnych
tabulkovych platov, &¢im by manazmentom °
vzal ich kld€ovlu kompetenciu — rozhodovat

o dominantnej €asti ich nakladov (podiel

objemu miezd na nakladoch nemocnic je 50

az 70 %).

5. Ministerstvo rozdava uz rozdané zdroje.
Minister z dodato¢nych zdrojov za poistencov
Statu (2,1 mld. Sk) slubil zvysit mzdy, hoci
tieto peniaze predtym prislubil
poskytovatelom ako kompenzaciu znizenia
poplatkov na 0 Sk.

reforma predchadzajicej viady kladla déraz
na finanénu zodpovednost pacienta; zniZenie
poplatkov od septembra 2006 tuto
zodpovednost rusi.

v roku 2005 boli poskytovatelia tlaceni do
reSpektovania tvrdych rozpoc&tovych pravidiel;
parlamentom schvalena ochrana exekucii im
od oktdbra 2006 vracia ochranny vankus
nizkej finan&nej zodpovednosti. Ustavny std
SR v decembri 2006 svojim predbeznym
opatrenim doc¢asne pozastavil platnost
zakona, ktory ochranoval nemocnice pred
exekuciami.

zdravotné poistovne ako akciové spolo¢nosti
musia od roku 2005 dodrziavat adekvatnu
platobnu disciplinu, vykazovat primeranu
mieru solventnosti a podriadit sa externému
auditu. Planované vratenie verejnopravneho
charakteru VSeobecnej a Spoloc¢nej
zdravotnej poistovni od roku 2007
pravdepodobne vytvori podmienky pre nizku
mieru efektivnosti a transparentnosti
hospodarenia a ich postupné zadlZovanie.

Tabulka 3: Hodnotenie dopadov zméakéovania prostredia

Charakter
opatrenia

Zmakcéovanie prostredia

Rocny
ekonomicky

Znizenie poplatkov na 0 Sk (lekar,
nemocnica), resp. na 5 Sk (recept) a | Destabilizacny
zavedenie ,kompenzacii“ cez V§ZP

dopad

Pocit bezplatnosti —

- 2,5 mld. Sk o i
zneuzivanie systému

Netransparentna kategorizacia liekov | Predrazujuci

Potencial vzniku korupcie,
- 0,4 mid. Sk | zvySuje vydavky na lieky na
ukor inych segmentov

Ochrana nemocnic pred exekuciami,
zastavenie transforméacie nemocnic | Destabilizacny
na akciové spolocnosti

— Beztrestné zadlzovanie
— Korupcia
- 2,0 mld. Sk | — Diskriminacia dodavatelov

— Znizenie transparentnosti
hospodarenia

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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4.4 SNAHA O CENTRALIZACIU KOMPETENCIi
V REZORTE ZDRAVOTNICTVA

Centralizacia kompetencii sa prejavila
legislativnym zasahom do nezavislosti Uradu pre
dohfad nad zdravotnou starostlivostou, ktory
parlament schvalil v decembri 2006.

Tomu predchadzala vymena manazmentu
VSeobecnej zdravotnej poistovne, vymena
riaditelov &tatnych nemocnic &i Uradu verejného
zdravotnictva. Tieto kroky su plne legitimne a
v kompetencii ministra zdravotnictva, avSak
Casté vymeny na tychto poziciach spésobuju, ze
manazéri dosadzovani Statom prirodzene

uprednostiuju kratkodobé ciele pred dlhodobymi.

Zasah do nezavislosti Uradu pre dohlad nad
zdravotnou starostlivostou, ktory parlament
schvalil je potrebné povazovat' za znepokojivy.
Vlada teraz disponuje pravomocou odvolat
predsedu uradu na navrh ministra zdravotnictva.
Urad sa dostal do podriadeného postavenia vogi
ministerstvu zdravotnictva. Stratil tak
predpoklady pre svoju hlavnu funkciu, a to
nezavisly dohlad nad zdravotnou starostlivostou
a zdravotnym poistenim na zaklade technickych
a odbornych kritérii. Dohl'ad nad Statnymi
zdravotnickymi zariadeniami a Statnymi
zdravotnymi poistoviiami tak bude vystaveny
konfliktu zaujmov a skér &i neskor dojde k
poruseniu transparentnosti prostredia.

Dalsimi krokmi k centralizacii moci je
avizovana snaha o navrat k jednotnym mzdovym
tarifam, obchadzanie direktivy o transparentnosti
v liekovej politike svojvolnym menenim
rozhodnuti kategorizaénej komisie, ako aj
planované zavedenie Spolo¢ného Uctu na
financovanie zvlast finanéne naro€nych vykonov.

4.5 DOSLEDKY

Désledkom chybajucej vizie, nereSpektovania
makroekonomickych parametrov, zmakcovania
a centralizacie bude navrat uz prekonanych
problémov:

® Rast nadbyto¢ného dopytu po zdravotnej
starostlivosti a opatovné zneuzivanie systému
vyplyvajuce zo zdanlivého pocitu bezplatnosti
zdravotnictva.

® Rast vydavkov na lieky a zdravotnicke
pomocky na ukor inych segmentov, najma
ambulantnej a Ustavnej starostlivosti
starostlivosti.

® MozZno oCakavat riziko zniZenia kvality
a efektivnej dostupnosti zdravotnej
starostlivosti pre poistencov.

® Znizi sa efektivnost §tatnych nemocnic, ktoré
ni¢ nebude motivovat k vyrovnanému
hospodareniu, pricom manazéri statnych
nemocnic budu mat barli¢ku v podobe
makkych rozpocétovych obmedzeni.
Pravdepodobne sa vyrazne zhorsi ich
platobna disciplina.

® V kone¢nom dbsledku sa opat rozkruti
koloto¢ rastu dlhov, ktory sa minulej vlade
podarilo znizit a kone¢nym désledkom méze
byt neziaduci rast deficitu verejnych financii.
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5. PROGNOZA MAKROEKONOMICKEHO VYVOJA DO ROKU 2010

5.1 RASTOVE VYHLIADKY EKONOMIKY

Rastové vyhliadky slovenskej ekonomiky su
v strednodobom horizonte vysoko priaznivé.
Mozno o€akavat, ze priemerné tempo rastu
slovenskej ekonomiky dosiahne v
prognézovanom horizonte do roku 2010
uroven okolo 5,9 %. Okolo tejto priemernej
hodnoty budu kolisat’ hodnoty skuto€ného rastu
v jednotlivych rokoch, s maximom
pravdepodobne v rokoch 2006 a 2007 (cca 6,5 %
— 6,7 %) a postupnym miernym klesanim tempa
rastu v obdobi 2008 — 2010 (podla prognézy
Health Policy Institute). Skutoéné tempa rastu sa
tak budu pohybovat v intervale 5,3 % az 6,7 %.
V pociato€nej faze progndézovaného obdobia
(hlavne v roku 2006) bude ekonomicky rast este
tahany domacim dopytom podobne ako v obdobi
2004- 2005. Nasledne sa vSak posilni Cisty
export v désledku ukon&enia investi¢nej fazy
a zacCiatku prevadzkovej fazy vo velkych
priemyselnych podnikoch. Nasledne bude
ekonomicky rast (v horizonte do roku 2010)
tahany kombin&ciou domaceho dopytu aj Cistého
exportu.

5.2 ZAMESTNANOST, PRIJMY

Slovensko v rokoch 1999 az 2001 prekonalo
kriticky bod vyvoja na trhu prace a po¢nuc rokom
2002 sa situacia postupne (a nerovnomerne)
zlepSuje. Tempo rastu zamestnanosti v roku 2005
dosiahlo neobvykle priaznivi hodnotu 2,1 % a je
pravdepodobné, Ze v rokoch 2006 a 2007 sa
relativne silny rast po¢tu pracujucich zachova. V
Case pripravy tejto prognézy sa dalo odhadnut
tempo medziro€ného rastu poctu pracujucich
v roku 2006 na rekordnych 3,5 %, s vyhladom
rastu okolo 1,9 % v roku 2007. Postupne sa vSak
zmeni Struktara prirastku pracujucich.

V uplynulych rokoch sme boli svedkami
neobvykle silného rastu po&tu SZCO pri velmi
slabom raste poétu zamestnancov. V znaénej (ale
sotva kvantifikovatelnej) miere to suviselo

s nutenou zmenou statusu zo zamestnanca na
zivnostnika v désledku vysokého odvodového
zatazenia. Uz spominany Start prevadzkovej fazy
pripravovanych podnikov (hlavne

v automobilovom priemysle) a celkovo silny rast
ekonomiky zrejme prinesu posilnenie rastu
kategorie zamestnancov. Tym sa aspon do¢asne
obmedzi kontrast medzi silno rasticim poctom
Zivnostnikov a stagnujucim ¢i dokonca klesajucim
poctom zamestnancov. Tato Struktdrna zmena
méze mat vplyv aj na vyber odvodov (vzhfadom
na lepsi vyber odvodov z miezd ako zo
zmieSanych déchodkov podnikatelov).

Relativne priaznivy — aspon na pomery
slovenskej ekonomiky — vyvoj na trhu prace bude
vysledkom pozitivheho pdsobenia silného
ekonomického rastu, Startu velkych podnikov
v automobilovom priemysle, prilevu priamych
zahraniénych investicii aj novych projektov
zameranych na podporu zamestnavania
znevyhodnenych skupin. Negativne vSak bude
ovplyvneny postupnym zvySovanim veku
odchodu do déchodku, ako aj silnym rastom
produktivity a tlakom na zvySovanie
konkurencieschopnosti. Vyslednicou tychto
vplyvov by mal byt rast zamestnanosti na
urovni 0,5 % — 3,5 % rocne (nizSie hodnoty
uvedeného intervalu su pravdepodobné skér pre
roky 2008 az 2010). Miera nezamestnanosti
(merana vyberovym zist'ovanim pracovnych
sil) bude preto klesat’, a to z hodnoty 16,2 %
v roku 2005 na priblizne 12,0 % v roku 2010.
Miera participacie by mala stagnovat, pripadne
mierne stupat, s prognézovanou uroviiou okolo
71,0 % v roku 2010 (€o je v porovnani so
sucasnym stavom narast asi o 1,2
percentualneho bodu). V horizonte do roku 2010
este urcite neddjde k zdramatizovaniu vo vyvoji
Ziadneho parametra populaéného vyvoja (kriticky
bod demografického vyvoja nastane zrejme az
v obdobi 2050- 2060, ked sa prudko zvysi pomer
65-ronych a starSich obyvatelov k poctu
produktivnych).
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Po rozkolisanom vyvoji realnej mzdy do
roku 2004 mozno v horizonte tejto prognézy
poditat’ s jej relativhe rovhomernym rastom
v intervale 3,6 % az 4,8 %. Rast nominalnej
mzdy sa bude len velmi mierne spomalovat’ (z
hodnoty okolo 8,0 % v roku 2006 na cca 7,0 %,
resp. 7,4 % v poslednych dvoch rokoch
prognézovaného obdobia. Rast nominalnej mzdy
vSak bude vzdy vy$Si ako miera inflacie.

Je pravdepodobné, Ze podnikatelské
déchodky (zmieSané déchodky Zivnostnikov
a prevadzkové prebytky korporacii) budu mat
mierne vysSie tempo rastu ako mzdy. To v8ak ni¢
nemeni na fakte, Ze vysoky rast produktivity
spojeny s ubytkom nevyuzivanej (a pritom este
vyuzitelnej) pracovnej sily spdsobia podstatne
priaznivejSi mzdovy vyvoj ako v minulosti.
Pravdepodobne vSak pretrva, alebo sa este
nadalej zvysi mzdova diferencovanost: rastica
mzdova hladina sa dotkne predovsetkym tych
oblasti, v ktorych je priemerna mzda aj
v sucasnosti relativne vysSia. To je dané
predovsetkym priestorovou lokalizaciou
sucasnych investicii.

5.3 CENOVA HLADINA

Ciele hospodarskej politiky v oblasti inflacie
su dané predsavzatim prijat spoloénu eurdpsku
menu v roku 2009. Preto vlada ani NBS nemaju
velky manévrovaci priestor. Inflacia merana
spotrebitelskymi cenami vSak bola pod kontrolou
aj v predchadzajucich rokoch, jej relativne
vysoka miera nebola prejavom nestability, ale
razantnych Uprav regulovanych cien
a nepriamych dani.

miera inflacie v histérii SR, na urovni 2,7 %.
Nepodarilo sa vSak pokracovat v dalSej
dezinflacii. V roku 2006 sa miera inflacie zvysila
(zrejme jej priemerna hodnota bude blizko 4,2 %)
a vybodila z koridoru stanoveného
Konvergenénym programom SR ¢&i inflaénymi
cielmi NBS. Neznamena to v8ak, Ze by sa miera
inflacie mala na dlhSiu dobu vymknut spod
kontroly a zatial to neznamena ani spochybnenie
moznosti spinit inflaéné kritérium pre prijimanie
eura. Tento ,ulet” miery inflacie v roku 2006
mozno vysvetlit tym, Ze v zavere roka 2005 a na
zacCiatku roka 2006 bola zrealizovana vyraznejSia
Uprava regulovanych cien nez sa vopred
kalkulovalo, a v prvej polovici roka bola velmi
vysoka uroven cien primarnych energetickych
zdrojov na svetovych trhoch. Mozno v$ak pocitat
S vyznamnym zniZzenim miery inflacie uz v roku
2007: pravdepodobne tomu napom0ze tlak viady
na dodavatelov energie, posilfhiovanie meny aj
posun k restriktivnejSej menovej politike.

V strednodobom horizonte bude s vysokou
pravdepodobnostou pokra¢ovat’ pokles miery
inflacie v SR na taku uroven, aka je obvykla aj vo
vyspelejsich tatoch EU. Na konci
prognézovaného obdobia sa miera inflacie zrejme
bude pohybovat priblizne na urovni 2,5 %.

Tabulka 4: Prehl'ad o¢akavanych makroekonomickych parametrov slovenskej ekonomiky

Parameter 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Rast realneho HDP v % 441 42| 55| 6,00 6,5 6,7 57| 54| 53
Rast realnej spotreby domacnosti v % 55| -0,6f 3,5 58| 6,2 6,4 44| 40| 4,2
Rast cenovej hladiny v % 3,3 85| 75| 2,71 42| 31| 25 28| 25
Rast reédlnej mzdy v % 58| -2,01 25| 6,3| 36| 44 4,7 41| 4,8
Tempo rastu priemernej nominalnej mzdy v % 9,3 6,31 10,2| 9,2 80| 7.6 73| 7,0 7.4
Rast zamestnanosti v % 1,8 0,5 0,3 21| 3,5 19| 0,7( 06| 0,5
Miera participacie v % 69,7| 69,3| 69,5| 70,3| 70,5 70,6| 70,7| 70,8| 70,9
Zé‘f,f\‘/;‘gf\:“;ftnanoSt' podla vyberového | 10 51 17 4| 181| 16,2| 13,8| 13.2| 12,8| 12,4 12,0
Prijmy verejného sektora ako % z HDP 41,2| 35,4| 35,5| 37,3| 36,8 33,7| 33,0 32,9| 32,8
Verejné vydavky ako % z HDP 48,4| 39,2| 39,3| 40,2| 39,7| 36,6| 35,4| 34,9| 34,6
Saldo verejnych financii ako % z HDP -7,2( -3,71 -3,8| -2,9| 29| -2,9| -2,4| -1,9| -2,9
Prijmy zo socialnych prispevkov ako % z HDP | 14,7 13,9| 13,1| 13,5 13,5| 13,4| 13,4| 13,4| 13,4
Hruby viadny dih v % HDP 43,3| 42,7| 41,6 34,5| 33,1| 31,8| 31,0| 29,7| 29,5

Zdroj: Rozpocet verejnej spravy na roky 2007 - 2009, Aktualizovany konvergencny program Slovenskej
republiky, Statisticky urad SR, predikcie Health Policy Institute
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5.4 VEREJNE FINANCIE

Po zmene vlady v roku 2006 sa objavili obavy
o osud uz dlhsie prebiehajuce;j fiskalnej
konsolidacie. Podla rozpoctu verejnych financii
pre roky 2007 — 2009 v8ak dalSia konsolidacia
verejnych financii patri k cielom vlady.
Deklarovana snaha o prijatie eura v roku 2009
a Clenstvo v systéme menovych kurzov ERM Il
vytvaraju mantinely pre tvorcov hospodarskej
politiky a komplikuju pripadnd snahu o radikalnu
zmenu hospodarskej stratégie.

Rozpocet verejnych financii pre roky 2007 —
2009 definuje nasledovny scenar pre dalsi
priebeh fiSkalnej konsolidacie: v strednodobom
horizonte by mal poklesnut podiel verejnych
prijmov aj verejnych vydavkov na HDP, pokles
podielu vydavkov vSak ma byt rychlejsi. Preto
mozno pocitat' s poklesom podielu verejnych
prijmov z urovne 36,8 % v roku 2006 na 32,9 %
v roku 2009 (s podobnou hodnotou mozno
pocitat aj v roku 2010). Zaroven vlada
predpoklada pokles vydavkov verejnej spravy
z arovne 39,7 % v roku 2006 na 34,9 % v roku
2009.

V dosledku toho sa deficity verejnych financii
maju obmedzit z trovne 2,9 % HDP v rokoch
2006 a 2007 na 1,9 % HDP v roku 2009
(predpokladame, Ze s podobnou alebo mierne
niz8ou uroviiou v roku 2010). Je pravdepodobné,
Ze po ukonceni tejto konsolidaénej periody sa
vlady nebudu branit miernemu stdpnutiu podielu
vydavkov tak, aby bol podiel verejnych prijmov a
vydavkov priblizne vyrovnany alebo udrzany
v koridore dohodnutom v Pakte stability a rastu.

Znizovanie podielu deficitov verejnych financii
na HDP bude znamenat aj znizovanie podielu
verejného dlhu. Verejny rozpocet SR (2007-
2009) pocita s poklesom verejného dihu
z 33,1 % HDP v roku 2006 na 29,7 % HDP
v roku 2009. To znamena, Ze SR s velkou
rezervou splni maastrichtské konvergencéné
kritérium pre verejny dih.

VysSie naznaceny scenar pokracovania
konsolidacie verejnych financii sa vSak méze
naplnit iba vtedy, ak ciel udrzania
makroekonomickej rovnovahy bude mat
prednost pred cielom napifiania politickych
slubov, danych vladnou koaliciou. Rizikom pre
naznaceny scenar je hlavne konflikt medzi
politickymi sfubmi a racionalnou hospodarskou
politikou.

Strana 17



KAPITOLA 6: FINANCOVANIE ZDRAVOTNICTVA

6. FINANCOVANIE ZDRAVOTNICTVA

Zdroje zdravotnictva pre roky 2007 az 2010 6.1 ZDROJE ZDRAVOTNYCH POISTOVNI
budu pochadzat z nasledovnych piatich tokov:
Pri odhade buducich prijmov sektoru
zdravotnictva vychadzame zamerne zo
2. Zdroje z kapitoly ministerstva stgasnych pravidiel pre tvorbu prijmov systému
zdravotnictva (okrem platby za poistencov a nepredpovedame Ziadne jeho zmeny. Do
Statu, ktora je zdrojom zdravotnych poistovni) uvahy berieme zvySenie platby Statu za
vymedzeny okruh ob&anov zo 4 na 5 % za prvé
Styri mesiace roku 2007, priCom od maja 2007 az
po koniec roka 2010 predpokladame navrat
4. Zdroje z eurofondov k 4 % sadzbe poistného. Nepredpokladame
Ziadne dalSie zmeny sadzieb pre odvody, zmeny
vymeriavacich zakladov pre vypoc¢et odvodov &i
iné zmeny v spdsobe ziskavania prijmov
zdravotného systému.

1. Zdroje zdravotnych poist'ovni

3. Zdroje miest, obci a VUC (kapitalové
vydavky pre |16Zkové zariadenia)

5. Zdroje z Cistych penaznych vydavkov
domacnosti na zdravotnictvo

Vychadzame zo skutocnosti, Ze prijmy pre
zdravotné poistovne pochadzaju z tychto tokov:

® 7z odvodov z miezd,

® z odvodov zo zmieSanych déchodkov (platia
ich podnikatelia),

® 7z odvodov platenych Statom za vymedzeny
okruh os6b,

® 7z odvodov samoplatitelov,

® 7 ostatnych prijmov zdravotnych poistovni.

VSetky tieto polozky budi odhadnuté
jednotlivo. Horizont pre prognézu stanovujeme
na rok 2010. V sektore zdravotnictva su
k dispozicii viaceré Statistické udaje o pocte
poistencov, ich Strukture a prijmoch za jednotlivé
kategérie v ramci roéného zGétovania. Udaje
Statistického tradu a Uradu pre dohlad sa ligia.
Ako bazu pre dalSie prognézy sme sa rozhodli
pouzivat (daje Uradu pre dohlad za rok 2005:

e Urad pre dohlad vedie centralny register
poistencov a ma najpresnejsie
a najaktualnejSie udaje o celkovom pocte
poistencov ako aj o pocte poistencov Statu.

e Urad pre dohlad vo svojej sprave
o vykonavani verejného zdravotného
poistenia pouZiva Udaje zo Statnej
pokladnice, ktoré su zalozené na skuto€nom
toku hotovosti.

Pri prognéze sme tiez vychadzali
z najaktualnejSich udajov o pocte poistencov za
obdobie ucinnosti reformnej legislativy — rok
2005 a dostupné mesiace roka 2006 od UDZS
a zdravotnych poistovni.? Zatial ¢o celkovy
pocet obyvatelov podla udajov a prognézy
Infostatu velmi mierne stupa, celkovy pocet
poistencov klesol medzi januarom 2005
a januarom 2006 o 20 745 poistencov.

9) Navrh rozpoctu VSZP pre rok 2007, navrh rozpoctu SZP pre rok 2007.
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Graf 1: Pocet poistencov statu po mesiacoch v rokoch 2005 a 2006
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Zdroj: UDZS, 2006

Predpokladame, Ze ide o Cistenie registrov
poistencov v jednotlivych zdravotnych
poistovniach, ako aj o vyradovanie z evidencie
tych poistencov, ktori sa zdrzuju alebo
odchadzaju za pracou do zahranicia. Vzhladom
na zmak&ovanie obmedzeni slobodného pohybu
os6b v ramci EU predpokladame, Ze tento trend
zniZzovanie poctu poistencov bude pokracovat aj
nadalej, a to priblizne na urovni 15 tisic os6b
ro¢ne.

V systéme predpokladame pribliZzne 150 tisic
samoplatitelov, ktorych prirastok je evidentny od
septembra 2005 vplyvom legislativnej zmeny.'"

1.06
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Ta zmenila pohlad na definiciu tzv. poistenca
Statu z negativneho vymedzenia na pozitivne
vymedzenie. V septembri 2005 sa pocet
poistencov Statu skokovito znizil o 138 tisic oséb,
pricom drviva vacsina tychto fudi sa stala
samoplatitelom (Graf 1).

Taktiez predpokladame rast zamestnanosti
a rast poétu SZCO, pritom podet poistencov
Statu je dopocitany ako komplement voci
celkovému poctu poistencov znizeného o pocet
zamestnanych, SZCO0 a samoplatitefov
(Tabulka 5).

10) Zakon ¢&. 352/2005 Z.z., ktorym sa meni a dopliia zakon &. 580/2004 Z.z. o zdravotnom poisteni a o zmene
a doplneni zakona €. 95/2002 Z.z. o poistovnictve a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni zakona

€. 718/2004 Z.z.

Tabul'ka 5: Prognéza poctu poistencov v jednotlivych kategoriach a poctu obyvatelov v tis. os6b

2005 02006 p2007 p20038 p2009 p2010
Zamestnanci 1725 1786 1820 1833 1843 1852
szCo 355 365 375 380 384 387
Stat 3122 3010 2 956 2923 2 894 2 867
Samoplatitelia 120 154 150 150 150 150
Pocet poistencov 5322 5316 5 301 5 286 5271 5256
Pocet obyvatelov 5385 5386 5390 5393 5397 5401

Vysvetlivky: o — odhad; p — prognéza

Poznémka: Udaje zo $tatistického Uradu indikuji vy$$i podet zamestnancov. Naopak tdaje
zdravotnych poistovni potvrdzuju niZ§i po¢et zamestnanych. Rozdiely méZu byt dané mobilitou trhu
prace v ramci EU, ako aj rozdielom medzi po¢tom obyvatelfov a poctom poistencov. Pre prognostické
ucely v tejto Studii vychadzame z udajov zdravotnych poistovni.

Zdroj: Prognéza Health Policy Institute na zaklade podkladov UDZS, zdravotnych poistovni a Infostat
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6.1.1 Prognéza vyvoja miezd a odvodov

Z miezd

Odvody z miezd tvoria dominantnu ¢ast’

prijmov zdravotnych poistovni. Ak povazujeme
percentualnu sadzbu odvodov (14 %)'" za

ko
[

nstantu, je potrebné:

prognézovat tempo rastu miezd, od ktorého
budeme odvodzovat tempo rastu poistného, a

tempo rastu poc¢tu zamestnancov.

Tempo rastu miezd odvodzujeme

z nasledovnych vychodisk:

1.

Ekonomika ma relativne dobré vyhliadky pre
ekonomicky rast. V horizonte prognézy
mozno pocitat' s priemernym tempom rastu
HDP (v stalych cenach) na drovni skoro

5,9 % (prognéza OECD' uvadza priemerné
tempo 5,5 % v horizonte do roku 2012).
Odvody vSak potrebujeme odhadnut

v nominalnej vyske, preto je potrebné do
v8etkych agregatov zakomponovat aj narast
cenovej hladiny (zdévodneny v Raméeku 2).
Odhadnuté tempo rastu HDP tak korigujeme
o hodnotu deflatora, vysledkom je priemerny
rast nominalneho HDP o 8,7 %.

Dobré su aj vyhliadky pre rast produktivity
prace. Dominantna €ast vyssie spomenutého
rastu HDP bude z va¢sej miery kryta rastom
produktivity prace, iba z mensej ¢asti rastom
zamestnanosti. Je to umoznené stale
existujucou technologickou medzerou, resp.
produktivitnou medzerou,™ &o umoziiuje
dosahovat velké skoky v produktivite. Realny
rast produktivity prace (pocitanej ako HDP na
pracujuceho) méze dosahovat v priemere
priblizne 4,4 %, po uprave defladtorom
mobzeme priemerny nominalny narast
kvantifikovat na arovni 7,2 %.

Vzacnost pracovnej sily sa bude zvySovat.
Bude to désledok kombinacie rastu poctu
zamestnanych a nepriaznivého vyhfadu
vyvoja poctu osdb v produktivnom veku.
Narast vzacnosti pracovne;j sily bude hlavne
v zaverecnej faze horizontu prognézy pdsobit
na zotrvanie relativne vysokého nominalneho

) Zakladna sadzba je 14 %, pricom zamestnavatelia

Ramcek 2: Odhad cenovej zlozky
v ekonomickych agregatoch

Do makroagregatov je zakomponovana rovnaka
cenova zlozka. Pouzili sme deflator HDP, kedze
je svojim zaberom najviac adekvatny. Pri jeho
odhade sme vysli z predpokladu, Ze vlada aj
NBS urobia vSetko nevyhnutné pre prijatie eura
vroku 2009. Preto ofakavame nasledovny
scenar: hodnota deflatora bude klesat v intervale
rokov 2006 — 2008, nasledne velmi mierne
stupne v roku 2009 (efekt cenovej a nakladovej
imitacie pri zavedeni eura) anasledne znovu
zacne klesat.

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

rastu miezd aj napriek podstatnému poklesu
miery inflacie.

4. V tempe rastu nominalnych miezd existuje
znacéna zotrvacnost a v SR existuje len slaba
vazba medzi momentalnym rastom cenovej
hladiny a rastom nominalnych miezd.

V predchadzajucich rokoch doslo dvakrat

k podstatnému zniZeniu miery inflacie (v roku
2002 na 3,3 % a v roku 2005 na 2,7 %,
nemalo to v§ak vyznamny vplyv na rast
nominalnej mzdy, ktora rastla podobnym
tempom ako pri dva- alebo trikrat vyssej
miere inflacie). Je to dal$i argument pre to,
aby sme aj po podstatnom znizeni miery
inflacie pocitali skér s pozvolnym klesanim
tempa rastu nominalnych miezd.

Vychéadzajuc z tychto vplyvov odhadujeme,
Ze napriek oCakavanému dezinflanému procesu
sa tempo rastu nominalnej mzdy bude
spomalovat iba mierne, z 8,0 % v roku 2006 na
7.4 % v roku 2010. Pre naSe ucely vSak nestaci
odhadnut tempo rastu mzdy, potrebujeme aj
vypocet vyberu poistného.

Pri zamestnancoch vychadzame z ro¢ného
vyberu poistného v sume 26 944 Sk pre rok 2005
a odhadu ro¢ného vyberu 29 100 Sk pre rok
2006. Obidva udaje su presnejSie (a vy3Sie) ako
sme predpokladali pri poslednej prognéze. Vyber
na jedného zamestnanca v roku 2005 sme
podrobili nezavislej kontrole cez data Socialnej

platia 10 % a zamestnanci 4 %. Pri zdravotne tazko

postihnutych osobach je sadzba 7 %, zamestnavatelia platia 5 % a zamestnanci 2 %.
) Ide o prognézu uverejnent v OECD Economic Outlook, June 2006.
) Ide o stale vyznamné, hoci zmensujuce sa zaostavanie v Urovni technolégii a v Urovni produktivity za

najvyspelejsimi ekonomikami.

Tabulka 6: Rast HDP a cenovej hladiny do roku 2010

HDP v beznych cenach, mld. Sk

2005 2006 2007 2008 2009 2010
1472 1618 1778 1925| 2083| 2238

Tempo rastu HDP v beznych cenach, %

8,5 9,9 9,9 8,2 8,2 7.4

Tempo rastu HDP v stalych cenach, %

6,0 6,5 6,7 5,7 5,4 5,3

Deflator HDP

2,5 3,2 3,0 2,4 2,7 2,0

Medziro¢ny rast spotrebitelskych cien, %

2,7 4,2 3,1 2,5 2,8 2,5

Zdroj: Prognéza Health Policy Institute, vychodiskové data podla Statistického tradu SR
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poistovne. Z tohto kontrolného vypo&tu nam podnikanim (ked su zamestnanci prinateni
vysiel vyber na zamestnanca vo vySke 26 294 zamestnavatelom pracovat na Zivnost

Sk, €o nas utvrdzuje, Ze vyber za rok 2005 bol v zaujme vyhnutia sa odvodovej zatazi).
skutocne vyssi ako sme predpokladali. 2. Ocakéavanie silného rastu zamestnanosti

v kratkodobom horizonte hlavne vplyvom
zahrani¢nych investicii. Je to kratko- az
strednodobé pokra¢ovanie momentalneho
vyvoja z roku 2006.

3. Existuje tzv. tvrdé jadro dlhodobo
nezamestnanych, z ktorych podstatna ¢ast
mdZe byt oznaéena za nezamestnatelnt. ™
To vytvori bariéru pre ,neobmedzeny* pokles
poctu nezamestnanych. Nezamestnané
osoby v SR netvoria lahko vyuzitelni masu
pracovne;j sily, lebo uz v ¢ase tvorby tejto
progndzy sa miera nezamestnanosti blizi

Pre rok 2006 sme naopak ro¢ny vyber na
zamestnanca skontrolovali s priemernym
vyberom zo zdravotnych poistovni, vypocitanym
z prvych 10 mesiacov roka 2006. Udaje
Statistického uradu potvrdzuju, Ze mzdy
v poslednom kvartali su vyrazne vyssie ako
pocas ostatnych troch kvartalov (v roku 2005 bol
4. kvartal o 17 % vyssi ako priemer prvych troch
kvartalov a o 12 % vy3Si ako celoro€ny priemer).
Z tohto dévodu predpokladame, Ze priemerny
vyber na zamestnanca v zdravotnych
poistovniach za rok 2006 sa bude pohybovat

v koridore 29 100 a2 29 500 Sk. k svojmu spodnému limitu, danému
nezamestnatefnymi osobami. DIhodoba
Kontrolné prepocty cez data Socialne; nezamestnanost dosahuje cca 8 %, z toho
poistovne a cez zdravotné poistovne nas uistili asi dve tretiny mozeme odhadnut' ako rozsah
v spravnosti vysky predpokladaného roéného tvrdého, nezamestnatelneho jadra. Preto
vyberu v roku 2006 v sume 29 100 Sk. Rast prirodzenu mieru nezamestnanosti za SR

treba odhadnut ako tvrdé jadro
nezamestnatelnych plus Standardne chapanu
prirodzenu mieru nezamestnanosti.

ro¢ného vyberu v dalSich rokoch indexujeme
rastom priemernej nominalnej mzdy.

Vyvoj pottu zamestnancov odvodzujeme Dynamika rastu po¢tu zamestnanych os6b

z nasledovnych vychodisk: bude mat podla naSho odhadu mierne klesajucu

1. V poslednych rokoch vaésinou percentualne  tendenciu, od 3,5 % v roku 2006 na 0,5 % v roku
rychlejSie rastol poCet samostatne zarobkovo 2010.

ginnych os6b (SZCO) ako podet

zamestnancov. Ide o dlhodobejSiu tendenciu V Tabulke 7 je znazorneny vyvoj odvodov
(naruSena bola prave v prvej polovici 2006, z miezd, ktory je vyluéne funkciou tempa rastu
ked vdaka pésobeniu priamych zahrani€nych priemernej nominalnej mzdy a tempa rastu
investicii silnejSie vzrastol pocet poctu zamestnancov. V horizonte progndzy tato
zamestnancov), ktora zrejme eSte niekolko Cast’ prijmov pre zdravotnictvo stupa z hodnoty

rokov pretrva. Je zdévodnitelna rozmachom 46,5 mid. Sk (2005) na hodnotu priblizne 71,5
stkromného podnikania, ale aj tzv. ndtenym  mid. Sk (2010).

14) Pod nezamestnatelnymi osobami nie je treba nutne chapat osoby absolutne nezapojitelné do prace. Ide vSak
0 segment, nereagujuci na normalne pravidla trhu prace, vyuzitelny len cez Specialne nastroje aktivnej politiky
trhu prace.

Tabulka 7: Vyvoj priemernej mesa¢nej mzdy, poc¢tu zamestnancov a objemu odvodov pre
zdravotné poist'ovne do roku 2010

2005 02006 p2007 p2008 p2009 p2010

Priemerna mesaéna mzda, v Sk 17 274 | 18 656 | 20 074 | 21 539 | 23 046 | 24 752
Medziro€ny rast priemernej mesacnej mzdy, % 9,2 8,0 7,6 7,3 7,0 7,4
Rocné poistné na jedného zamestnanca, v Sk | 26 944 | 29 100 | 31 312 | 33 597 | 35947 | 38 608
Medziro€ny rast poistného 9,2 8,0 7,6 7,3 7,0 7,4
Pocet zamestnancov, v tis. osdb 1725 1786 1820 1833| 1843| 1852
Medziro€na zmena poctu zamestnancov, v % 1,3 3,5 1,9 0,7 0,6 0,5
Sm?en;dc??lv%cligvsplze zdravotné poistovne 465 52.0 57.0 616 66.3 715
Medziro¢ny rast objemu odvodov, v % 11,8 9,6 8,0 7,6 7,9

Vysvetlivky: o — odhad, p - prognéza

Poznamky: KedZe nepredpokladame zmeny v parametroch poistného systému, tak dynamika rastu
priemernej mzdy priamo urcuje dynamiku rastu vyberu poistného. Predpokladame nezmenenu
(vysoku) uspesnost vyberu poistného.

Zdroj: Prognéza Health Policy Institute, vychodiskové data podia UDZS a Statistického tradu SR
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6.1.2 Progndza vyvoja zmiesanych
déchodkov a odvodov z nich

Pod zmieSanymi dochodkami chapeme
v stlade s metodikou narodnych uétov ESA 95
prijmy podnikatelov, ktoré si kombinaciou zisku
a odmien za pracu vykonanu vlastnikom (alebo
¢lenmi jeho rodiny). Odvody platené zo
zmieSanych déchodkov su podstatne mensim
prijmom pre sektor zdravotnictva nez odvody
z miezd. Su v8ak kvdli vysSej volatilite (prijmy
z podnikania su oby€ajne v €ase viac rozkolisané
ako mzdy) a podstatne povrchnejSej Statistickej
sledovanosti aj omnoho tazsie odhadnutelné.
Pripadné nepresnosti vSak maju mensi dopad.
Pre Ucely tejto progndzy vychadzame z udajov
zdravotnych poistovni, ktoré potvrdzuju, ze
skuto€ny vymeriavaci zaklad je niZsi ako
zmieSané dochodky.

Vyvoj vyberu poistného od SZCO opierame
o nasledovné vychodiska:

1. Ako uz bolo vysSie (pri odhade vyvoja poctu
zamestnancov) uvedené, existuje dlhodobejsi
trend predstihu rastu poctu podnikatefov pred
rastom poc¢tu zamestnancov. Tento trend
pravdepodobne pretrva (s uz spomenutym
kratkodobym naruSenim v roku 2006).

2. Vymeriavaci zéklad pre SZCO je dlhodobo
velmi blizky minimalnemu vymeriavaciemu
zakladu, ktorym je minimalna mzda. Navyse,
podla tdajov Uradu pre dohlad, Uspesnost
vyberu bola len 92,8 %, takze v roku 2005
bol skuto€¢ny mesaény vyber na jedného
podnikatela (844 Sk) niz$i ako minimalny
vymeriavaci zaklad (910 Sk). Pri SZCO bol
roény odvod za rok 2005 v sume 10 132 Sk'®
na jedného Zivnostnika a na rok 2006 tento
parameter odhadujeme na 10 988 Sk. Pre
progn6zu do roku 2010 predpokladédme

15)
nepresna evidencia a odhad predpisu.

konzervativny rast minimalnej mzdy (ktora je
politickym rozhodnutim), a to konstantne na
urovni 37 % z priemernej mzdy. Zaroven
predpokladame zlepSovanie Uspesnosti
vyberu poistného od SZCO na troveri 97 %
v roku 2010.

Odvody pre zdravotnictvo, ziskané od szCo,
nedosiahnu ani desatinu objemu odvodov
ziskanych z miezd. O&akavany dlhodoby narast
odvodov SZCO do zdravotnictva zac¢ina na
hodnote 3,6 mld. Sk v roku 2005 a konéi na 5,8
mid. Sk v roku 2010.

6.1.3 Prognodza vyvoja platieb Statu
za vymedzeny okruh oséb

Platby Statu za vymedzeny okruh oséb su
druhy najvacsi zdroj sektoru zdravotnictva (po
odvodoch z miezd). Pocitame ho podla vzorca
kde Ps; je platba Statu v roku t, PM;; je

Ps; = sadzba * PM;., * PVO;

priemerna mzda v roku (t-2) a PVO; je pocet
vymedzenych os6b (za ktoré plati §tat) v roku t.
Ide teda o sucin jednej veli€iny s aktualnou
hodnotou (po&et vymedzenych oséb) a jednej
veli¢iny s ¢asovo posunutou hodnotou
(priemerna mzda). Tretia veli¢ina (sadzba) by
mala byt stabilna, alebo aspon kontinualne
stupajuca v Case, avSak prijaty rozpoC€et na roky
2007 az 2009 so sadzbou manipuluje, a tak je
sadzba v priebehu roka 2007 nerovnaka.

Odhad vyvoja platieb statu za vymedzeny
okruh ob&anov vychadza z tychto predpokladov:

1. V kratko- a strednodobom horizonte bude
mierne klesat pocet osob, za ktoré plati
poistné stat. To je vysledok relativne silného
rastu zamestnanosti. Rozpocet verejnych

Pri vypocte sme vynali VSZP, ktora prekracuje v Uspesnosti vyberu 100 %. Predpokladame, Zze dévodom je

16) Urad pre dohlad: Sprava o stave vykonavania verejného zdravotného poistenia za rok 2005

Tabulka 8: Odvod SZCO do zdravotnych poistovni v mid. Sk

2005 02006 p2007 p2008 p2009 p2010

Poget SZCO, v tis. 0s6b 355 365 375 380 384 387
Zmena po&tu SZCO, v % 2,8 2,5 1,5 1,0 0,7
Minimalna mzda, v Sk 6500 6900| 7500| 8047| 8610| 9248
'(\4'T',[/T:i'%xg’rgg[nijzggdy”;ef?si”e 910| 966 1050| 1127| 1205| 1295
Uspesnost vyberu SZCO, v % 92,8 % | 94,8 % |97,0% | 97,0 % | 97,0 % | 97,0 %
Skutoény mesaény vyber SZCO, v Sk 844 916| 1019| 1093| 1169| 1256
Skutoény roény vyber SZCO, v Sk 10132| 10988 | 12222| 13114 | 14 031 | 15070
Medziro€ny zmena ro¢ného vyberu, v % 84% | 112%| 73%| 70%| 74 %
g?gg (\)/dr\:]cl)(;j-ogkpre zdravotné poistovne od 36 40 46 5.0 54 58
Medziro¢ny rast objemu odvodov, v % 11,5%|140% | 89%| 81%| 82%

Vysvetlivky: o — odhad, p - prognéza

Zdroj: Prognéza Health Policy Institute, vychodiskové tdaje UDZS
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financii pre roky 2007 az 2009 predpoklada
v roku 2007 pocet 3 025 154 0s0b, za ktoré
bude poistné platit Stat. Podla nasho odhadu
to bude priblizne 2 956 000 oséb.

2. Podla schvaleného rozpoctu verejnych financii
pre roky 2007 az 2009 sa vlada rozhodla
docasne zvysit percentualnu sadzbu, podla
ktorej sa platba Statu vypocita. Pre prvé Styri
mesiace roku 2007 je schvalena sadzba 5 %

a pre dalSie obdobie je schvalena sadzba 4 %.
Vysledkom je paradoxna situacia, ked vlada

v roku 2007 mieni v sumare za svojich
poistencov platit viac ako v roku 2008. Navyse
takto doCasne zvySena sadzba je v rozpore

s programovym vyhlasenim vlady.

Predpokladame, zZe platba Statu za svojich
poistencov dosiahne v roku 2007 celkovo 26,5
mid. Sk, ¢o je priblizne o 0,7 mid. Sk menej ako
progndzuje ministerstvo financii. Rozdiel vznika
vysS8im odhadom poctu Statnych poistencov zo
strany ministerstva financii. Ak by sa skuto¢ne
potvrdil na$ odhad nizSieho poctu poistencov
Statu, tak by to pre ministerstvo financii davalo
primerany priestor na udrzatelné a trvalé
zvySovanie poistnych sadzieb Statu, ¢im by sa
aspor mierne napravili deformacie spésobené
ucelovou manipulaciou sadzby pre rok 2007.

6.1.4 Platby od samoplatitel'ov

Pocet samoplatitelov rapidne stupol od
septembra 2005, ked doslo k zmene definicie
poistencov Statu. V uvedenom mesiaci sa pocet
poistencov Statu znizil o viac ako 138 tisic osob.
V sucasnosti sa pocet samoplatitelov ustalil na
urovni okolo 150 tisic oséb.

Ro¢ny odvod pri samoplatiteloch za rok 2005
dosiahol 2 562 Sk. Uspenost vyberu poistného
od poistencov tejto kategoérie je vyrazne horsia
ako podra spravy UDZS — iba na Grovni 37,2 %.
Predpoklada sa, Ze je to najma désledok
legislativnych zmien v priebehu roka, ked od
septembra 2005 Stat opatovne vymedzil svojich
poistencov formou pozitivneho zoznamu.
Samoplatitelia sa tak stali samostatnou
kategériou, ktora by si mala hradit poistné sama
za seba v rovnakej vySke ako Stat. Urcity ¢as
vSak bude trvat, kym sa znovu nahlasia a za¢nu
odvadzat riadne poistné, preto predpokladame
postupne sa zlepSujucu Uspesnost vyberu a
postupny narast ro€ného odvodu z 3 202 Sk
v roku 2006 na 6 426 Sk v roku 2010
(Tabulka 10).

Tabulka 9: Objem platieb statu pre zdravotné poistovne v mid. Sk

Parameter 2005 02006 p2007 p2008 p2009 p2010
Pocet poistencov §tatu, v tis. os6b 3122 | 3010 | 2956 | 2923 | 2894 | 2867
Vymeriavaci zéklad — priemerna mzda dva 14365 | 15825 | 17 274 | 18 656 | 20 074 | 21 539
roky dozadu, v Sk

Poistna sadzba, v % 4% 4% |433% | 4% 4% 4%
Roc¢na platba Statu za poistenca Statu, vSk | 6895 | 7596 | 8976 | 8955 | 9636 | 10 339
Platba Statu spolu, v mid. Sk 21,5 22,9 26,5 26,2 27,9 29,6
Platba Statu podla schvaleného rozpoctu

verejnych financii 2007 — 2009 v mld. Sk 21,2 27,0 28,6 30.9

Vysvetlivky: o — odhad, p — prognéza

Poznamka: Bazou pre vypocet vySky platby v roku 2005 je priemerna mzda v roku 2003, atd. Preto
uvadzame mzdu posunutu dva roky nazad oproti aktualnemu roku. Oproti ndvrhu $tatneho rozpoctu
vSak prognézujeme mensi pocet poistencov Statu ako ministerstvo financii z dévodu klesajuceho poctu

poistencov a rastu zamestnanosti.

Sadzba pre rok 2007 je vypocitana ako efektivna sadzba — schvaleny rozpocet pocita s nasledovnym
harmonogramom: 5 % — januar az april 2007 a 4 % — maj az december 2007.

Zdroj: Prognéza Health Policy Institute, 2006 a schvaleny rozpocet verejnej spravy pre roky 2007 az 2009

Tabulka 10: Prognéza platby samoplatitefov v mid. Sk

2005 02006 p2007 p2008 P2009 p2010

|Iﬂ::)?((;‘ef/st,ﬁlsr.rl?scl)ititeI’ov (priemerny stav za 120 154 150 150 150 150
Ro¢ny vymeriavaci zaklad, v Sk 6895| 7596| 8292 8955 9636| 10339
Uspesnost vyberu, v % 372% | 422 % | 47,2 % | 52,2 % | 57,2 % | 62,2 %
Skutocny roény vyber, v Sk 2562 3202 3910 4670 5507| 6426
Platba za samoplatitelov spolu, v mid. Sk 0,3 0,5 0,6 0,7 0,8 1,0

Viysvetlivky: o — odhad, p - prognéza
Zdroj: Health Policy Institute, 2006

Strana 23




KAPITOLA 6: FINANCOVANIE ZDRAVOTNICTVA

6.2 ZDROJE Z KAPITOLY MINISTERSTVA
ZDRAVOTNIiCTVA SR

Zdroje z kapitoly Ministerstva zdravotnictva
SR su uréené na financovanie beZznych
a kapitalovych vydavkov ministerstva, Uradov
verejného zdravotnictva a niektorych
rozpoctovych a prispevkovych organizacii v
sektore. Do zdrojov kapitoly umyselne
nezahrniujeme poistné platené Statom, ktoré je
zdrojom zdravotnych poistovni a cez kapitolu
ministerstva zdravotnictva je len administrované.
Zo systémového hladiska je eSte nutné
podotknut, Ze zdroje z kapitoly ministerstva
zdravotnictva nie su uréené na nakup zdravotnej
starostlivosti. Tuto kompetenciu maju vyhradne
zdravotné poistovne.

Bezné vydavky kapitoly pre rok 2007 bez
poistného plateného Statom su rozpoctované vo
vyske 2,2 mld. Sk a slUzia na financovanie:

® administrativnych nakladov ministerstva
zdravotnictva (135,9 mil. Sk),

® (Zerpania tveru TAL od Svetovej banky'”
(61,0 mil. Sk),

® vedy (107,2 mil. Sk),
o Uradov verejného zdravotnictva (995,0 mil. Sk),

® beznych vydavkov Statneho Ustavu pre
kontrolu liec€iv (118,0 mil. Sk),

® operacnych stredisk zachrannej zdravotnej
sluzby (250,6 mil. Sk),

® Slovenskej zdravotnickej univerzity (203,4
mil. Sk),

® Narodného centra zdravotnickych informacii
(66,9 mil. Sk),

® Slovenského Cerveného kriza (37,4 mil. Sk).

Kapitalové vydavky su rozpo¢tované v sume
0,7 mld. Sk. Prostriedky su uréené pre
financovanie investi¢nych akcii rozpoctovych a
prispevkovych organizacii v posobnosti
Ministerstva zdravotnictva SR, pripadne dotacii
v zmysle zakona &. 523/2004 Z. z.

o rozpoctovych pravidlach a na financovanie
projektu SECAL z Uveru Svetovej banky.

Z dévodu vyrazného znizenia kapitalovych
vydavkov smerujucich z kapitoly ministerstva
zdravotnictva predpokladame, ze zdroje
ministerstva zdravotnictva budd mat’ klesajucu
tendenciu az na uroven 2,4 mld. Sk v roku 2010
(Tabulka 11).

6.3 ZDROJE MIEST, oBCi A VUC

Mesta, obce a VUC s0 majitelmi niektorych
zdravotnickych zariadeni — prevazne nemocnic
a poliklinik. Z tohto dévodu sa v ich rozpoctoch
nachadzaju kapitalové vydavky smerujuce do
obnovy aktiv, dostavbu rozostavanych stavieb
alebo splatok pristrojov. Tieto sumy su v8ak
velmi nizke — v rozpoctoch miest a obci priblizne
0,2 mid. Sk ro¢ne a pri vuc priblizne 0,3 mld. Sk
roéne. Celkovo tak mestda, obce a VUC
prispievaju do zdravotného systému sumou 0,5
mid. Sk ro¢ne (Tabulka 12).

17) Pre Cerpanie Uveru Svetovej banky uréeného na realizaciu projektu Modernizacie systému zdravotnictva je
v rozpocte na rok 2007 vyclenenych celkom 561,0 mil. Sk. Z uvedenej sumy je pre projekt v ¢asti TAL
rozpoctovanych 61,0 mil. Sk. Pre projekt v ¢asti SECAL su rozpoctované kapitalové vydavky v sume 500,0
mil. Sk. Cerpanie Gveru je véak podmienené splnenim 7 podmienok, ktoré sa tykaji navrhnutych programov

a hospodarenia sektoru zdravotnictva.
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6.4 ZDROJE Z EUROFONDOV

Rozpocet verejnej spravy pre roky 2007 —
2009 predpoklada v roku 2007 Eerpanie
eurofondov z kapitoly Ministerstva vystavby
a regionalneho rozvoja SR z opera¢ného
programu ,Zakladna infrastruktara“. Pre
podopatrenie ,3.1.2 Budovanie a rozvoj
zdravotnickej infradtruktury“ je na rok 2007
rozpoctovana suma vo vyske 0,3 mid. Sk
z prostriedkov Eurépskeho spolo¢enstva a 0,04
mld. Sk na spolufinancovanie z prostriedkov
Statneho rozpoctu z kapitoly Ministerstva
vystavby a regionalneho rozvoja SR.

Subjekty v zdravotnictve budi méct Cerpat’
finanéné prostriedky zo Strukturalnych fondov
v rokoch 2007 az 2013 aj z Opera¢ného
programu ,Zdravotnictvo®, ktorého riadiacim
organom bude Ministerstvo zdravotnictva SR
a ktory vlada schvalila v ramci aktualizovaného
Narodného strategického referenéného ramca
2007 — 2013. Operacény program ,Zdravotnictvo®

ziska 250 miliénov eur (v prepoéte 9 mid. Sk)
plus 35,5 mil. edr ako kofinancovanie zo $tateho
rozpoc¢tu na tri prioritné osi:

® Modernizacia zdravotnictva (193,0 mil. eur
+ 34,1 mil. eur),

® Podpora zdravia a predchadzanie
zdravotnym rizikam (49,1 mil. eur),

® Technicka pomoc (7,9 mil. edr + 1,4 mil. eur).

Aby nebola nastrbend hospodarska sutaz
a aby nevzniklo nerovnocenné postavenie
jednotlivych subjektov v sutazi o eurofondy, je
potrebné:

® stanovit jasné, transparentné a vymahatelné
kritéria pre ziskavanie eurofondov,

® podmienit Eerpanie eurofondov
ekonomickymi a klinickymi vysledkami
Ziadatela, aby eurofondy smerovali
k efektivnym poskytovatelom, a nie k tym,
ktori sa zadlzuju a nevedia preukazat
dostatocnu medicinsku kvalitu.

Tabulka 11: Rozpoétova kapitola ministerstva zdravotnictva bez poistného plateného Statom

Kapitola ministerstva zdravotnictva

Bezné vydavky bez poistného plateného Statom 1,4 2,3 2,2 2,4 2,4 2,4

2005 2006 2007 2008 2009 p2010

Kapitalové vydavky, z toho:

1,6 0,8 0,7 0,2 0,2 0,2

- SECAL - uver Svetovej banky

0,6 0,5 0,5 0,0 0,0 0,0

- ostatné kapitalové vydavky

1,0 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2

Vydavky spolu bez poistného plateného Statom

3,0 3,1 29 2,6 2,6 2,6

Vysvetlivky: p — prognéza Health Policy Institute, 2006
Zdroj: Rozpodet verejnej spravy 2007 — 2009, Statny zavereény ucet 2005

Tabulka 12: Vydavky miest, obci a VUC na zdravotnictvo

Samosprava 2005 2006 2007 2008 2009 p2010

Zdroje miest a obci 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Zdroje VUC 0,3 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3
Spolu v mid. Sk 0,5 0,6 0,5 0,5 0,5 0,5

Vysvetlivka: p — prognéza Health Policy Institute, 2006
Zdroj: Rozpocet verejnej spravy 2007 — 2009

Tabul'ka 13: Zdroje z eurofondov

Eurofondy 2005 2006 2007 2008 2009 p2010

OP ,Zakladna infrastruktara® 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0
OP ,Zdravotnictvo® 0,0 0,0 0,0 1,5 1,5 1,5
Zdroje z eurofondov spolu 0,0 0,0 0,3 1,5 1,5 1,5

Vysvetlivka: p — prognéza Health Policy Institute, 2006

Zdroj: Rozpocet verejnej spravy 2007 — 2009, Nérodny Strategicky Referencny Réamec 2007 — 2013,
rozdelenie do rokov je odhad Health Policy Institute (2006) a vychadza z rovnomerného ¢erpania
pocas celého obdobia, pricom v prvom roku sa v désledku realizacie vyziev eSte necerpa.
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6.5 CISTE PENAZNE VYDAVKY DOMACNOSTI
NA ZDRAVOTNICTVO

Ide o zdroj, ktory nema charakter odvodov
alebo inak vymahatelnych prijmov (ako
v predchadzajucich pripadoch). Ide o vydavky,
platené z rozpo¢tu domacnosti priamo
poskytovatelom zdravotnej starostlivosti ako:

® spoluucast pri nakupe liekov,

® spoluudast pri ndkupe zdravotnickych
pomabcok,

® spolutcast vynutena poskytovatelmi
ambulantnej starostlivosti,

® platby za pobyt v zariadeniach Ustavnej
zdravotnej starostlivosti (napr. kupele),

® zdravotna starostlivost (lieky, sluzby, vykony
a pod.) nad ramec verejného zdravotného
poistenia,

® platby za nadStandard,
® neformalne platby.

Pri odhade tohto zdroja vychadzame
z rodinnych uctov, ktoré podla Statistického
uradu uvadzaju, ze v roku 2005 obc¢ania celkovo
zaplatili 19,9 mid. Sk &istych pefaznych
vydavkov na zdravotnictvo. V Strukture prijmov
systému zdravotnictva ide po odvodoch
zamestnancov a platbe Statu za svojich
poistencov o treti najvyznamnejsi zdroj financii.

Pri odhade buduceho vyvoja tychto vydavkov
sa opierame o nasledovné vychodiska:

Buduci narast Zivotnej urovne sa zrejme
prejavi v naraste podielu zdravotnictva na Cistych
penaznych vydavkoch domacnosti. Vydavky na
zdravotnictvo sa tu zachovaju ako vydavky na
luxusny statok, teda tempo rastu vydavkov na
zdravotnictvo bude v priemere vysSie ako tempo
rastu prijmov. Preto tempo rastu vydavkov
domécnosti na zdravotnictvo odhadujeme tak, ze
ich zvySujeme tempom o dva percentualne body
vy$§im ako je tempo rastu nominalnych miezd
(tu vSak ide len o intuitivny odhad, kedze nie je
moznost opriet sa o skusenost z porovnatelnej
situacie).

ZruSenie Casti priamych platieb
v zdravotnictve, o ktorom vlada rozhodla v roku
2006, spbsobi len maly vykyv vo vyvoji
vydavkov. Tyka sa to roku 2006 a hlavne 2007 (v
roku 2006 preto z hodnoty ziskanej podfa funkcie
rastu vydavkov odpocitavame 0,5 mid. Sk
a v dalSich rokoch odpocitavame 2,5 mid. Sk).
Je vS8ak mozné, Ze lekari si budu vypadok
poplatkov Ciasto€ne kompenzovat
prostrednictvom inych poplatkov, napr. za
vedenie dokumentacie, za skimavku a pod.
Preto tuto progndzu Cistych pefiaznych vydavkov
domacnosti mézeme povazovat za
konzervativnu, pricom skuto€ny objem méze byt
vysSi.

Tabulka 14: Objem cCistych penaznych vydavkov domacnosti na zdravotnictvo v mid. Sk

2005

02006 p2007 p2008 p2009 p2010

Cisté pefiazné vydavky domacnosti

19,9

21,2 21,0 22,9 24,9 27,3

Vysvetlivky: o — odhad, p — prognéza Health Policy Institute, 2006
Zdroj: Statisticky trad SR (vychodiskovy tdaj za rok 2005)
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6.6 ZHRNUTIE

V zavere by sme chceli najprv upozornit na
skutocnost, Zze progndzovanie
makroekonomickych parametrov ekonomiky
a zdravotnictva v dlhodobom horizonte je
spojené so znacnym stupriom neistoty a Citatel
by tieto &isla mal prijimat’ s vedomim, Ze mdzu
byt ,krehké* a kazda externa zmena prostredia
sa potom mdze priamo odzrkadlit na skuto€nom
VYVOji.

Mbzeme vSak konstatovat, Ze oproti
predchadzajucej prognéze z maja 2006
vychadzame z presnejSich udajov zo
spolahlivych zdrojov — z dat Uradu pre dohlad,
ktoré sme podrobili krizovej kontrole cez data
Socialnej poistovne a zdravotnych poistovni.
Celkovy vyber poistného tak mierne vzrastol.
Je to najmé dosledok neocakavane dobrého
rastu ekonomiky, priemernych miezd a
zamestnanosti.

Odhad makroekonomickych parametrov sa
opiera o silny ekonomicky rast sprevadzany
rastom zamestnanosti a o predpoklad, Ze sa
jednak radikalne nezmeni charakter hospodarskej
politiky a Ze vldda aj NBS sa budu skuto¢ne
snazit naplnit v€as kritéria pre vstup do eurozony.

Tabulka 15 predstavuje suhrn
prognézovanych prijmov sektora. Vyplyva z nej
narast celkového objemu prijmov zo 105,3 mid.
Sk v roku 2006 na 140,9 mld. Sk v roku 2010.
Objem zdrojov v priebehu prognézovaného
obdobia rastie velmi nerovhomerne — kym v roku
2007 je to az 0 12 %, v roku 2008 uz iba 0 5 %.
Je to spdsobené nevyrovnanou platbou Statu za
svojich poistencov. V rokoch 2009 a 2010 uz
rastu zdroje pomerne stabilne na urovni 7 %.
Zéaroven takyto prudky skok v roku 2007
vyvolava zvySené oCakavania u poskytovatelov,
ktoré nemusia byt v nasledovnych rokoch
zdrojovo kryté a moézu byt zakladom buducej
finanénej nerovnovahy.

Taburlka 15: Prijmy sektora zdravotnictva v mid. Sk

2005 02006 p2007 p2008 p2009 p2010

1. Prijmy zdravotnych poistovni 73,5 80,3 89,7 94,4 101,4| 108,9
1.1 Odvody z miezd 46,5 52,0 57,0 61,6 66,3 71,5
1.2 Odvody od podnikatelov 3,6 4,0 4.6 5,0 54 5,8
1.3 Platby Statu za vymedzeny okruh oséb 21,5 22,9 26,5 26,2 27,9 29,6
1.4 Odvody samoplatitelov 0,3 0,5 0,6 0,7 0,8 1,0
1.5 Ostatné prijmy zdravotnych poistovni* 1,6 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

2. Kapitola ministerstva zdravotnictva (bez

platby Statu za svojich poistencov) 3.0 3.1 2.9 2.6 2,6 2,6
3. Zdroje miest, obci a VUC 0,5 0,6 0,5 0,5 0,5 0,5
4. Eurofondy 0,0 0,0 0,3 1,5 1,5 1,5
5. Cisté pefiazné vydavky doméacnosti 19,9 21,2 21,0 22,9 24,9 27,3
Zdroje spolu 96,9 1053| 114,4| 121,9| 130,9| 140,9
Verejné zdroje spolu 77,0 84,0 93,4 99,0 106,0| 113,5
Sukromné zdroje spolu 19,9 21,2 21,0 22,9 24,9 27,3
HDP v beznych cenach 1472,0| 1618,0| 1778,0| 1925,0| 2083,0 | 2238,0
Zdroje spolu ako % z HDP 6,6%| 65%| 64%| 63%| 63%| 6,3%
Verejné zdroje spolu ako % z HDP 52%]| 52%| 53%| 51%| 51%| 51%
Sukromné zdroje spolu ako % z HDP 14%| 13%| 1,2%| 12%| 12%| 12%
Eggj‘ﬂc‘;}erej”ycr‘ zdrojov na celkovych 795%| 79.8%| 81,7 % | 81,2%| 81,0 % | 80,6 %

Podiel sukromnych zdrojov na celkovych

) 205%| 202%| 183 % | 188 % | 19,0 % | 19,4 %
zdrojoch

Vysvetlivky: o — odhad, p — prognéza

Poznamka: * Ide o platby od nerezidentov a stbor ostatnych marginalnych prijmov zdravotnych
poistovni, vratane prijmov z poplatkov a prijmov z roéného zucétovania. St velmi tazko odhadnutelné,
preto ich ponechavame na nezmenenej trovni roka 2007, ked’ pokles oproti roku 2006 je spésobeny
vypadkom prijmu z poplatku za recept (15 Sk za jeden recept, pri pocte cca 45 mil. receptov).

Zdroj: Prognéza Health Policy Institute, vychodiskové data (2005) podfa UDZS
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Ak sumu celkovych prijmov dame do pomeru
k nominalnemu HDP, vychadza nam pokles
zdrojov zo 6,5 % z HDP v roku 2006 na 6,3 %
z HDP v roku 2010. Tato jednoznacéne
neuspokojiva tendencia je spdsobena:

1. znizenim spoluucasti obCanov v priemere
0 2,5 mld. Sk ro¢ne, o spdsobuje vypadok
priblizne na urovni 0,1 % HDP

2. pomalSim rastom platby Statu za svojich
poistencov ako bude rast HDP, pricom
spomalenie je vyvolané stagnaciou platby
v roku 2008

Z hladiska Struktury zdrojov déjde
k vytla€aniu sukromnych zdrojov verejnymi
zdrojmi — najma v roku 2007, ako reakcia na
zruSenie poplatkov a kratkodobé zvysenie platby
Statu za svojich poistencov. Pomer verejnych
zdrojov na celkovych zdrojoch medziroéne
stupne zo 79,8 % na 81,7 %, pricom sukromné
zdroje klesnu z 20,2 % na 18,3 %. V dalSich
rokoch vSak spomalenie platby Statu vyvola
postupny pokles vahy verejnych zdrojov na
uroven 80,6 % vSetkych zdrojov.

6.7 DISKUSIA

6.7.1 Ako tvorit’ predvidatel'ny rozpocet —
jasne a predvidatel'ne definovat’
parametre

Po odvodoch z miezd su platby Statu za
vymedzeny okruh osob druhy najvacsi zdroj
sektora zdravotnictva. Kym do roku 2004 bola
platba za poistencov Statu nahodnou
a nepredikovatelnou poloZkou, od roku 2005 ju
pocitame podla vzorca, ktory zohladriuje (1)
pocet poistencov $tatu, (2) priemerni mzdu a (3)
sadzbu poistného.

Predpokladame, Ze v kratko- a strednodobom
horizonte bude mierne klesat pocet oséb, za ktoré
plati poistné tat. To je vysledok relativne silného
rastu zamestnanosti. Tento nas predpoklad, aj
ked' s ur€itym oneskorenim v ¢ase (az od roku
2009), potvrdzuje aj odhad ministerstva financii.

Pre vypocet platby na rok 2007 je ako zaklad
vypoctu pouzita priemerna mzda za rok 2005,
pricom pre dalSie roky je pouZzity rovnaky princip.
Toto posunutie v Ease o dva roky nie je
samoucelné, ale vychadza z obmedzeni pri
konstrukcii rozpoc€tu. Rozpoc&et sa musi opierat o
zname udaje a vzhfadom k tomu, Ze v roku 2006
je posledny znamy udaj za rok 2005, rozpocet na
rok 2007 za bazu vypoctu pouziva prave
priemernui mzdu za rok 2005.

Sadzba je zo vSetkych troch veli¢in vzorca
politicky najviac ovplyvnitefna. Podla
schvaleného rozpodctu verejnych financii pre roky
2007 az 2009 sa vlada rozhodla do€asne zvysit
poistnu sadzbu, podla ktorej sa platba Statu
vypocita. Pre prvé Styri mesiace roku 2007 je
schvalend sadzba 5 % a pre dalSie obdobie je
schvalend sadzba 4 %. Vysledkom je paradoxna
situacia, ked vlada v roku 2007 mieni v sumare
za svojich poistencov platit’ viac ako v roku 2008.
Navyse takto docasne zvySena sadzba je
Vv rozpore s programovym vyhlasenim viady (kde
sa vlada rozhodla zvysit sadzbu na 5 %) ako aj
vyjadreniami ministra zdravotnictva, ktory sa
zaviazal, ze zvySenie sadzby bude trvalé.

ZvySenie sadzby zo 4 % na 5 % z priemernej
mzdy na 4 mesiace roka 2007 vnimame ako
politicky ucelovy a z hladiska planovania ako
nerozumny krok z viacerych dévodov:
® vlada chce opticky naplnit programové

vyhlasenie vlady, ale nema na tento slub

finanéné krytie a tak sa tvari, Ze sadzba je
vlastne 5 %,

® vlada neprimerane zvySuje o¢akavania
poskytovatelov o dodato¢nych zdrojoch,
pri¢om tieto dodato¢né zdroje uz slubila
nielen ambulantnym lekarom ako
kompenzaciu za zru$enie poplatkov, ale aj
nemocniciam na zvySenie miezd,
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Tabulka 16: Modelovanie platby statu za svojich poistencov v rokoch 2005 az 2009 podla
rozpoctu verejnych financii a programového vyhlasenia vliady (PVV) pri zmene

poistnej sadzby

Parameter 2005 02006 p2007 p2008 p2009

\F/’::Z}:;Ciaﬁrfgﬁcﬁofl,z rozpoctu 400%| 400%| 433%| 400%| 4,00 %
Platba $tatu v mid. Sk 215 22,9 26,5 26,2 27,9
Poistna sadzba podla PVV v % 400%| 400%| 500%| 500%| 500%
Platba &tatu podfa PVV v mid. Sk 215 22,9 30,6 32,7 34,9

Vysvetlivky: o — odhad, p — prognéza

Poznamka: sadzba v roku 2007 (4,33 %) je efektivna sadzba.

Zdroj: Prepocty Health Policy Institute na zaklade navrhu rozpoctu verejnych financii 2007-2009
v mld. Sk a programového vyhlasenia viady, 2006

® sUcasne dosSlo k nesystémovému zniZeniu
DPH na lieky z 19 % na 10 %, €o je len iny
druh transferu medzi Statnym rozpoc&tom
a zdravotnymi poistoviiami. Ak by viada
postupovala $tandardne, DPH mala zostat na
urovni 19 % a platba Statu mala byt
stanovena na rovnaké percento po cely rok
(v tomto konkrétnom pripade na 4,66 %).

Aby boli podmienky na zdravotnom trhu
predikovatelné, musi vlada k nastavovaniu
parametrov zdravotného systému pristupovat’
zodpovednejSie. Poistnd sadzbu odporu¢ame
radSej zvySovat postupne, ako ju v ramci roka a
medzirone nesystémovo znizovat — vytvara to
neadekvatne o¢akavanie poskytovatelov do
buducnosti vyvolané nahlym zvySenim platby,
ktora potom v dalSich rokoch nie je rozpoc¢tovo
kryta.

6.7.2. Ako kompenzovat riziko Struktiury
poistencov — rozvoj prerozdelovacieho
mechanizmu

Prerozdelovanie poistného a indexy rizika
nakladov predstavuju nastroje zabezpecovania
solidarity a univerzality systému zdravotného
poistenia. Ich Ulohou je zabezpecit, aby
nedochadzalo k selekcii rizika (a poistencov)
zdravotnymi poistoviiami a aby kazda poistovfia
mala k dispozicii rovnaky objem zdrojov na
poistenca s vybranymi charakteristikami.

Systém prerozdelenia na Slovensku je
v sucasnosti postaveny na dvoch prediktoroch —
vek a pohlavie. Kazdy poistenec je tak zaradeny
prave do jednej skupiny, ktora ma priradeny
prave jeden stupen rizika na zaklade historickych
udajov. Vyvoj indexov rizika znazorfiuje Graf 2 a
3. Povazujeme za délezité Citatelov upozornit, ze
ramenad kriviek stupaju, €o sved&i o vyraznejSom
naraste nakladov na zdravotnu starostlivost’
najmladsich a najstarSich poistencov v porovnani
k najlacnejSej skupine poistencov. Tieto skupiny
poistencov su zaroven najvacsimi spotrebitelmi
zdrojov.

Vzhladom na rasticu sutaz o poistenca, ako
aj prichod novych (mensich) zdravotnych
poistovni je pre férovu sutaz dolezité medzi
poistoviiami neustale zdokonalovat systém
prerozdelenia, aby vernejSie zobrazoval
variabilitu v ndkladoch jednotlivych poistencov.
Zmena systému prerozdelenia by mala byt
rozdelena do dvoch krokov:

1. Vytvorenie tzv. ,high risk pool“. Ten sa
vytvori tak, Ze ak individualne naklady na
poistenca (napr. transplantacia pe¢ene — 1,2
mil. Sk) prekrocia urcitu hranicu (napr. 0,4
miliéna korun), tak zdravotna poistovia
dostane z rozdielu (0,8 mil. Sk) medzi
skutoénymi nakladmi (1,2 mil. Sk) a hranicou
(0,4 mil. Sk) kompenzaciu vo vyske 75 %

z tohto rozdielu, ¢ize (0,6 mil. Sk). Niektoré
krajiny maju tuto kompenzaciu vo vyske 60 %
(Nemecko), niektoré vo vyske 80 % (CR).

2. Okrem veku a pohlavia sa prerozdel'ovaci
mechanizmus moéze rozsirit' o parametre
zdravotného stavu na baze diagnoz,
liekov, pritomnosti chronického ochorenia
alebo zaradenia do programu
manazmentu chordéb. Dodanim takychto
prediktorov sa zvysSi relativna vaha tych
skupin poistencov, pri ktorych mézeme
dihodobo predvidat naklady vzhfadom na ich
chorobu (napr. diabetes). Zavedenie takéhoto
systému je vSak velmi naro¢né na Udaje a
musi mu predchadzat testovacia faza
v zdravotnych poistovniach (cca 2 roky),

v ktorej sa odladia délezité technické
parametre a az nasledne sa moze spustit’
plnohodnotna implementacia.

Osobitnou moznostou je pouzitie tzv. metddy
,carve out® alebo outsourcovanie vybranych
zdravotnych rizik. V tomto pripade sa
manazment €asti poistencov s vybranou
diagn6zou prenesie prostrednictvom verejnej
sutaze na jednu spolo¢nost (mo6ze to byt
samostatna, zvlast pre tento ucel zalozena
spolo¢nost alebo aj jedna zo zdravotnych

Strana 29



ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNEJ POLITIKY PRE ROKY 2007 - 2010

KAPITOLA 6: FINANCOVANIE ZDRAVOTNICTVA

poistovni). Zakladnou podmienkou pre
vyhlasenie takejto sutaze a podpisanie ,carve
out” kontraktu je moznost zvySenia nakladovej
efektivnosti a tym aj znizenia celkovych nakladov
lep$im manazmentom pacientov, zavedenim
guidelinov, lie€ebnych protokolov a liekovych
formularov, zlepSenim koordinacie medzi
poskytovatelmi, presunom z 16zkovej do
ambulantnej starostlivosti a uplatnenim uspor

z ekonémie rozsahu.

6.7.3 Ako podporit vyssiu konkurenciu —
diferencované poistné a diferencovana
spoluucéast’

K vy$Sej konkurencii na trhu, ktora by bola
zaroven jasne Citatelna pre spotrebitelov, by
pomohla moznost zdravotnych poistovni raz
roéne menit' tri parametre:

1. sadzbu poistného v definovanom ramci okolo
zakonom stanovenej poistnej sadzby (napr.
12 % az 15 %),

Graf 2: Porovnanie indexov rizika, muzi 2001 — 2007
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Zdroj: Prepocty Health Policy Institute na zaklade tdajov Ministerstva zdravotnictva SR

Graf 3: Porovnanie indexov rizika, zeny 2001 — 2007
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2. vySku maximalnej ro€nej spoluucasti
poistenca v definovanom ramci (napr. 1 000
Sk az 10 000 Sk),

3. pevne definovanu spolut&ast pri liekoch,
diagnézach a vykonoch.

Zdravotné poistovne by dané tri parametre
museli oznamit vzdy k 30. 6. kalendarneho roka,
pricom ich platnost by bola od 1. 1.
nasledujuceho kalendarneho roka. Vzhfadom
k tomu, Ze poistenci sa o volbe zdravotnej
poistovne mozu rozhodovat do 30.9.
kalendarneho roka, k ich rozhodovaniu by tieto
informacie vyznamnym sp6sobom prispeli.

Predpoklady:

1. zdravotna poistoviia nesmie odmietnut
ziadneho poistenca a ani nijak inak jeho
prijatie podmienovat (napr. na zaklade
zdravotného stavu);

2. poistna sadzba je platna pre kazdého
poistenca v kmeni. Pre tych poistencov, kde
zo zakona plati ina ako zakladna sadzba, sa
nova sadzba vypocita ako pomer sadzby
poistovne k zakladnej sadzbe;

3. platba za poistencov $tatu sa zmeni na platbu
za poistenca, pri€om jej vySka sa v prvom
roku platenia urci ako percento z priemernej
mzdy dva roky dozadu tak, aby objem platby
zo Statneho rozpoctu do zdravotnych
poistovni zostal nezmeneny. V dalSich
rokoch sa platba zvySuje dynamikou rastu
priemernych miezd, pripadne zvySenim
percentualnej poistnej sadzby podla moznosti
Statneho rozpoctu. Takato poistna sadzba za
poistenca nezavisi od poistnej sadzby uréenej
poistovriou;

4. dobre definovany zakladny balik z hladiska
liekov, diagndz, vykonov, sluzieb
a protokolov;

ako 12 %, aby sa nenarusSila logika
prerozdelovacieho mechanizmu. Dnes sa
85 % zdrojov prerozdeluje a 15 % zostava
priamo prijmom zdravotnej poistovne.

V ramci sutaze povazujeme za pripustné, ak
sa poistovia vzda Casti svojich prostriedkov
(a neohrozuje ostatnych poistencov v inych
poistovniach), pricom tento vypadok si
kompenzuje napr. vy$$ou spolut¢astou od
svojich poistencov;

6. citlivo stanovena povolena hranica na
maximalnu spolut¢ast, ked naklady pod fiou
znasa poistenec a naklady nad fiou znasa
poistoviia. Samozrejme, kazda poistoviia si
mdze stanovit vlastny ,mix“ sadzby
a spoluucasti. Je dblezité pripomenut, Ze po
dosiahnuti stropu pacient uz spolutcast
neplati.

6. 7. 4 Sukromné zdroje pre zdravotnictvo
v Eurépe

Verejné systémy nedokazu v plnej miere
pokryt vydavky na zdravotnu starostlivost' a tak
sa moderna zdravotna politika nezaobera
otazkou, &i vébec platit, ale kolko a ako platit.
Hladaju sa inteligentné schémy spoluucasti,
ktoré Specifikuju celkovu vysku spolutcasti
s ohladom na nakladovu efektivnost lieCby, na
spolo€ensku vyznamnost danej diagnézy
a moznosti realnej ekonomiky.

Podla viacerych vyznamnych $tadii, ktoré sa
snazili urcit spravnu mieru sukromnych
vydavkov, leZi ich optimalna miera na urovni
25 % z nakladov na zdravotnu starostlivost'.
Podla udajov Statistického tGradu tvorili vydavky
domacnosti na zdravotnictvo v roku 2005
celkovo 19,9 mid. Sk, ¢o predstavuje 20,5 %

z celkovych vydavkov na zdravotnictvo v roku
2005.

S vynimkou Luxemburska (7,1 %) a Svédska
(16,2 %) mé kazda krajina EU-15 vyssie
sukromné vydavky ako Slovensko, pricom
percento sukromnych vydavkov na celkovych
vydavkov, s vynimkou Luxemburska a
Portugalska, v ase dokonca stupa
(Tabulka 17).

Tabulka 17: Sukromné vydavky ako %
z celkovych vydavkov na
zdravotnictvo v krajinach
EU-15, 1980 a 2001 (alebo najblizsi
rok, za ktory su dostupné udaje)

Zmena

1980 2001 2001 -
1980
Belgicko - 28,8 -
Déansko 12,2 18,0 5,8
Finsko* 20,4 24,4 4,0
Franciuzsko* 18,0 23,0 5,0
Grécko* - 43,2 -
Holandsko 30,7 32,5 1,8
irsko* 18,2 20,6 2,4
Luxembursko 7,2 7.1 -0,1
Nemecko 21,3 24,2 2,9
Portugalsko 35,7 28,7 -7,0
Rakusko* - 30,0 -
caoveno | 106 | 190 | 84
Spanielsko 20,1 28,3 8,2
Svédsko 7,5 16,2 8,7
Taliansko 19,5 24,7 5,2

Zdroj: Thomson (2003) pouzitim udajov
0 zdravotnictve z OECD z roku 2002, a Gdaje
z narodnych Statistik (oznacené *)
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7. NAKUP ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI, PLATOBNE MECHANIZMY A
CENOTVORBA

Schéma 1: Systém, kde nie su vyrovnané
motivacie

V tejto Casti je definovana vydavkova
Struktura zdravotnych poistovni,’® platobné
mechanizmy a cenotvorba v systéme na zaklade
nakupnej stratégie zdravotnych poistovni. Jej
cielom musi byt hfadanie primeranej kvality za
najvyhodnejsiu cenu a definovanie pravidiel pre
strategicky nakup zdravotnej starostlivosti. Na
rozdiel od minulosti budeme na vSetkych
urovniach v systéme pocitat' s funkciou zisku.

Verejné financie

Zdravotna poistoviia moze
preniest’ riziko platobnej

Jednym z najvacsich problémov slovenského neschopnosti na Stat

systému zdravotnictva pred prijatim reformnych
zakonov v roku 2004 bola nevyvazenost
motivacii. Jadro problému spocivalo v tom, ze
kym urc¢ita Cast sektora mala moznost
dosahovat zisk a vo vacsine pripadov ho aj
dosahovala (najma farmasektor, t.j.
farmaceutické firmy, distributéri, lekarne; ale aj
sukromni lekari a sukromné nemocnice), tak

Zdravotna poist'ovina

T

druha &ast poskytovatelov tuto moznost nemala
(hlavne §tatne nemocnice). Co je este zisk
doblezitejSie, zisk nemohli vytvarat ani zdravotné
poistovne, priom priamo zo zakona fungovali . i
v méakkych rozpoétovych obmedzeniach. Sukromni
lekari, lekarne, - Nemochice
Zdravotnicky sektor bol z tohto pohladu distribuény
rozdeleny do troch makrosubjektov, ktoré mali ret'azec

nerovnaké makroekonomické a legislativne
podmienky a diametralne odliSne nastaveny
systém motivacii (Schéma 1). Dosledkom
takéhoto nastavenia motivacii bol jednostranny
tlak subjektov ,s pravom tvorby a slobodného
pouzitia zisku“ na subjekty ,bez prava tvorby
zisku*“, priom ani zdravotné poistovne a ani
nemocnice nemali motivaciu a silu danym tlakom
Celit. Vysledkom takto nastaveného systému
bolo naj¢astejSie tvorenie finanéného deficitu

a jeho prenesenie na verejné financie. Navyse,
v tejto konstelacii ich mohutne povzbudzoval

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

pohladavok a pravidelne a nesystémovo
vSetkych oddlzoval, pricom lehoty splatnosti
Standardne dosahovali 180 az 270 dni.

Stat, ktory poistovniam a nemocniciam vytvoril
makké rozpoctové obmedzenia (Ramcek 3),
neumozrfioval veritelom doméct sa svojich

Zdravotny systém tak Uverovali subjekty
,S pravom zisku®, pricom realnu finanénu
zodpovednost' niesli verejné financie. Rast

18) Napriek tomu, Ze zdroje zdravotnictva pochadzaju z piatich tokov, v ¢asti vydavky sa budeme zaoberat
vyluéne vydavkami zdravotnych poistovni. Zdroje pochadzajuce z kapitoly ministerstva zdravotnictva, zo
zdrojov miest, obci a VUC, ako aj zdroje z eurofondov, sltZia na administraciu systému a na krytie
kapitalovych vydavkov. Zdroje domacnosti sluZia na krytie vydavkov domacnosti na zdravotnictvo.

Ramcek 3: Makké rozpoctové obmedzenia

Pojem makké rozpocCtové obmedzenia prvykrat pouzil Janos Kornai v sedemdesiatych rokoch
dvadsiateho storocia. Syndrém makkych rozpoctovych obmedzeni pre urcitu organizaciu vznika
vtedy, ak v danom prostredi existuje podporna institacia (napr. stat), ktora je pripravena finan¢ne
kryt cely deficit danej organizécie. MézZe sa jednat o priamu ,podporu®, ,pomoc®, €i ,vyrovnanie“. Za
ur€itd nepriamu formu makkych rozpoctovych obmedzeni mézeme povazovat aj iné vyhody, ktoré
Stat zdravotnym poistovniam alebo nemocniciam garantoval vo forme ,zmak&ovania“ prostredia,
v ktorom sa pohybuju — napr. zékaz exekucii.

Zdroj: Health Policy Institute, 2006, na zaklade c¢lanku Kornai, J., Maskin E., Roland G.:
Understanding the Soft Budget Constraint, 2002,
http.//post.economics.harvard.edu/faculty/kornai/papers/understanding.pdf
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nového dlhu v rokoch 2000 az 2002 dosahoval 7
az 9 mld. Sk ro¢ne a ku koncu roka 2002 sa
naakumuloval externy dih vo vyske 26,6 mid. Sk.
Cely zdravotny systém bol z fiSkalneho hladiska
zrely na vyhlasenie bankrotu.

Vyrovnanie motivacii pre vSetkych ugastnikov
trhu, zavedenie tvrdych rozpoctovych
obmedzeni, Standardnych ekonomickych
podmienok a nediskriminacnych pravidiel bolo
klu€ovou sucastou reformy zdravotnictva z roku
2004. Predoslé subjekty ,s pravom zisku“ tak
narazili na rovhocenného protihraca taktiez
»S pravom zisku“. Podmienky sa vyrovnali.
Motivacie st zhodné (Schéma 2). Nastava suboj
0 rovnovahu medzi legitimnymi poziadavkami
vSetkych subjektov, pri€om zdravotné poistovne
uz nemOzu posunut’ svoje finanéné problémy na
verejné financie.

Nova vlada v8ak mieni zmenit’ motivacie
zdravotného trhu. ESte v septembri 2006
zaviedla ochranu nemocnic pred exekuciami,
snazi sa transformovat Statne zdravotné
poistovne na verejnopravne organizacie
a obmedzit' tvorbu zisku zdravotnych poistovni.
Takéto nastavenie by obnovilo nerovnovahu
v motivaciach, ako aj zvysilo riziko tvorby dlhu
a jeho prenosu na verejné financie.

Napriek tomu nadalej predpokladame
platnost tvrdych rozpocétovych obmedzeni
z nasledujucich dévodov:

1. Ustavny sud SR v decembri 2006 svojim
predbeznym opatrenim do€asne pozastavil
platnost zakona, ktory ochraroval
nemocnice pred exekuciami,

2. podla platnej legislativy mézu zdravotné
poistovne nadalej dosahovat zisk,

3. vlada nepredstavila konkrétny navrh zakona
o zdravotnych poistovniach ako
verejnopravnych organizaciach.

Nastane tak rovnocenny boj o vzacne zdroje,
ktory bude charakteristicky nasledovnymi
trendmi:

Celkovy objem zdrojov je pevne dany
disponibilnymi zdrojmi zdravotnych poistovni,
ktoré ako licencované akciové spolo¢nosti
nemaju moznost posunut svoju platobnu
neschopnost na stat. V pripade neplnenia
podmienky platobnej schopnosti méze Urad pre
dohlad danej poistovni odfiat’ licenciu na
vykonavanie verejného zdravotného poistenia.

Schéma 2: Systém s rovnakymi motivaciami

Verejné financie
/)

Zdravotna poist'oviia nemoze
preniest’ riziko platobnej
neschopnosti na stat

Zisk

Zdravotna poistovina

zisk zisk
Sukromni
lekari, lekarne, ‘- Nemochice
distribuény
ret'azec

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

Jednotlivé segmenty mozu rast jedine na
ukor iného segmentu, pri¢om dynamika tohto
tlaku bude dana ndkupnou stratégiou
zdravotnych poistovni a ochotou poskytovatelov
prispésobit’ svoje spravanie tejto nakupne;j
stratégii. Takéto preskupenie zdrojov bude
ovplyviiovat’ vydavkovu Strukturu zdravotnych
poistovni.

V ramci jednotlivych segmentov sa budu
uplatiovat' efektivnejsi a kvalitnejsi
poskytovatelia, pri¢om dynamika tohto boja
v ramci segmentu bude dana Ciasto¢ne trhovymi
parametrami (marketing poskytovatelov smerom
k pacientom a ziskavanie klientely) a Ciastocne
nakupnou stratégiou zdravotnych poistovni
(zasady strategického nakupovania zdravotne;j
starostlivosti, trhové Cistenie, nové platobno-
motivacné mechanizmy, napr. zrusenie limitov na
vykony a prechod na redukovanu cenu vykonu
po dosiahnuti stanoveného limitu). Zmena
v samotnom segmente bude priat’ subjektom
s vysSou technickou efektivnostou.
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7.1 DEFINOVANIE PRODUKTU A MARZE
ZDRAVOTNYCH POISTOVNI

DoterajSie vnimanie zdravotnych poistovni
ako zbyto€ného medzi¢lanku bez pridanej
hodnoty (a jasného produktu) bolo spdsobené:

® neznalostou variability v spésoboch
poskytovania zdravotnej starostlivosti
a v efektivite a kvalite poskytovatelov, a teda
neznalostou prinosu nakupovania zdravotnej
starostlivosti

® zataZou z minulosti a nedostatoénym
rozliSovanim medzi jednotlivymi poistoviiami
— poistovne boli vnimané ako infrastruktira

® vynimanim poistovni poskytovatelmi ako
niekoho, kto ubera z ,ich“ pefiazi, kto ich
obmedzuje predpismi a regulaciami a hrozi
im neuzavretim zmluvy; pricom ani samotni
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti si
neuvedomili, Ze slabé poistovne vedu
k chaosu a finanénej nestabilite aj u nich

Produktom zdravotnych poist'ovni je:

® nakupovat zdravotnu starostlivost a
umoznovat rozvoj a rast efektivnych
a kvalitnych poskytovatelov

® Dbyt agentom svojich klientov
® znasat finanéné riziko

Nakupovat’ efektivne dostupnu zdravotnu
starostlivost’ znamena trvalym monitorovanim
potrieb svojich klientov (poistencov) plnit tlohu
arbitra objektivneho a planovaného rozdelovania
disponibilnych zdrojov medzi jednotlivé segmenty
poskytovatelov. Cielom nakupu je zvySovanie
zdravotného zisku poistencov. Strategickym
nakupom zdravotnej starostlivosti sa rozumie:

® umoziovat rozvoj a rast efektivnych
a kvalitnych poskytovatelov,

® finan¢ne ocerovat kvalitu (diferencovanou
platbou),

® stabilizovat finan¢nu situaciu poskytovatelov,

® zabezpecit fiSkalne udrzatelné zvySovanie
prijmov lekarov a zdravotnickych pracovnikov
zvy$enim efektivnosti systému (znizenim
poctu zmluvnych poskytovatelov, zavadzanim
novych technoldgii a zvySovanim technickej
efektivnosti).

Posobit’ ako agent svojich klientov
(poistencov) znamena poskytovat komplexny
informadny servis (vypifiat informaéna medzeru u
pacienta, spristupfiovat’ zrozumitelné informacie
o kvalite, odporucat klientom najvhodnejsie
zdravotnicke zariadenia), niest’ za poistenca
finanéné riziko (bezpecénost), vstupovat namiesto
neho do zmluvnych vztahov (platba tretou
stranou) a zabezpecovat jeho finanéné krytie
pred katastrofickymi nakladmi — tato klic¢ova rola
Casto nie je pochopena a cenena (pozri vysSie).

Znasanie finanéného rizika znamena
vykonavat funkciu kumulacie a zdieflania rizik
aj zdrojov (pooling) a zaroven nevytvarat ohniska
finanénej nerovnovahy, ktoré mézu rezultovat do
platobnej neschopnosti poistovne a nasledne
rastu deficitu verejnych financii.

Odmenou za produkt je primerana marza,
ktora pokryva vSetky investi¢né a prevadzkové
naklady spojené s vykonom zdravotného
poistenia, ako aj zisk zdravotnych poistovni za
znaSanie finan&ného rizika a dodavanie produktu
svojim klientom. Predpokladame, Ze marza sa
bude pohybovat v koridore 6,4 % az 5,7 % z
prijmov zdravotnej poistovne. NavySe zdravotné
poistovne na Slovensku vySku marze nemaiju
garantovanu. Vzhladom na platné ustanovenia
zakona ¢. 581/2004 Z. z. sa moze stat, ze
zdravotna poistovia bude musiet pouzit’ zisk na
znizenie ¢akacich dob.

V pripade Statom vlastnenych zdravotnych
poistovni stat ako akcionar méze v stanovach
rozhodnut’ o rozdeleni zisku. Nemeni sa tak
systém zalozeny na motivacii a Stat moéze cely
dosiahnuty zisk pouzit na nakup zdravotnej
starostlivosti alebo modernych technologii
a v konkurencii s ostatnymi poistovriami
stabilizovat’ svoj poistny kmen.

Zisk plIni pri hospodareni podnikov okrem
motivacnej ulohy velmi délezitu informacnu
Ulohu. Jeho pritomnost je znamenim solventnosti
a stability. Bez zisku by neexistovala pravidelna
reprodukcia aktiv, ktora je mimoriadne délezita
z hladiska novych technoldégii (eHealth,
telemedicina, ePreskripcia, elektronicka
zdravotna dokumentacia, a pod.) a hladania
stale efektivnejSieho spbésobu manazovania
pacienta a organizacie zdravotného poistenia.
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7.2 ZMENA VYDAVKOVEJ STRUKTURY

ZDRAVOTNYCH POISTOVNI

Prognéza vydavkov zdravotnych poistovni je

velmi zranitelna, lebo na konecny stav vplyvaju
nielen zmeny makroprostredia, ale aj
individualne nakupné stratégie zdravotnych
poistovni. V§eobecne pri konstrukcii modelu pre
progndzu vydavkov vychadzame z nasledovnych
predpokladov:

1.

Celkovy objem vydavkov respektuje
celkové zdroje. Zdravotné poistovne tymto
padom nevytvaraju deficit a ani Ziadny
dodatoc¢ny tlak na rozpocet verejnych financii;

Vzhladom na chybajucu definiciu
solidarneho balika a zdravotnych priorit,
ako aj obmedzenu dostupnost presnych
udajov o morbidite, mortalite a poskytovanych
vykonoch zdravotnej starostlivosti, nie je
mozné pristupovat k prognézovaniu vydavkov
formou analyzy zdravotnych potrieb
obyvatelstva a prognézovania objemov
potrebnej starostlivosti;

Kym v predchadzajicej prognéze sme
vychadzali z tdajov SU SR, v tejto prognéze
sme pouzili ako zaklad udaje UDZS, ktoré
lepSie a podrobnejSie zohladruju alokaciu
zdrojov na jednotlivé typy zdravotnej
starostlivosti. SU SR vykazuje thrady na
zdravotnu starostlivost v Strukture podla
subjektov, ktoré starostlivost poskytuju, t.j. ak
nemocnica poskytuje Specializovanu
ambulantnu zdravotnu starostlivost’ alebo
SVLZ, jej uhrada je zapocitana v 16Zkovej
starostlivosti. Naopak, udaje UDZS su
Strukturované podfa typu poskytovanej
starostlivosti bez ohladu na to, kto ju
poskytuje. Takyto pristup je presnejsi
vzhlfadom na to, Zze neustale dochadza

k od¢lefiovaniu ambulancii a diagnostickych
¢innosti z nemocnic. Délezité je sledovat, aku
starostlivost nakupujeme, a nie u akého typu
poskytovatela.

. Udaje o vydavkoch sii zostavované na
hotovostnom a nie akrualnom principe.
Hotovostny princip vychadza z toho, kedy
bola zdravotna starostlivost uhraden3;
akrualny princip sleduje, kedy bola zdravotna
starostlivost poskytnuta.

Dynamické zmeny v nastaveni
makroprostredia su ovplyvnené politickymi
rozhodnutiami — predovsetkym
regulaénym ramcom pri liekovej politike.
Hoci lieky tvoria dominantnu €ast' vydavkov,
zdravotné poistovne mozu ovplyvnit ich
Uhradu len sc€asti cez svojich zastupcov

v kategoriza¢nej komisii. AvSak minister ma

6.

©

pravo na zmenu rozhodnutia kategoriza¢nej
komisie, aj keby takéto jeho rozhodnutie bolo
iracionalne a netransparentné.

Zdravotné poistovne maju individualne
nakupné stratégie. Hoci po kampani v roku
2006 statne zdravotné poistovne stratili 12 %
svojho trhového podielu, budu nadalej
kontrolovat 67,2 % poistencov (UDZS,
november 2006) a takmer 69 % z celkovych
zdrojov po prerozdeleni, ¢o ich

v celoslovenskom meradle stavia do
dominantného postavenia. Zaroven,
doterajSie posobenie su¢asnej koalicie
naznacuje, ze statne zdravotné poist'ovne
budu pouzivané ako nastroje realizacie
zdravotnej politiky vlady. Pri prognézovani
vydavkov na zdravotnu starostlivost sme sa
preto pokusili ,posadit do kresla generalnych
riaditefov dvoch Statnych poistovni*.

. Celkové vydavky su rozdelené na dve hlavné

kategorie:
a) ostatné vydavky,
b) vydavky na zdravotnu starostlivost.

Prioritne sa vykonava prognéza vydavkov
na lieky, zdravotnicke pomocky

a spoloc¢né vysetrovacie a liecebné zlozky,
ktoré maju ,,otvoreny“ koniec, lebo
schopnost zdravotnych poistovni ovplyvnit
ich ceny a objemy je znacne obmedzena.

Ambulancie zachrannej zdravotnej sluzby
budi mat’ poc€as celého obdobia pevnu
regulovanu cenu a nepredpokladame
zmenu poctu a Struktury poskytovatelov ZZS,
¢im sa vydavky na ich fungovanie stavaju
fixnou zloZkou systému.

10.Nasledne sa alokuju zostavajuce zdroje

medzi I6zkoviu a ambulantnu starostlivost’.
Vydavky na tuto starostlivost’ uz maju
,uzatvoreny“ koniec. V principe su
zdravotnymi poistoviiami alokované ako
doplnkové k vydavkom na zdravotnu
starostlivost' s ,otvorenym* koncom.

V pripade, Ze lieky, zdravotnicke pomocky a
SVLZ rastu rychlejSie ako zdroje, tak vydavky
na l6zkovu a ambulantnu starostlivost’ rastu
pomalSie. Zarover predpokladame, ze
sukromné zdravotné poistovne budu
prirodzene viac podporovat’ efektivnejsiu
starostlivost (ambulantna, jednodnova ale aj
efektivna Ustavna starostlivost) a naopak sa
domnievame, ze Statne zdravotné poistovne
budu musiet pod politickym tlakom (snaha

o zvysenie miezd) nakupovat zdravotnu
starostlivost’ v §tatnych nemocniciach (aj

s vedomim neefektivnosti).

Jednotlivé vydavkové polozky su popisované

v poradi, v akom boli prognézované.
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7.2.1 Ostatné vydavky

V prvom rade ide o mandatdérne vydavky,
vyplyvajlce z legislativy alebo z faktu existencie
zdravotnej poistovne. Tieto vydavky zahffaju:
1. splatky navratnych finanénych vypomoci —
uvedena je len Ciastka vykazana za rok 2005,
pri¢om v nasledujucom obdobi
predpokladame vyrovnané hospodarenie
vSetkych zdravotnych poistovni
a neposkytovanie Ziadnych navratnych
finanénych vypomoci. Z tohto dévodu je
polozka splatky navratnych finanénych
vypomoci az do roku 2010 nulova,
prispevok zdravotnych poistovni na ¢innost
UDZS — kalkuluje sa vo vyske stanovenej
zakonom, t.j. 0,5 % zo sumy poistného, na
ktoru maju zdravotné poistovne pravo po
prerozdeleni poistného za kalendarny rok
predchadzajuci roku, v ktorom je prispevok
splatny,
prispevok na ¢innost operacnych stredisk
tiesnového volania zachrannej zdravotne;j
sluzby — kalkuluje sa vo vyske stanovenej
zakonom, t.j. 0,3 % zo sumy poistného, na
ktord maju zdravotné poistovne pravo po
prerozdeleni poistného za kalendarny rok
predchadzajuci roku, v ktorom je prispevok
splatny,
marzu, ktora obsahuje vydavky na spravu
a zisk. Vydavky na spravu su zdkonom
regulované na urovni 4 % z uhrnu poistného
pred prerozdelenim poistného za prislusny
kalendarny rok. Miera ziskovosti je odvodena
z aktualnej miery kladného hospodarskeho
vysledku zdravotnych poistovni, pri¢om sa
predpoklada jej postupny pokles v dosledku
silnejucej konkurencie medzi zdravotnymi
poistoviiami.

7.2.2 Lieky a zdravotnicke pomécky

Predpokladame, Ze podiel vydavkov na lieky
sa do roku 2010 mierne zvysi zo su€asnych
35,8 % (2006) na 36,2 %, Bude to désledkom
expanzivnej liekovej politiky, ktord v roku 2007
docasne pribrzdi zniZzenie DPH na lieky z 19 na
10 %. Hlavnym motorom rastu vydavkov na lieky
pocas celého obdobia prognézy bude dvojciferny
rast cien liekov v dosledku nedostatocne
restriktivnej'® cenovej politiky kategorizaénej
komisie, sprevadzany miernym narastom
objemov predanych liekov ako reakcie na
zruSenie regula¢nych poplatkov.

Liekovu politiku mbézeme podla metodiky
Narodného centra zdravotnickych informacii
(NCZI) rozdelit do troch ¢asovych obdobi:

1. vrokoch 1999 — 2002 prekonavala vysoko
expanzivnu fazu, ktora sa sice vyznacovala
stabilnymi objemami predanych liekov (95,5
tis. baleni az 98,7 tis. baleni), avSak velmi
silnym, az dvojcifernym rastom cien
(medziro¢ny rast cien dosahoval index 1,11
az 1,25). Vysledkom bol narast podielu liekov
z hladiny 30,2 % (v roku 1999) az na uroven
36,4 % z celkovych zdrojov sektora v roku
2002.

v rokoch 2003 — 2005 podiel liekov klesol

z 36,3 % na 31,5 % vdaka vykonavaniu
restriktivnej liekovej politiky. V sledovanom
obdobi objemy predavanych liekov klesli

0 13 % z 98,7 tis. baleni na 85,8 tis. baleni.
ZniZenie objemu bolo dosiahnuté
predovsetkym zavedenim regulacnych
poplatkov, €im sa znizila nadbyto€na
spotreba, ako aj vyradenim menej ucinnych
a podpornych liekov zo zoznamu hradenych
liekov. Pokles objemu bol zarover

19) Pojem restriktivna tu pouzivame ako antonymum slova expanzivna a nie synonymum vyrazu obmedzujuca.

Tabulka 18: Vydavky na lieky v zavislosti od zmeny objemu, cien a DPH podl'a metodiky NCZI

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

t:glr\f nareceply, Vs. | o55| 9g4| 97.6| 98,7| 932| 81,6 858| 87,1| 89,3 89,3| 89,3 893
Medzirocna zmena 0.83| 1,03| 099| 101| 094| 088| 1,05 1,02| 1,03| 1,00] 1,00 1,00
objemu predanych liekov

:}ii‘éf/imé”é zmenaceny | 4o5! 149/ 1,11| 1,15| 1,10| 1,04| 1,05 1,13| 1,10 1,10 1,10| 1,00
Medziroéna zmena DPH | 1,00 1,00 1,00 1,00 1,03 1,08] 1,00] 1,00 0,92] 1,00 1,00] 1,00
Medzirocna zmena 1,04| 1,23 1,11| 1,16| 1,07| 0,96 1,11| 1,45| 1,04| 1,10 1,10| 1,09
celkovo

Faza liekovej politiky Vysoko expanzivna faza | Restriktivna faza Mierne expanzivna faza
Vydavky na lieky v mid. Sk| 12,5| 15,.4] 17,0] 19,8| 21,1| 204| 22,6] 259 27,0 29,7| 32,7| 356
Podiel liekov na celkovych | 3 5 350 352| 36,4| 36,3 32| 315| 32,6| 304| 31,7 32,5/ 32,9
vydavkoch v %

Poznamka: Vydavky na lieky podfa metodiky UDZS maju od roku 2005 iny (vy$$i) priebeh. Dévodom

je rozdielna metodika UDZS.

Zdroj: Prepocty Health Policy Institute, 2006, na zaklade metodiky a udajov NCZ|
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sprevadzany mimoriadne nizkymi indexmi metodike vydavky na typ zdravotnej starostlivosti
rastu cien predovSetkym v rokoch 2004 bez ohladu na poskytovatela, metodika NCZI

a 2005, ked ceny rastlilen 0 4 %, resp. 5 %.  sleduje ndklady podfa typu poskytovatela.

To bolo dosiahnuté vefmi rozumnou politikou  Z tohto dévodu je mozné, Zze vydavky na lieky

kategorizaCnej komisie, ktora sa opierala podla UDZS st vy$sie ako naklady na lieky

o princip fixného doplatku a zrychlenou podla NCZI (rozdielom je napr. vykazovanie tzv.
procedurou vstupu na trh pri vy§Som ako A liekov). Z tohto dovodu prognézu vykoname
10 % znizeni ceny vyrobcom (tzv. ,fast najprv v metodike NCZI a nasledne dynamiku
track”). K cenovej vojne prispeli aj rastu jednotlivych faktorov (objem, cena,
transparentné pravidla kategorizacie DPH) transponujeme do prognoézy v metodike

a zvy$enie frekvencie na $tyri zasadnutiaza ~ UDZS (Tabulka 19).
rok. Znizovanie cien mohlo byt este
vyraznejSie, ak by v tomto ¢ase nedoslo

k zvySeniu DPH na lieky v roku 2003 z 10 %
na 14 % a nasledne v roku 2004 na
sucasnych 19 %.

7.2.3 Spolocné vysetrovacie a lieGebné zlozky

Posledné tri roky rastli vydavky na SVLZ
dvojcifernym tempom. V roku 2004 to bolo viac

3. predpokladame, Ze roky 2006 — 2010 sa budi ako 13 %, v roku 2005 takmer 19 % a za rok
vyznacovat uvolnenim liekovej politiky: 2006 predpokladame 12-percentny rast.
v dbsledku zniZenia regulanych poplatkov
a doplatkov na lieky sa mierne zvysia objemy K rastu prispieva dosial malo u¢inna kontrola
predavanych liekov (priblizne na urover 89,3  zo strany zdravotnych poistovni. Obrana ich
tis. baleni), avSak vyznamnym sposobom revizneho systému voci indukovanym,
vzrastie cena liekov. Odhadujeme, ze zbyto€nym, nekvalitnym alebo duplicitnym
priemerny rast nakladov na lieky dosiahne vykonom sa v8ak bude zlepSovat najma
10 % s prvym extrémom v roku 2006 (15 % prehlbujicou sa informatizaciou sektora,
ako nasledok rastu cien) a s druhym zavadzanim protokolov, ako aj zavadzanim
extrémom v roku 2007 (4 %), ked najnizsi novych nastrojov zdravotnej politiky (napr.
rast v horizonte progndzy spdsobi znizenie subkontrakting SVLZ poskytovatelmi ambulantne;j
sadzby DPH z 19 % na 10 %. a l6zkovej starostlivosti, alebo implementaciou

health technology assessment). Tato snaha bude
V Gvode sme spominali, Ze prijmy a vydavky  vyraznejSia u motivovanejSich sukromnych
zdravotnych poistovni budeme prognézovat na zdravotnych poistovni, preto sa na celkovej
zaklade Gdajov UDZS, av8ak historické Gdaje do  dynamike rastu vydavkov prejavi len pozvolne.
roku 2004 su dostupné len v metodike NCZI.
Metodika NCZI sa od metodiky UDZS li8i v tom, Dynamiku rastu vydavkov na SVLZ bude
ze kym UDZS sleduje vo svojej ,cashovej* preto najprv uréovat najma ,otvoreny” koniec, ¢o

Tabulka 19: Vydavky na lieky v zavislosti od zmeny objemu, cien a DPH podFa metodiky UDZS

2005 02006 p2007 p2008 p2009 p2010

Medziro€na zmena objemu predanych liekov 1,05 1,02 1,03 1,00 1,00 1,00
Medziro€na zmena ceny liekov 1,05 1,13 1,10 1,10 1,10 1,09
Medziro¢na zmena DPH 1,00 1,00 0,92 1,00 1,00 1,00
Medziroéna zmena celkovo 1,11 1,15 1,04 1,10 1,10 1,09
Vydavky na lieky v mid. Sk 2493 | 28,73| 29,93| 32,93| 36,22| 39,48
Podiel liekov na celkovych vydavkoch v % 33,9 % 35,8 % |33,4 % | 34,9 % | 35,7 %|36,2 %

Vysvetlivky: o — odhad, p — prognéza
Zdroj: Prepoéty Health Policy Institute, 2006 na zéklade metodiky a udajov UDZS

Tabulka 20: Vydavky na zdravotnicke pomécky v zavislosti od zmeny objemu, cien a DPH
podla metodiky UDZS

2005 02006 p2007 p2008 p2009 p2010

Medziro€na zmena 1,00 1,13 1,04 1,10 1,09 1,07
Vydavky v mld. Sk 2,25 2,53 2,64 2,90 3,17 3,39
delel zdravotnickych pomécok na celkovych 3.06%|3.15% | 2.94 % | 3.08 % | 3,12 % | 3,11 %
vydavkoch

Vysvetlivky: o — odhad, p — prognéza
Zdroj: Prepoéty Health Policy Institute, 2006 na zéklade metodiky a udajov UDZS
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Tabulka 21: Vydavky na SVLZ

2005 02006 p2007 p2008 p2009 p2010
Medziroéna zmena 1,190 1,120 1,105 1,060 1,070 1,070

Vydavky v mld. Sk 7,1 8,0 8,8 9,3 10,0 10,7

Podiel SVLZ na celkovych vydavkoch 97%| 99%| 98%| 99%| 98%| 98%

Zdroj: Prepoéty Health Policy Institute, 2006 na zéklade metodiky a tidajov UDZS

Tabulka 22: Pevné ceny a vydavky na nepretrziti 24-hodinovu sluzbu zachrannej zdravotnej

sluzby
ocet navrh roéné
am‘:)ulancii pevna cena ministerstva evna cena vydavky na
(stav K do zdravotnictva g d 1.1.2007 preddavky
decembru 31.12.2006 na znizenie v ti-s- Sk) v rokoch
2006) (v tis. Sk) pevnej ceny ’ 2007 az 2010
(v tis. Sk) (v tis. Sk)
Rychla zdravotna pomoc 143 530 499 510 875 160
Rychla lekarska pomoc 113 860 798 840 1139 040
Mobilna intenzivna jednotka 8 950 887 910 87 360
Spolu 2101 560

Vysvetlivky: o — odhad, p — prognéza
Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva SR, 2006

znamena, ze sa bude zo zaciatku — podobne ako
dnes — pohybovat nad uroviiou dynamiky rastu
zdrojov. Pre rok 2007 bude narast (10,5 %)
mierne stimeny zavedenim znizenej sadzby DPH
z 19 na 10 %, ktora sa tyka i niektorych
nakladovych poloZziek pracovisk SVLZ (napr.
diagnostické alebo laboratérne reagencie,
radioaktivne prvky a izotopy). V dalSich rokoch
sa tempo rastu SVLZ priblizi k tempu rastu
celkovych vydavkov na zdravotnu starostlivost
(Tabulka 21).

7.2.4 Zachranna zdravotna sluzba

Pevna siet stanic zachrannej zdravotnej
sluzby (ZZS) sa od nadobudnutia ucinnosti
reformnych zakonov (januar 2005) napliiala
postupne az do konca roka 2006. Platba za
zachrannu zdravotnu sluzbu ma dve zlozky:

1. preddavok, ktory je stanoveny ako pevna
cena® za zdravotnu starostlivost, ktora je
poskytovana nepretrzite 24 hodin,

2. Uhrada za uskuto&nené vyjazdy podla poctu
najazdenych kilometrov.

Preddavky tvoria dominantnu €ast’ vydavkov
na zachrannu sluzbu. Ich pevné ceny sa ku
koncu roka 2006 sice znizili, ale v mensej miere,
nez ministerstvo pdvodne navrhovalo (Tabulka
22). Prognéza vydavkov na ZZS sa opiera
o predpoklad nezmenenej pevnej ceny
a o nezmeneny rozsah pevnej siete ZZS.

7.2.5 L6Zkova a ambulantna starostlivost’

Vzhladom na moznost' ,pomerne
jednoduchej“ zmluvnej regulacie su vydavky na
16zkovl a ambulantnu starostlivost v principe
dopinkom k ostatnym, podstatne tazsie
regulovatelnym vydavkom (vydavkom na lieky,
zdravotnicke pomocky, SVLZ a ZZS). Pri
progndzovani rastu vydavkov na 16Zkovu
a ambulantnu starostlivost sme vychadzali
z rastov objemu zdrojov. V pripade, Zze vydavky
na lieky, zdravotnicke pomocky a SVLZ rastu
rychlejSie ako zdroje, tak vydavky na |6zkovu
a ambulantnu starostlivost rastu pomalSie.

Aktuélne politické vyhlasenia naznacuju, ze
vlada mieni znizovat pocet 16zok. Znizit by sa
vS8ak nemal celkovy pocet zariadeni, ale pocet
oddeleni v jednotlivych zariadeniach. K tomu sa
este pridava slubované 30 % -né zvySovanie
miezd zamestnancov v zdravotnictve, ktoré by si
vyzadovalo az 5,7 mid. Sk. Preto je mozné
predpokladat, Ze Statne zdravotné poistovne
budu pod politickym tlakom alokovat’ zdroje
predovSetkym do Statnych nemocnic na ukor
ostatnych nemocnic a ambulantnej starostlivosti.
Hoci sukromné zdravotné poistovne by skor
uprednostnovali efektivnejSiu ambulantnu
starostlivost, budu Ciasto&ne nutené prispdsobit’
sa cenam stanovenym dominantnymi Statnymi
poistoviiami.

20) Cenoveé opatrenie ministerstva zdravotnictva €. 07045/2003 — OAP v zneni neskorsich predpisov
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podiel na celkovych vydavkoch

Paradoxne si v8ak vlada svojou vyrazne
uvolnenou liekovou politikou obmedzila celkovy
objem rozpoctu pre 16zkovu a ambulantnu
starostlivost. Na druhej strane neustale
pripominanie kratkodobého zvySovania odvodu
Statu zo 4 % na 5 % priemernej mzdy na prvé
Styri mesiace roka 2007 vyvolava u oboch typov
poskytovatelov neumerne vysoké oCakavania
a dlhodobé poZiadavky.

V roku 2007 predpokladame, ze tempo rastu
vydavkov na |6Zkovu starostlivost’ dosiahne

22 %. V porovnani s tempom rastu zdrojov

(12 %) je tento vyssi rast spOsobeny:

1. pouzitim dodato¢nych zdrojov vyplyvajucich
z kratkodobého zvysenia platby Statu
primarne do |6Zkovej zdravotnej starostlivosti,
a to hlavne na naplnenie politickych priorit
v oblasti zvySenia miezd (slubované zvySenie
platov zamestnancov v zdravotnictve) a
snahou spomalit rast dlhu v Statnych
zdravotnickych zariadeniach s ciefom
dokazat, ze aj tieto zariadenia dokazu
hospodarit vyrovnane. Tento ciel vSak
nebude dosiahnuty zvySovanim efektivnosti a
produktivity, ale tlakom na navySenie
rozpoctu 16Zkovej starostlivosti,

2. alokovanim uvolnenych disponibilnych
zdrojov z dévodu poklesu DPH na lieky
a zdravotnicke pomocky ( znizenie tempa
rastu vydavkov do lekarni a vydajni v roku
2007).

Podobne v roku 2007 umoznia tieto faktory aj
nadpriemerny rast vydavkov na ambulantnu
zdravotnu starostlivost, ktora porastie 0 13 %.

V pripade nezmenenych parametrov pre
tvorbu zdrojov sa pominutelnost iluzie
nadStandardného objemu zdrojov naplno prejavi
uz v roku 2008, ked tieto efekty odzneju a
prejavia sa désledky uvolnenej liekovej politiky.
Kym zdroje porastu len o 5 %, vydavky na lieky,
zdravotnicke pomocky a SVLZ si svojimi
tempami rastu 10 %, 10 % a 6 % vyziadaju
realokaciu zdrojov zdravotnych poistovni prave
z l6zkovej a ambulantnej starostlivosti (Graf 4).
To bude znamenat prepad z rastu 22 % pre
16Zkovu a 13 % pre ambulantnu v roku 2007 na
2 % pre oba typy v roku 2008 a miernu
stabilizaciu od roku 2009 (Tabulka 23).

Skusenosti z minulosti naznacuju, ze
v pripade chybajucej restrukturalizacie siete
a prispésobenia poc¢tu a kapacit poskytovatelov
realnym zdravotnym potrebam obyvatelstva,
umelo navySena vydavkova kategdria nezanikne
ani sa ,neuskromni*, ale premietne sa do rastu
dlhu vod&i dodavatelom do zdravotnictva. Tato
polozka vSak presahuje ramec rozpoctov
zdravotnych poistovni a preto tu nie je
zohladfiovana. Pripadny rast dlhu vSak budu
musiet znasat verejné financie.

Graf 4. Alokacia zdrojov podla typov zdravotnej starostlivosti v %

45,0%
LieCiva vratane typu A a
40.0% - zdravotnicke pomécky
35.0% Lézkova zdravotna
starostlivost
30.0% - . .
Primarna a Specializovana
25.0% 4 ) X - ambulantna zdravotna
‘ J = = - starostlivost
20.0% 4
—— SValLz
— ——
15,0% - - — '
10,0%
5,0%
0,0% T T
2005 02006 p2007 p2008 p2009 p2010

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

Strana 39



ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNEJ POLITIKY PRE ROKY 2007 - 2010

KAPITOLA 7: NAKUP ZDR. STAROSTLIVOSTI, PLATOBNE MECHANIZMY A CENOTVORBA

Tabulka 23. Vydavky na l6zkovi a ambulantnt zdravotnu starostlivost’

2005 02006 p2007 p2008 pP2009 p2010
Inqex rastru vydqvkov na _Ioquvu starostlivost 1,12 1,22 1,02 1,08 1,09
vratane kupelnej starostlivosti
Index rastu’ vydavkov na vseopecny 1,12 113 1,02 1,05 1,07
ambulantnu zdravotnu starostlivost
Index rastu’ vydavkov na spemgllmyanu 1,12 113 1,02 1,05 1,07
ambulantnu zdravotnu starostlivost
Vydayky_ na Iozkpvu s_tarostllvost vratane 16,6 18,6 22,7 23,2 24.9 27.0
kupelnej starostlivosti, v mid. Sk
Vydavky na’vseobecnu ambulantnu zdravotnu 3.4 38 43 44 46 49
starostlivost, v mid. Sk
Vydavky na spemgllzoyanu ambulantnu 8.6 96 10,8 111 11,6 12,4
zdravotnu starostlivost, v mid. Sk
Podiel vydavkov na 16zkovu starostlivost,
vratane kupelnej starostlivosti, na celkovych 226 % | 232% | 253 % | 24,6 % | 24,6 % | 24,8 %
vydavkoch
Podiel vyfjavkov na vssaobecnu ambulantnu 46%| 47%| 48%| 46%| 45%| 45%
zdravotnu starostlivost
Podiel vydavkov na Specializovand 1,6% | 11,9%| 121%| 11,7%| 11,5%| 11,4 %
ambulantnu zdravotnu starostlivost

Vysvetlivky: o — odhad, p — prognéza

Zdroj: Prepoéty Health Policy Institute, 2006 na zaklade metodiky a tidajov UDZS

7.3 ZHRNUTIE

Definovanim vyvoja jednotlivych segmentov
su postavené zakladné ramce pre jednotlivé typy
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. Druhou,
velmi dolezitou dimenziou bude vyvoj
v samotnych segmentoch, kde o rozdelenie
zdrojov budu bojovat’ poskytovatelia medzi
sebou. Tento boj sa najviac zostri v 16zkovej
a ambulantnej starostlivosti. Pripadné posilnenie
I6Zkovej starostlivosti musi byt sprevadzané
zvySenim efektivnosti a nie udrziavanim
neefektivnych investicii. Aby vlozené zdroje
sluzili v €o najvacsej miere poistencom, je nutné
sucasne vykonat Cistenie trhu poskytovatelov na
zaklade novo definovanej minimalnej siete.

Pri definovani Struktury vydavkov zdravotnych
poistovni bude klu¢ovu ulohu zohravat’ nakupna
stratégia zdravotnych poist'ovni ako vysledok
dohody zdravotnych poistovni a poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti a regulaény ramec
zdravotnej politiky (predovsetkym rozhodnutia
kategoriza€nej komisie, od ktorych sa odvija
priemerna cena lieku). Pre roky 2007 — 2010
predpokladame:

® Mierny narast podielu liekov na celkovych
vydavkoch z cca 35,8 % (v roku 2006) na
36,2 % (v roku 2010), predovSetkym
v désledku uvolnenia regulacie liekovej
politiky, ked kategorizacna komisia nebude
schopna pokracovat vo vynikajucich
vysledkoch z rokov 2004 a 2005 (v tomto
obdobi rastla priemerna cena lieku len 0 4 %,
resp. 5 % ro¢ne). Predpokladame, Ze aj ked

v prognézovanom obdobi neo¢akavame
ziadny novy liekovy ,blockbuster®, priemerna
cena lieku bude stupat ovela rychlejsie — az
0 10,4 %, pricom rast bude vysoky najma

v rokoch 2006 a 2007 a smerom k horizontu
prognozy (2010) bude mierne klesat. Oproti
predchadzajicemu obdobiu vzrastie aj objem
liekov ako nasledok odstranenia regulatora
(znizenie poplatkov na 0 Sk resp. 5 Sk),
pricom tento narast bude o€ividny najma

v rokoch 2006 a 2007. Oproti tymto
negativnym tendenciam v objemoch

a cenach bude pozitivne®" pdsobit’ zniZenie
DPH z 19 % na 10 %, ktoré v roku 2007
Giasto¢ne utlmi dynamiku rastu vydavkov na
lieky. ZniZzovanie podielu liekov na celkovych
nakladoch je tak podmienené opatovnym
zavedenim regula¢nych poplatkov

a prisnejSou a transparentnejsou liekovou
politikou.

Vydavky na zdravotnicke pomécky
zaznamenaju mierny pokles z 3,2 % na 3,1 %
s vyraznejSim skokom v roku 2007, ktory
opat vyplyva zo znizenia DPH.

Stabilny podiel vydavkov na SVLZ z urovne
9,9 % v roku 2006 na 9,8 % v roku 2010.

Podiel zachraniek sa bude mierne
znizovat’ z Urovne 2,0 % v roku 2006 na
1,9 % v roku 2010, ¢o suvisi s ich
regulovanou cenou. Mierny narast
zaznamenaju zachranky v roku 2007 (az na
2,3 %) v dosledku kompletnej prevadzky
vSetkych zachraniek, ktoré v roku 2006
nabiehali postupne.

21) Pozitivne v zmysle znizovanie dynamiky vydavkov, nie v zmysle opodstatnenosti tohto opatrenia, ktoré
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Tabulka 24: Vydavky zdravotnych poist'ovni v mid. Sk

Vydavky 2005 2006 2007 2008 2009 2010
B. Vydavky zdravotnych poist'ovni 73,5/ 80,3| 89,7 94,4| 101,4| 108,9
B.1 Ostatné vydavky 7,6 5,6 6,4 6,6 6,8 7,0
B.1.1 Marza (Vydavky na spravu, zisk) 41 5,0 5,8 5,9 6,1 6,2
B.1.2 Splatka navratnych finanénych vypomoci) 2,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
B.1.3 Prispevok ZP na ¢innost’ turadu 0,7 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5
B.1.4 ;:i:,g;\((ok ZP na ¢innost operaénych 0.1 0.2 0.2 03 0.3 0.3
B.2 Uhrady za zdravotnu starostlivost’ spolu 65,9 74,8 83,3 87,8 94,6| 102,0
B.2.1 LieCiva na recepty vratane A liekov 249 28,7 29,9 32,9 36,2 395
B.2.2 Zdravotnicke pomocky 2,2 2,5 2,6 2,9 3,2 3,4
B.2.3 L6zkova starostlivost vratane kupelnej 16,6 18,6 22,7 23,2 24,9 27,0

B.2.4 VSeobecna ambulantna zdravotna

. , 34 3,8 4.3 4.4 4.6 4,9
starostlivost

B.2.5 Specializovana ambulantna zdravotna

. ; 8,6 9,6 10,8 11,1 116 124
starostlivost

B.2.6 Spolo¢né vySetrovacie a lie€ebné zlozky 7.1 8,0 8,8 9,3 10,0 10,7
B.2.7 Zachranna zdravotna sluzba 1,2 1,6 2,1 2,1 2,1 2,1
B.2.8 Ostatné, vratane cudzincov, bezdomovcov

1,9 2,0 2,1 2,1 2,2 2,2

aEU

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

Tabulka 25. Vydavky zdravotnych poist'ovni ako % z celkovych vydavkov

Vydavky 2005 2006 2007 2008 2009 2010
B. Vydavky zdravotnych poist'ovni 100,0 %|100,0 %{100,0 %|100,0 %|100,0 %| 100,0 %
B.1 Ostatné vydavky 10,3%| 69%| 71%| 7,0%| 6,7%| 6,4%
B.1.1 Marza (Vydavky na spravu, zisk) 55%| 6,2%| 64%| 62%| 6,0%| 57%
B.1.2 s;rl)itrﬁao;?vratnych finan€nych 38% 00%| 00% 00% 00% 00%
B.1.3 Prispevok ZP na ¢innost uradu 09%| 04%| 04%| 05%| 05% 05%
B.1.4 SPtrrlsgl'es\ll(ok ZP na ¢innost operacnych 01% 03% 03%| 03%| 03% 03%
B.2 lsJ:;?:y za zdravotnu starostlivost 89,7 %| 931 %| 92,9 %)| 93,0 %| 93.3%| 93.6%
B.2.1 LieCiva na recepty vratane A liekov 33,9 %| 35,8 %| 33,4 %| 34,9 %| 35,7 %| 36,2 %
B.2.2 Zdravotnicke pomécky 31%| 32%| 29%| 31%| 31%| 31%
B.23 tgszﬁ:’; starostlivost vratane 22,6 %| 23,2 %| 253 %| 24,6 %| 24,6 %| 24,8 %

B.2.4 VSeobecna ambulantna zdravotna

starostlivost 46%| 47%| 48%| 46%| 45%| 45%

B.2.5 Specializovana ambulantna

. . ; 11,6 %| 11,9 %| 121 %| 11,7 %| 11,5%| 11,4 %
zdravotna starostlivost

B.2.6 Spolo¢né vySetrovacie a lieCebné
Zlozky

B.2.7 Zachranna zdravotna sluzba 16%| 20%| 23%| 22%| 21%| 19%

B.2.8 Ostatné, vratane cydzincov,
bezdomovcov a EU

97%| 99%| 98%| 99%| 98%| 98%

26%| 25%| 23%| 22%| 21%| 20%

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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® Stagnacia az mierny pokles podielu
vSeobecnej ambulantnej starostlivosti zo
4,7 % na 4,5 % a vyraznejSi pokles podielu
Specializovanej ambulantnej starostlivosti
z 11,9 % na 11,4 %, €o vnimame ako
negativny jav. Dynamickej$i narast podielu
v§eobecnej a Specializovanej ambulantnej
starostlivosti bude mozny jedine na ukor
liekov — €o je vSak v nasledovnych rokoch
malo pravdepodobné, alebo na ukor 16Zkovej
starostlivosti, €0 méze suvisiet s rozmachom
jednodniovej mediciny, modernych poliklinik
a skupinovych praxi, ktoré budu schopné
konkurovat nemocniciam.

® Mierny narast podielu I6zkovej
starostlivosti (vratane kupelnej
starostlivosti) z 23,2 % na 24,8 %.
RazantnejSie zvySenie podielu I6zkovej
starostlivosti je limitované poklesom vydavkov
na lieky. Dal$im faktorom méze byt politicky
ovplyvnena nakupna stratégia Statnych
zdravotnych poistovni, ktora bude
pravdepodobne inklinovat viac k Statnym
I16Zkovym poskytovatelom ako k prevazne
sukromnej ambulantnej sfére.

® Mierny pokles marze zdravotnych
poist'ovni z hladiny 6,2 % v roku 2006 na
5,7 % v roku 2010. Marza je odmenou za
hlavny produkt zdravotnych poistovni —
nakup zdravotnej starostlivosti a prevzatie
finanéného rizika z poistenca na zdravotnu
poistoviiu. Pokryva vSetky priame a nepriame
naklady spojené s vykonom zdravotného
poistenia, ako aj zisk zdravotnych poistovni.
Zisk je délezity aj z hladiska postupného
zlepSovania a modernizacie sluzieb
zdravotnej poistovne (eHealth, ePreskripcia,
call centra a pod.).

Bez riadneho zadefinovania a monitorovania
poskytovania solidarneho balika a stanovenia
jasnych priorit zdravotnej politiky z hladiska
vybranych choréb a zdravotného stavu
obyvatelstva, je tazké hodnotit, &i je dana
alokécia zdrojov medzi typy zdravotnej
starostlivosti dobra alebo zla. Je vSak potrebné
zdoraznit, Ze takato variabilita v disponibilnych
zdrojoch jednotlivych typov starostlivosti
a nepreviazanost vydavkov na skuto¢né
zdravotné potreby obyvatelstva je dlhodobo
neziaduca a neudrzatelna.

7.4 DISKUSIA

7.4.1 Definovanie nakupu (zdravotny zisk —
dlzZka Zivota, kvalita Zivota)

Poslanim zdravotnych poistovni je z
limitovanych zdrojov nakupit ¢o najviac
,zdravotného zisku”. Tato moderna filozofia
znamena zmenu nakupného spravania poistovni
a ich odklon od tradi¢ného nakupovania kapacit
k nakupu vysledkov.?? Vzacne zdroje tak budu
smerovat k poskytovatelfom, ktori dokazu
zdravotnym poistovniam ponuknut zvySenie
,zdravotného zisku” ich poistencov. Je vysoko
pravdepodobné, ze moderna filozofia nakupu si
vyziada postupnu restrukturalizaciu ponukovej
strany systému. Na tu vS§ak nemusia byt
poskytovatelia pripraveni, a tak sa zmena
nastavenia nakupnej stratégie (z platby za
kapacity na platbu za vysledok) méze stretnut
u poskytovatelov s negativnou odozvou.

Z dlhodobého hladiska vSak oddialenie novej
nakupnej stratégie bude Skodit obanom

a pomahat neflexibilnym a zastaranym
poskytovatelom.

Zdravotny zisk sa pre ob¢ana prejavuje
v dvoch rovinach — v prediZovani dizky Zivota
a v zvySovani kvality Zivota. Preferencia dizky
Zivota na ukor kvality Zivota (alebo naopak) je
subjektivhou kategériou na urovni jednotlivca.
Samozrejme, ob€ania by zrejme najradSej
preferovali ¢o najdlhsi Zivot v €o najvyssej kvalite
pri minimalnych nakladoch. V zdravotnictve sa
tak stretava tuzba po nesmrtelnosti s prisnym
svetom ekondmie. Rozpocet zdravotnych
poistovni je vSak obmedzeny a je z neho mozné
nakupit len obmedzeny objem zdravotného
zisku.

Dnes sa tato dilema medzi dizkou Zivota
a kvalitou Zivota neriedi vedome a systematicky.
V naznakoch sa touto otazkou zaobera
kategoriza¢na komisia pre lieky, ktora schvaluje
nielen ceny a uhrady liekov, ale aj indikacné
obmedzenia. Stale v8ak chyba definicia
solidarneho balika, posudzovanie a schvalovanie
Uhrady za vykony s novymi technoldgiami, ako aj
schvalovanie a implementacia lieCebnych
protokolov. Je, samozrejme, na zvazenie, &i by
vSetky tieto procesy nemohli fungovat
decentralizovane na urovni zdravotnych
poistovni. Spolu s prdvom ur€enia poistne;j
sadzby by tak poistovne mohli ur€ovat' ceny,
Uhrady a spolutiCast za jednotlivé lieky,
technologie a lieCebné postupy.

22) Anglicka literatura tuto nakupnu stratégiu oznacuje ako ,pay for performance”.
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7.4.2 Diferencidcia poskytovatel'ov

zdravotnej starostlivosti
prostrednictvom zmluvnych vztahov
a kontrahovanie kvality a efektivity

Délezitou ulohou zdravotnych poistovni je

zabezpedlenie kvalitnej, v€asnej a dostupnej
zdravotnej starostlivosti, ktora povedie

k zlepSeniu zdravotného stavu a/alebo udrzaniu
zdravia poistencov. Kvalita zdravotnej
starostlivosti medzi poskytovatelmi, ako aj

v ramci jednotlivych poskytovatelov je znacne
rozdielna. Prechod od suc¢asného systému
platobnych mechanizmov, ked sa kontrahuju

v prevaznej miere kapacity (napr. ,blokove*
kontrakty s nemocnicami na celkovy objem
uhrady), k platbe za vysledky by mal prebiehat
v troch krokoch.

® 'V prvom kroku je potrebné stanovit a

zozbierat dostato€ny pocet Strukturovanych
a relevantnych dat pre diferenciaciu
poskytovatelov z hladiska kvality,
technického a personalneho vybavenia

a efektivity poskytovanej starostlivosti.

V druhom kroku by mali zdravotné poistovne
pripravit analyzu a prognézu zdravotnych
potrieb svojich poistencov podfa Struktury
svojho poistného kmeria, jeho
predpokladanej morbidity a mortality pri
reSpektovani diagnostickych a lie€ebnych
protokolov.

Nasledne, v tretom kroku, budd moct
zdravotné poistovne pristupit k selektivnemu
kontrahovaniu poskytovatefov po
vyhodnoteni dat, zohladfiujuc oCakavané
potreby svojho poistného kmenia.

Zavedenie takéhoto selektivneho

kontrahovania kvality si vyZzaduje niekolko
cielenych spoloénych aktivit vSetkych zdravotnych
poistovni a vybranych poskytovatelov:

1.

Standardizacia kédovania a vykazovania —
v sucasnosti vykazuje vacsina poskytovatelov
v datovej vete pre zdravotné poistovne okrem
identifikacnych udajov poskytovatela

a pacienta a datumov poskytnutia starostlivosti
prinajlepSom diagn6zu a v pripade
ambulantne;j starostlivosti a SVLZ aj vykon
podla Katalégu zdravotnych vykonov. Pre
zlepSenie kvality poskytovanej starostlivosti je
nevyhnutné zavedenie vykazovania asponi:

a) zavaznosti zdravotného stavu vybranych
pacientov (napr. onkologickych),

b) kodov poskytnutych vykonov,

c) zoznamu poskytnutych lie€iv a pomécok,

d) komplikacii a komorbidit pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti.

Toto by umoznilo spresnenie platobnych
mechanizmov a diferenciaciu platieb podla
vykazanych vykonov, ako je to mozné napr.
pri platobnom mechanizme DRG. Z jednotnej

metodiky budu pritom profitovat vSetci
zUc€astneni — poskytovatelia nebudu zbytoéne
administrativne pretazeni a zvySi sa kvalita
vykazovanych dat.

2. informatizacia sektora — je najma
podpornym nastrojom pre zjednodusenie
vykazovania a zlepSenie kontroly.

V dlhodobom horizonte je mozné zavedenie
elektronickej dokumentacie, ulah&enie
pripravy Klinickych studii, zavedenie
protokolov a pod.

3. definicia a kontrola kontrahovania verejnej
minimalnej siete — su¢asna definicia
verejnej minimalnej siete je nevyhovujuca
a obmedzuje moznosti zdravotnych poistovni
kontrahovat len naozaj potrebnych
poskytovatelov v zavislosti od poc¢tu
poistencov.

4. definicia solidarneho balika
a Standardizacia spoluucasti

5. spolo¢né vykazovanie a hodnotenie
indikatorov kvality je podmienené dvoma
faktormi:

a) predpokladame, ze poskytovatel nie je
schopny poskytovat' réznu technicku
kvalitu zdravotnej starostlivosti
poistencom réznych poistovni.

b) niektoré choroby sa vyskytuju zriedkavo
a z hladiska Statistickej vyznamnosti je
potrebné analyzovat Udaje za vSetky
zdravotné poistovne.

V tejto suvislosti je potrebné vyriesit' aj
problém kontrahovania novych poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti bez historickych
udajov o kvalite poskytovanej starostlivosti.

V oblasti kontrahovania na z&klade kvality je
pred nami eSte dlha cesta a velmi vela
priestoru na zlepSovanie. Napriek tomu dany
smer povazujeme za spravny, lebo bude viest
k vy3Sej bezpecnosti poskytovania zdravotnej
starostlivosti pre pacienta. Zmyslom plnenia
indikatorov kvality ma byt’ neustale
zlepsSovanie kvality poskytovanej
zdravotnej starostlivosti, a nie trestanie
poskytovatelov.

Aby kontrahovanie na zaklade kvality mohlo
byt implementované Sirokospektralne, je
potrebné zabezpecit nasledovné podmienky:

® univerzalita — sutaz je otvorena pre vSetkych
poskytovatelov,

e Standardizacia — indikatory su pravidelne
zverejnované a zlepSovane,

® opakovatelnost a kontinuita — indikatory su
pravidelne vyhodnocované a zverejfiované,

® spoloc¢ny postup — tvorba indikatorov, ich
monitorovanie a vyhodnocovanie musi byt
spoloénym usilim poistovni, poskytovatelov,
ministerstva a Uradu pre dohrad.
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V neposlednom rade je potrebné zvysit starostlivost poskytnutu pri odstrafiovani chyby)
zainteresovanost a informovanost poistencov ako poskytovatel, ktory poskytol spravnu
0 vyzname a detailoch selektivneho nakupu zdravotnu starostlivost’ na prvykrat. Z tohto
zdravotnej starostlivosti, napriklad: hladiska vo svete neexistuje jediny dokonaly

platobny mechanizmus. Sucasny trend preferuje
kombinaciu finanénych a nefinanénych
motivanych mechanizmov — napr. neustaly

® ¢oznamena efektivna dostupnost zdravotnej  monitoring kvality poskytovanej zdravotnej

® aky je rozdiel medzi zmluvnym a nezmluvnym
poskytovatelom,

starostlivosti, starostlivosti, vy$$ia cena DRG pre akreditované
® ako sa branit nelegalnym poplatkom za nemocnice, kapitacia za celkovu a kontinualnu
zdravotnu starostlivost, zdravotnu starostlivost prostrednictvom

D ; organizacii manazovanej zdravotnej starostlivosti
® ako si najst poskytovatera, (tzv. managed care organizations).
® ako rozumiet a rozhodovat sa na zaklade

indikatorov kvality. DRG (diagnosis-related group) je jednym

z najprogresivnejSich platobnych mechanizmov

Pochopenie vyznamu a detailov selektivneho v I6Zkovej starostlivosti. V kombinacii
nakupu je pre poistenca délezité z dévodu s globalnym rozpocétom ho pouziva takmer kazda
poznania produktov jednotlivych zdravotnych krajina Eurépy (Tabulka 26).
poistovni a rozdielov medzi nimi.

Podstata DRG systému je, Ze zadeluje
jednotlivé pripady do zvladnutelného poctu

7.4.3 V I6zkovej sfére by sa malo kategorii na zaklade komplexnosti a nakladov.
v buducnosti uplatiiovat’ DRG Kazda ma svoju vahu vyjadrenu poctom bodov,
ktora je vysSia pre naroc¢nejSie a nakladnejsie
Vo vSeobecnosti je potrebné podporovat pripady.

platobné mechanizmy, ktoré odmeriuju

poskytovatela za vy$8iu kvalitu zdravotnej Druhym délezitym elementom DRG okrem

starostlivosti a/alebo jej postupné zlepSovanie. relativnych vah je normativny den. Ten urcuje

V sucasnosti su vSak poskytovatelia Casto normu pre dizku hospitalizacie v nemocnici.

Lodmenovani“ za chyby. Poskytovatel, ktory Kazda DRG skupina ma zaroven stanoveny

pochybi pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, dolny a horny limit dizky pobytu, ktory

obvykle dostane zaplatené viac (za zdravotnu predstavuje minimalny a maximalny pocet dni

Tabulka 26: Platobné mechanizmy pre I16Zkovu starostlivost’ v Eurépe

Kombinacia
globalneho
rozpoctu s DRG
(upravené
0 case-mix)

Nalinkované Platba za pripad Globalny

rozpocet

Krajina rozpoctové (za
planovanie hospitalizaciu)

Seversky ,,NHS“ model — danovo financované zdravotné systémy

Dansko X X
Finsko X
irsko

Norsko
Svédsko

Spojené kralovstvo

X X[ XX

Juzny ,,NHS“ model — danovo financované zdravotné systémy

x

Portugalsko

x

Spanielsko

x

Taliansko
Zdravotné systémy zalozené na zdravotnom poisteni
Belgicko

Francuzsko

Nemecko
Rakusko

Zdroj: Figueras, J. et al (eds): Effective purchasing for health gain, s. 241

XX [ X|X
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stravenych v nemocnici. Minimalny pocet je
dblezity na predchadzanie podlieCovania
pacientov. Maximalny dovoluje navySenie platby
DRG. Uhrada za pacienta, ktory stravil

v nemocnici dobu nizsiu ako minimalny limit, nie
je preplacana v plnej vyske, ale napr. na urovni
80 %. Zdravotny systém ma vdaka DRG
tendenciu k nadprodukcii pri minimalizacii
nakladov. Z tohto vyplyva, Ze poskytovatelia sa
shazia pobyt svojich pacientov tlagit ¢o najblizsie
k spodnej hranici doby hospitalizacie. Désledkom
je postupny pokles hodnoty normativneho dna.

7.4.4 Motivdacia lekarov k nakladovo
efektivnej preskripcii

Predpisovanie liekov, zdravotnickych
pomocok, dietetickych potravin a vykonov SVLZ
uskutoCriuju lekari, ktori pri su¢asnom systéme
platobnych mechanizmov nie su ziadnym
spésobom motivovani k nakladovej efektivnosti.

Jednym z rieSeni tejto situacie je, Zze sa lekar
stane virtudlnym nakupcom zdravotnej
poistovne. Lekar dostane od zdravotnej
poistovne virtualny objem finanénych
prostriedkov na nakup liekov, pomébcok, potravin
alebo SVLZ. V pripade nakladovo efektivneho
spravania sa lekara a nevyc€erpania celého
objemu vyclenenych prostriedkov dostane lekar
isty podiel usetrenych zdrojov (napr. 50 %).
Reciprocnym opatrenim by mali byt sankcie za
neefektivny nakup . Klu€ovym problémom je
stanovenie finanéného objemu. Ten musi
zohladfiovat zdravotny stav a demograficku
Struktaru pacientov (pohlavie a vekove
skupiny), odbornost lekara (resp. Specifika
niektorych medicinskych odborov) ako
aj sezénnost.

Dalgim rieSenim je zavedenie platobno-
motivaénych mechanizmov, pri ktorych sa vyska
Uhrady lekara odvija od ukazovatelov
preukazujucich objem spotreby indukovanej
zdravotnej starostlivosti pri lieCbe jeho pacientov
v porovnani s inymi lekarmi rovnakej odbornosti
alebo v porovnani s absolutne stanovenymi
hodnotami.

7.4.5 Vytvaranie guidelineov, protokolov,
katalégov

V sucasnosti na Slovensku neexistuju
jednoznacné, prakticky aplikovatelné
Standardné postupy na lie€bu ochoreni, ¢o
vedie k vyraznym rozdielom v lieCbe réznymi
lekarmi. Tieto rozdiely, ktoré Casto nie su
podloZzené dokazmi o U€innosti a ndkladovej
efektivnosti, potom vedu k vyznamnym
nakladovym rozdielom v lie€be toho istého
ochorenia.

Pri vytvarani odbornych odporucani (slovensky
termin pre guidelines), protokolov a katalégov by
nemalo ist iba o ,nadirigované“ smernice
zvazujuce poskytovatelov, ale o pravidelne
inovované metodické, klinické, diagnostické a
terapeutické Standardy (lege artis postupy), ktoré
by mali viest k najefektivnejSiemu a ekonomicky
najvhodnejSiemu skriningu, diagnostike, liecbe a
manazmentu zdravotnej starostlivosti pacientov.
Stanovenie takychto postupov umozriuje cielené
nakupovanie dostupnej, kvalitnej, bezpecnej a
efektivnej zdravotnej starostlivosti zdravotnou
poistoviiou pre svojich poistencov na jednej strane
a ochranu poskytovatela zdravotnej starostlivosti
na strane druhe;j.

Pre zabezpecenie kvalitnej a efektivnej lieCby
je preto nevyhnutné vytvorit guidelines
a protokoly ako konsenzus medzi odbornikmi,
garantujucimi ucinnost a bezpecnost lieCby,
a zdravotnymi poistoviiami, zabezpecujucimi
nakladovu efektivnost a finanéné moznosti
dostupnych zdrojov v zdravotnictve.

Protokoly je potrebné vytvorit v prvom rade
na najCastejSie a najnakladnejsie ochorenia.
Zaroven je potrebné stanovit’ spdsob
a frekvenciu revidovania vytvorenych protokolov.
Do roku 2010 navrhujeme vytvorenie protokolov
pre lieCbu najnakladnejsich a najcastejsSich
ochoreni a ich akceptovanie a pouzivanie
v praxi. Protokoly umozfuju manazment chorob,
ktory vyznamne zlepSuje zdravotny stav
pacienta, kvalitu i efektivitu liecby, €o je mozné
podlozit aj zahrani€nymi dékazmi.

Snaha zdravotnych poistovni o
implementaciu protokolov s dokazatelne ucinnou
a nakladovo efektivnou prevenciou, diagnostikou
a lieCbou méze vyvolat negativnu reakciu
lekarov, nezvyknutych na prisnejSiu regulaciu
lieCebného procesu, ale aj pacientov, ktori vo
svojej pasivite neradi menia urcité zvyklosti.
Prave pasivita pacientov méze znamenat, ze
dynamické zmeny prostredia v ich prospech
(genericka substiticia, programy manazovania
zdravotnej starostlivosti pacientov) mézu lekari
skoér bojkotovat nez podporovat.

7.4.6 Vysledkovo orientovany revizny
a kontrolny systém

Efektivny nakup zdravotnej starostlivosti je
mozné vykonavat' len v prostredi s funkénym
reviznym a kontrolnym systémom. Zakladom
efektivnej kontroly poskytovanej zdravotnej
starostlivosti bude spravne vykazovanie
poskytnutej zdravotnej starostlivosti a jej
vysledkovo orientovany revizny a kontrolny
systém, ktorého hlavnou ulohou je kontrolovat
vysledky nakupu zdravotnej starostlivosti
a upozornovat na odchylky od pouzitych
protokolov.

Strana 45



KAPITOLA 7: NAKUP ZDR. STAROSTLIVOSTI, PLATOBNE MECHANIZMY A CENOTVORBA

7.4.7 Stav eHealth na Slovensku a mozZnosti
d'alSieho rozvoja

eHealth umoznuje administrativnym ¢i
zdravotnickym pracovnikom a institiciam v
zdravotnictve navzajom komunikovat, zberat,
zhromazdovat a analyzovat ekonomické
a klinické data, minimalizovat omyly a
personalne a finan¢ne organizovat poskytovanie
zdravotnej starostlivosti na baze informacnych
technoldgii.

eHealth na Slovensku dnes prakticky
neexistuje, aj ked niektoré institucie izolovane
dosiahli relativne slusny stupen informatizacie.
Z hladiska infrastruktary informacnych a
komunikagnych technolégii je potrebné budovat
prepojenia medzi poskytovatelmi a zdravotnymi
poistoviiami, a rovnako aj medzi informacnymi
systémami samotnych poskytovatelov:

1. Samotné pouzivanie pocitaov v dennej praxi
pracovnikov rezortu zdravotnictva, ale aj
beznych ob¢anov sa zlepSuje, hoci
Slovensko zaostava za priemerom krajin EU
15 (Tabulka 27).

2. Mnohé nemocnice maju v sucasnosti uz
zavedeny a funk&ny interny informacny a
ekonomicky systém a vzdjomne sietové
prepojenia v ramci organizacie.

3. Neuspokojiva je oblast vzajomného
prepojenia medzi organizaciami navzajom.

Technologické Standardy su oblastou, ktora
bola s vynimkou poslednych dvoch rokov velmi
zanedbavana. Slovensko stale nie je ¢lenom
viacerych Standardizaénych organov.

Pre implementaciu eHealth Ministerstvo
zdravotnictva SR prijalo v decembri 2005
Koncepciu informatizacie SR, ktory sa zameriava
na dve oblasti:
® Tvorba infrastruktury

1. zavadzanie Standardov zdravotnickej

informatiky

2. tvorba pocitatovych sieti

3. autorizovana komunikacia

4. budovanie integrovaného systému

® Podpora tvorby, implementéacie a
prevadzky eHealth aplikacii:
1. verejny zdravotnicky portal
2. elektronicky chorobopis
3. elektronicka preskripcia a medikacia
4. mimonemocni¢né zdravotnicke sluzby

Tabulka 27: Penetracia vysokorychlostného internetu v populacii (v %)

Krajina 2002 2003 2004 2005 2006 (odhad)
EU (15) 2,3 4,5 7,6 12,0 16,5
Slovensko n/a n/a 0,4 1,5 4,0

Zdroj: EUROSTAT, 10. august 2006

Strana 46




KAPITOLA 7: NAKUP ZDR. STAROSTLIVOSTI, PLATOBNE MECHANIZMY A CENOTVORBA

Tabulka 28: eHealth aplikacie, ich charakteristika, vyuzitie a predpoklady

eHealth
aplikacie

Charakteristika

Elektronicky
chorobopis je v
prirodzenom jazyku
vedena Strukturovana
zostava zaznamov o

Vyuzitie

— vyhladavanie
$pecifickych dat a
moznost ich
interpretacie

— prehladavanie

rozsiahlych
zaznamov a tvorba

Predpoklady

EHR vyzaduje
Standardizovanu
terminologicku
nomenklaturu, ktora je
nevyhnutnym
predpokladom aby
chorobopisy
zaznamenané réznymi

Nomenklatary

— SNOMED - vyvinuta
v USA, v su¢asnosti
prebieha proces
dohadovania
spolo¢ného USA a
EU vlastnictva
Standardu klinickej
terminoldgie
SNOMED-CT

— HL7 (Health Level 7)

(napr. eCard smart
karty alebo USB kluca)
s ulozenymi
informaciami o identite.
Autentifikacia prebieha
pri parovani kluca
poistenca

a poskytovatela alebo
zdravotnej poistovne.

— optimalizacia planovania vykonov

Elektronicky - fzdravotnom stave $pecifickych zostav |autormi, pracoviskami 1Zi prima
chorobopis  |pacienta. Je tvoreny P Y technold pracc ’ — slizi primarne na
(EHR/PHR) |ststavou podrobnych |— elektronicky prenos | oo ogtam a | bezpecne
zéznamov sUvisiacich celého chorobopisu odlisnym jazykom mali prenasanie
_— p ednotnu
so zdravotnymi alebo jeho Jt : - — CEN TC251 — HISA
. : ’ . L erminologicku ;
problgmaml pacienta, jednotlivych Casti trukttiru a boli je standard
|c_:hvpr|<’abehom a _ spristupiiovanie vyhladavateiné a opsahu1u0| entity a
rieSenim ; L ; ' tried
informacii interpretovatefne .o
v kondenzovanej informacnymi charakteristiky
forme podfa kritérii ~ |technologiami. f;horot?nych
jednotiek pre
automaticke
spracovanie
Autorizovana
komunikacia je prvy
krok k implementacii
eHealth aplikacii. Sluzi
na spolahlivu
identifikaciu identit
v procese zdravotnej
starostlivosti. . _— :
Identifikacia prebieha odstranenie Cierneho vykazovania
Autorizovana |pomocou — odstranenie Ciernej preskripcie
komunikacia [elektronického nosica

— zvySenie reviznej schopnosti zdravotného systému

Elektronicka
preskripcia a

ePreskripcia je spésob
minimalizacie
zamedzenia
negativnych doésledkov
farmakoterapie a

— vylucenie zlej Citatelnosti rukou pisanych receptov

— kontrola a odporucanie spravneho spdsobu uzivania lieku najma v
kontexte inych liekov predpisanych inymi lekarmi

— kontrola a odporucanie vhodnejSieho vyberu lieku, jeho formy, sily a

davkovania

— upozornenie na potrebu zvazovat Uc€inky daného lieku v kontexte
predchadzajucej lie€by a jeho pdsobenia (napr. alergie)

zdravotnicky
portal

medikacia vaznych pochybeni
ohrozujucich ) — poucenie pacienta na zabranenie chybného ¢i nespravneho uzivania
bezpecnost a Zivot lieku
pacientov. ) ) A . . .
— monitorovanie podavania liekov zdravotnickymi pracovnikmi
v nemochniciach
— upozornenie pacienta na doésledky vynechania uzitia lieku
Narodny Portal ma ulohu sprostredkovat uzol informacii a interakcie s laickou verejnostou, s odbornikmi,

lekarmi a poskytovatelmi. Obéanom pomaha poskytovat osvetu v oblastiach prevencie,
spristupnit’ich elektronické data z eHealth systému, vzdelavat, konzultovat a informovat
o zdravotnickych pravnych normach.

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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8. ORGANIZACIA

Cielom tejto Casti je urcit organizaciu
zdravotnictva z hladiska:
® pravnej formy zdravotnych poistovni

a poskytovatelov |6Zkovej starostlivosti

® vlastnickych vztahov zdravotnych poistovni
a poskytovatelov 16Zkovej starostlivosti

Zmena zdravotnych poistovni
z verejnopravnych institucii (a tzv. rezortnych
poistovni) na akciové spolo¢nosti vyznamnym
spb6sobom pozitivne ovplyvnila stabilitu sektora.
Na rozdiel od verejnopravnych instituacii su
akciové spolocnosti ustalenou a neustale sa
zdokonalujucou pravnou formou. Na trhu
zdravotnych poistovni su v su¢asnosti dve Statne
akciové spolo¢nosti (VSeobecna zdravotna
poistoviia a Spolo¢na zdravotna poistovna)
a Styri suikromné akciové spolo¢nosti (zdravotné
poistovne Apollo, Dévera,?* Eurdpska a Union).

Podobne je Zelané dokon&enie transformacie
Statnych poskytovatelov 16zZkovej starostlivosti na
Standardné akciové spolocnosti, pricom
reSpektujeme sucasny stav, v ktorom na
Slovensku existuje viacero pravnych foriem
s pluralitou vlastnikov.

Za klu€ovu ulohu modernej zdravotnej politiky
pritom povazujeme vytvaranie motivaéného
prostredia, v ktorom:
® platia tvrdé rozpoc¢tové obmedzenia

® subjekty reSpektuju pravidla corporate
governance

® funguju Standardné ekonomické pravidla

® neexistuje diskriminacia na zaklade pravnej
formy a vlastnickych vztahov, pricom za
najvhodnejsiu formu pre zdravotné poistovne
ako aj nemocnice povazujeme formu akciove;j
spolo¢nosti

Sucasna vlada v8ak neprejavuje ambiciu
vytvarat motiva&né prostredie zdravotnej politiky.
Jej doterajsie kroky skor poukazuju na
zmakcovanie prostredia a centralizaciu
kompetencii. Vlada oznamila zamer sustredit’ sa
viac na budovanie $tatneho zdravotnictva ako
v poistovnictve tak aj v poskytovani 16Zkovej
starostlivosti. D6kazom tohto smerovania su
navrhované opatrenia, ktorych ciefom je
prostrednictvom zakona prepoistit’ vSetkych
Statnych zamestnancov ako aj vSetky osoby, za
ktorych poistné plati stat, do Statnych
zdravotnych poistovni. Statne zdravotné
poistovne sa zarovef maju stat’ verejnopravnymi
organizaciami. Minister zdravotnictva dokonca
nevylucil ani moznost, Ze na Slovensku bude len
jedna zdravotna poistovia.

Vlada zaroven zastavila transformaciu
nemocnic na akciové spolo¢nosti a navySe im od
1.10.2006 vytvorila mékké rozpoctové
obmedzenia vo forme ochrany pred exekuciami.
Ustavny std SR v decembri 2006 predbeznym
opatrenim pozastavil platnost tejto ochrany.

24) Zdravotna poistoviia DOvera, a.s. a zdravotna poistovia Sideria, a.s. sa k 1.1.2007 zIucili
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8.1 LEGISLATIVNE UKOTVENIE

Akciova spoloc¢nost je podnikatel'sky subjekt
s transparentnou a osved¢enou pravnou Upravou
a s malou moznost'ou zakonodarcu robit
nesystémové odchylky od zauzivanych
Standardov, upravujucich uctovnictvo, audit &i
vnutornu organizaciu.

Pravny zaklad zdravotnych poistovni dnes
uréuje Obchodny zakonnik (lex generalis),
pricom tie ustanovenia, ktoré su odli§né od
Obchodného zékonnika, upravuje zakon &.
581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach
a dohlade nad zdravotnou starostlivostou
a o zmene a doplneni niektorych zakonov (lex
specialis).

Neziskova organizacia je mladou a
nedostatocne odladenou pravnou formou,
v ktorej chyba jasna kontrola zo strany vlastnika
vloZzeného a vytvoreného kapitalu. Neziskovost
moze byt konfrontovana s moznym nekalym
optimalizovanim osobného zisku oséb,
podielajlcich sa na sprave a €innosti neziskovej
organizacie.

Verejnopravna institicia ako druh pravnickej
osoby nema v slovenskom pravnom systéme
legalnu definiciu. Nie je teda mozné vytvorit' na
zaklade zakonom stanovenych podmienok
pravnicku osobu, o ktorej by zriadovatel
prehlasil, Zze ide o verejnopravnu institiciu. Na
Slovensku fungujuce verejnopravne institucie boli
vytvorené osobitnymi zakonmi a predstavovali
akusi ,zvyskovu*“ kategoriu subjektov verejnej
spravy.

8.2 PREHLADNE VLASTNICKE VZTAHY

V akciovej spolo¢nosti su prehladne
definované a skontrolovatelné vlastnicke vztahy.
Navyse, klu¢ovu ulohu zohrava kapital, ktory do
akciovej spolo¢nosti vlozil jasne identifikovatelny
vlastnik, ¢o ho posuva do pozicie
zodpovedného vlastnika (Ramcek 4).

Verejnopravne institicie su z hfadiska
vlastnickych vztahov vyrazne komplikovanejSie.
Verejnopravne institlcie a neziskové organizéacie
nepatria Statu ani sukromnikom, nepatria
oficialne nikomu. NavysSe, podla dnes uz
zruSeného zakona €. 273/1994 Z. z. boli
.Klasickou® verejnopravnou inétituciou len V§ZP
a SZP.

Ostatné, tzv. ,rezortné poistovne* boli
zalozené dobrovolne, a dobrovolne prevzali
opravnenie vykonavat zdravotné poistenie, a
preto sa skdr podobaju verejnoprospeSnym
pravnickym osobam neziskového sektora. | ked
vznikli ako sukromné pravnické osoby, rezortné
poistovne sa objektivne pohybovali na pomedzi
verejného a sukromného sektora.

Stat dlhodobo zanedbava tlohu dobrého
a zodpovedného vlastnika, lebo cez rast
vnutorného a vonkajsieho dlhu umoznuje upadok
svojich aktiv v nemocniciach. Na posudzovanie
efektivnosti zdravotnictva nie je rozhodujuci len
objem zdrojov v zdravotnictve, ale aj Uroven
a kvalita manazmentu.

Stat do riadiacich pozicii éasto namiesto
odbornych nominacii preferuje politické
nominacie. A kedZe politické nominacie su vzdy
len na kratky ¢asovy usek, takito nominanti
uprednostiiuju kratkodoby (osobny) prospech
pred dlhodobymi cielmi organizacie. Stat zaroven
nezodpovednym Statnym manazérom dihodobo
a ucelovo vytvaral ,barlicky“ v podobe méakkych
rozpoctovych obmedzeni. V takychto ,makkych®
podmienkach sa z ekonomického hladiska rodia
neefektivne rozhodnutia, ¢asto podporené
korup&nym prostredim.
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Ramcek 4: Otazka zodpovedného vlastnika

NejslozitéjSi je nalezeni odpovédnych vlastniki pro nemocnice a v Zzadné ze zemi stfedni a
vychodni Evropy se to zatim nepodafilo. Historicky mély nemocnice prevazné formu
neziskovych instituci, at jiz byly spravovany cirkvemi, univerzitami nebo nejriiznéjsimi spolky, a
protoze tato forma vlastnictvi nemocnic prevlada ve statech EU i v sou¢asnosti, je nejsilnéji
slySet volani po obnoveni puvodniho stavu. Prakticka realizace této poptavky ale narazi na
zasadni problémy spojené s omezenym dopadem restituci a zménou vnitfniho i vnéjsiho prostredi
nemocnic. Jen maly poc¢et dnes existujicich nemocnic se da vratit plvodnim vlastnikm, spolky byly
zrueny, univerzity zménény a mnohé nemocnice se nové postavily.

Bez vétSich komplikaci se dafi vracet nemocnice cirkvim a v ojedinélych pfipadech, kdy se jedna
obvykle o maléd sanatoria ¢i kliniky, i plvodnim individualnim majiteldm nebo jejich dédicdm.
Zbyvajici vétSina nemocnic predstavuje ekonomicky i politicky problém. Prosta proména
nemochic ze statnich na nestatni neziskové subjekty se pri praktické realizaci ukazala jako
vysoce rizikova. Prestoze je zfejmé, Ze stat je Spatnym spravcem svého majetku, je prece jen
schopen zasahnout ve chvili, kdy je timto majetkem napadné Spatné zachazeno. Na rozdil od
neziskovych organizaci vznikajicich na zakladé obcanské iniciativy, které nabyvaji majetku
postupné a spravovanych lidmi, ktefi s nimi spojili své spoleCenské postaveni, dochazi pfi prfeméné
statni nemocnice v neziskovou organizaci k pfesunu nemalého majetku do rukou skupiny lidi bez
historie. Tito novi spravci nemocnice ziskaji kontrolu nad nemocnici bez vlozeni vlastnich
prostfedkll a bez pfimé zainteresovanosti na vysledcich nemocnice. Ve svétle zkuSenosti
z jinych oblasti, kde majetky v rukou spravcu roztaly, neni tato forma odstatnéni vhodna. Také
pfevod nemocnice z vlastnictvi statu do rukou regionalni nebo méstské samospravy kvalitu spravy
nemocnice nezlepsi, ale predstavuje mezikrok k dal$i proméné& nemocnice.

Jak jiz bylo v uvodu kapitoly zminéno, je v zemich stfedni a vychodni Evropy nadbytek akutnich
lGZek, které maji navic nevhodnou strukturu. Pro kariéru politika je ruseni nemocnice tim
nejméné prihodnym krokem, proto v naSich zemich pribézné vznikaji programy jak restruktu-
ralizovat sit nemocnic, aby v dalS§im kroku byly zase zapomenuty. Pravé nadbytek nemocnic a jejich
pretrvavajici pristup vétsiny z nich k dotacim z vefejnych rozpoctl je hlavnim diivodem, pro¢ se
soukromy kapital do koupi nasich nemocnic nehrne. Vyse rizika spojena s navratnosti investice do
ziskani luzkového zafizeni povede pravdépodobné, jak miZeme byt v souCasné dobé svédky,
k dvoukolovému prevzeti nemocnice. V prvém kole vstupuje soukromy subjekt do fizeni nemocnice,
jejiz movity majetek zlistava ve vlastnictvi mésta &i kraje, jako jeji provozovatel. Pokud je Uspésny,
ma $Sanci ziskat v druhém kole Uvér na pofizeni celé nemovitosti, pokud ne, miZe se dosavadni
vlastnik nemovitosti poohlédnout po jiném provozovateli. V roce 2003 bylo v Ceské republice 10%
lizkového fondu v soukromych rukou. Na rozdil od deficitniho hospodareni statnich, krajskych a
méstskych nemocnic, neni Zadna ze soukromych nemocnic ve ztraté. Nemocnice je podnik jako
kazdy jiny a jeji fizeni by tomu mélo odpovidat.

Zdroj:  Uvodné kapitola z knihy "The Health Care Management Handbook", Georgetown University
2004, Autori: MUDr. Pavel Veprek, Tym DG plus, s.r.o.

inych skupin ob&anov, ktorych tieto zdruzenia
nereprezentu;ju.

8.3 CORPORATE GOVERNANCE

ReSpektovanie principov corporate
governance a dobrovolna oddanost Navyse, vo verejnopravnych a rezortnych
predstavenstva, dozornej rady a Uctovnej firmy poistovniach v minulosti zlyhavali zékladné
k tymto principom (Ramcek 5) su kriticky déleZité  principy corporate governance. Na prili§ velkom

pre uspesné fungovanie modernych organizacii
a pre integritu trhového mechanizmu, pricom
Ziadny zakon ani regulacia sama osebe nemézu
byt ich nahradou.

Pokial ide o verejnopravne institucie, proti
organizacnej podobe, aku v minulosti mali V§ZP
a SZP, treba namietnut, Ze je velmi diskutabilné,
¢i maju odbory, zamestnavatelia alebo iné
celostatne dobrovolné organizacie legitimne
pravo navrhovat akychkofvek zastupcov do
organov verejnej zdravotnej poistovne.
Slovenska republika nie je stavovsky Stét,

a urCovanie zastupcov verejnosti na
korporativnom principe je neuznanim zaujmov

fére zastupcov réznych skupin (v spravnej rade),
ktorych delegovalo prili§ vela volitelov
(mandantov), sa totiz stracala spatna vazba
medzi mandatarom (¢lenom voleného organu)

a mandantom. Potom sa tam &asto mohli
realizovat osoby, ktoré konali vo vlastnom
zaujme a nie v zaujme mandantov. Navyse,
¢lenovia spravnych rad verejnopravnych
zdravotnych poistovni neniesli ziadnu pravnu
zodpovednost za finan¢né vysledky organizacie.

Podobne aktualna vnutroorganizacna schéma
neziskovky malo podporuje zodpovednost' v jej
riadeni, umoznuje neodvolatelnost ¢lenov
spravnej rady, samovymenuvanie ¢lenov
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Ramcek 5: Principy corporate governance

1. Klucovou ulohou akcionarov je vyber eticky zrelého a odborne kompetentného predstavenstva.

2. Klu€ovou ulohou dozornej rady je z poverenia akcionarov dohliadat na predstavenstvo pri
riadeni spolo¢nosti.

3. Zodpovednostou predstavenstva je riadit spoloCnost efektivne, eticky a s ciefom produkovat
hodnoty pre akcionarov. Predstavenstvo nikdy neméze postavit osobné otazky zoci-voci alebo
v konflikte so zaujmami spolo¢nosti!

4. Zodpovednostou predstavenstva pod dohfadom dozornej rady je:
a) predkladat finan¢né vykazy, ktoré spravodlivo odzrkadluju finanény stav a vysledky operacii
spolo¢nosti a
b) pripravovat pravidelné informacie pre akcionarov na vyhodnotenie finanéného a obchodného
zdravia, ako aj rizik spolo¢nosti.

5. Zodpovednostou dozornej rady je:
a) najat’ nezavislu uctovnu spolocnost na vykonanie auditu finanénych vykazov pripravenych
predstavenstvom a
b) zverejnit nadzor na tieto vykazy na zaklade vSeobecne akceptovanych uctovnych Standardov.

6. Zodpovednostou nezavislej u¢tovnej firmy je informovat dozornu radu o akychkolvek obavach o:
a) primeranosti alebo kvalite signifikantnych uc¢tovnych operacii a obchodnych transakcii, ktoré

b) slabinach interného kontrolného systému.

ovplyvnuju bezdhonnu prezentaciu finanénej kondicie spolo¢nosti,

7. Spolo¢nost ma zodpovednost jednat so svojimi zamestnancami poctivo a spravodlivo.

Zdroj: Health Policy Institute, 2005 podla ,Principles of Corporate Governance*, A White Paper from

The Business Roundtable, © May 2002

spravnej rady spravnou radou, obmedzené
postavenie dozornej rady (kontroluje spravnu
radu, ktora dozornu radu vymenuva a odvolava).
Tieto argumenty nie su velmi ldkavé perspektivy
pre organiza¢nu formu zdravotnej poistovne

a nemocnice.

Okrem toho aj motivacia osbb, ktoré by sa na
réznych urovniach podiefali na riadeni neziskovej
institucie, moze byt rézna: bud &ista filantropia,
alebo presadzovanie urcitych legitimnych
partikularnych zaujmov — lokalni politici pre obec,
zamestnavatelia pre zamestnancov alebo viastné
zaujmy.

Na Slovensku stale funguju mnohé neduhy
krajiny v tranzitivnom obdobi — filantropia nema
ten priestor, ktory by mohla mat a stale sa
rodiaca obc&ianska spolocnost nema potrebu
niest' viac zodpovednosti za veci spoloéného
zaujmu, ktoré by mohla cez neziskové institucie
presadzovat. Preto je scestné umelo, ,zhora“
vytvarat v podstate filantropické organizacie ako
neziskové poistovne a ponukat ich nadejnym
Jilantropom*® do spravy, a to zadarmo a bez toho,
aby sa tito filantropi zasluzili o vybudovanie
organizcii, ktoré im budu zverené. Takéto
inStiticie mo6zu ako alternativa existovat, ale
musia sa tvorit spontanne, zdola. A aj pre ne je
vhodnou pravnou formou akciova spolo¢nost,
ktori mo6zu vlastnit obce, odborové zvazy,
univerzity alebo nadacie.

8.4 TVRDE ROZPOCTOVE OBMEDZENIA

Najvacsou slabinou konstrukcie verejnopravnych
organizacii, okrem nevyhovujlcej legislativnej
kotvy a neuréeného zodpovedného vlastnika, su
makké rozpoctové obmedzenia a z nich
vyplyvajuce suboptimalne motivacie a rizika pre
stabilitu verejnych financii.

Cely systém zdravotnictva sa do prijatia
reformnych zakonov v roku 2004 oproti tzv.
normalnym odvetviam pohyboval v makkom
rozpoc¢tovom obmedzeni. Podla § 28 ods. 4 dnes
uz zruSeného zakona ¢. 273/1994 Z. z. sa ,Stat
podiela na zabezpeceni platobnej schopnosti
vSeobecnej poistovne poskytnutim navratnej
finan¢nej vypomoci, a to do vysky 100 % jej
platobnej neschopnosti.“> Tito nestandardnu
garanciu planuje nova vlada opat’ zaviest, ¢o
nielenze naru$i rovnost Sanci na zdravotnom
trhu, ale spdsobi aj beztrestné zadlZzovanie
Statnych poistovni.

Makké rozpoctové obmedzenie sa
vyznacovalo udelovanim vynimiek zo strany
Statu aj v takych pripadoch, ked boli zjavne
narusené zakony, €i v niektorych pripadoch
dokonca aj Ustava SR. Medzi najvypuklejsie
pripady makkého rozpoctového obmedzenia
mézeme uviest:
® Zdravotné poistovne neznasali ziadne

finanéné riziko

25) Navyse, byvaly § 29 rozsiroval moZnost poskytnut toto privilégium aj pre ostatné zdravotné poistovne: ,Stat
sa méze podielat' na zabezpeceni platobnej schopnosti poistovni uvedenych v odseku 1 poskytnutim
navratnej finanénej vypomoci na zaklade rozhodnutia viady Slovenskej republiky.*
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® Zdravotnym poistovniam boli sustavne
poskytované navratné finanéné vypomoci

® Neustale oddlzovanie zdravotnych poistovni
(a 16zkovych zariadeni)

® Udelovanie vynimiek z exekucii a konkurzov
e Ugelové a selektivne poskytovanie dotacii

® Nevynucovanie zauzivanych uétovnych
Standardov a postupov a nezavislého
externého auditu

Zdravotné poistovne ako verejnopravne
organizacie sa v prostredi makkych rozpoctovych
pravidiel spravali velmi pasivne, pri¢om
doésledkom pasivity bola vyrazna neefektivnost
zdravotného systému. Neplnili svoju zakladnu
Ulohu, ktorou bolo aktivne nakupovanie
efektivnych zdravotnych sluzieb v mene
poistencov. Nezaujem o vlastny hospodarsky
vysledok nemotivoval zdravotné poistovne
k vyvijaniu dostato€ného tlaku na efektivnejSie
hospodarenie poskytovatelov, ¢o by sa nasledne
logicky odrazilo na Strukture poskytovatelov,
zodpovedajucej realnym potrebam poistencov.
Podla komparativnej Studie porovnavajuce;j
krajiny OECD bola efektivnost slovenského
zdravotnictva v roku 2002 na trovni 61,2 %.%°

Zdravotné poistovne ako verejnopravne
institucie plnili len redistribuénu funkciu, ¢ize
ploSne alokovali vyzbierané finanéné prostriedky
bez strategického planu nakupu. Financovali
existenciu vSetkych zdravotnickych zariadeni bez
ohladu na ich potrebnost, kvalitu a efektivitu ich
produkcie. Neboli to skuto€ni nakupcovia sluzieb,
nerozhodovali dostato¢ne o Strukture vydavkov,
nenakupovali efektivne zdravotné plany,
neznasali tzv. podnikatelské riziko (hrozba
zaniku) a nepodliehali nezavislej kontrole
a externému finanénému auditu.

V pripade planovanej zmeny Statnych
zdravotnych poistovni z akciovych spoloénosti
na verejnopravne organizacie s poskytnutim
ochranného vanku$a v podobe makkych
rozpoctovych obmedzeni budeme svedkami
navratu vSetkych negativnych javov, ktoré
spOsobili mimoriadne pasivny nakup zdravotnej
starostlivosti a vyrazné finanéné problémy
zdravotného systému pred rokom 2002.

8.5 ZHRNUTIE

Na viacerych miestach je jasne
demonstrovana vyhodnost’ vyuzitia rezimu
obchodného prava, resp. akciovych spolo€nosti
v spojitosti s dalSimi ustanoveniami, ¢i uz
Obchodného zakonnika alebo zakonov
upravujucich poskytovanie zdravotnej
starostlivosti alebo zdravotného poistenia.
Akciova spolo¢nost je ustalena pravna forma:

1. s dobre definovanymi parametrami,
organmi a zodpovednost'ou za Skodu

2. s transparentnymi vlastnickymi vztahmi

3. s prehlfadnymi a Standardnymi riadiacimi
organmi

4. s povinne vytvorenym utvarom vnutornej
kontroly

5. so Standardnym uctovnictvom a vedenim
dokumentacie

6. s povinnym externym auditom

7. s pravidelnym reportingom pre ministerstvo
financii, ministerstvo zdravotnictva a Urad pre
dohlad.

Nedokonalost pravneho rezimu neziskovych
organizacii (nehovoriac o verejnopravnych, kde
ide v podstate o subjekty sui generis) vo
viacerych oblastiach dava dévod na vacsie
obavy z realneho fungovania v zdravotnictve nez
v pripade akciovych spolo¢nosti. Okrem iného aj
preto, Ze obchodné pravo a pravna Uprava
akciovych spolo€nosti sa u nas aj v zahranici uz
dlhu dobu vyvija a zdokonaluje. To umoznilo
zachytit' a upravit mnoZzstvo situacii a pripadov,
ktoré viedli k neistote, resp. neddvere pri pouziti
takejto pravnej formy. (Ramcek 6).

V systéme verejnopravnych zdravotnych
poistovni a ani v systéme neziskovych
organizacii nie je mozné zaviest tvrdé
rozpoctové obmedzenia, ktoré by garantovali
rovnost Sanci, dlhodobé finanéné zdravie
zdravotnych poistovni, prehlfadnost vztahov,
splnenie vyrovnaného hospodarenia a nasledne
dodrzanie deficitov verejnych financii
stanovenych Maastrichtskymi kritériami.

Mo6zeme konstatovat, Zze forma akciovej
spolo¢nosti je pre dany ucel (hemocnice,
zdravotné poistovne) ovela vhodnejSia ako
model neziskovych organizacii
a verejnopravnych institacii. Samotné
zablokovanie spdsobu vyuzitia zisku
v neziskovych organizaciach (len na dany ucel)
¢i uréenia spravneho fondu (vo verejnopravnych
organizaciach) este nie je zarukou, Ze takto budu
subjekty fungovat kvalitnejSie
a transparentnejSie.

26) Osterkamp, R.: Is There a Hold-up of Health-care Reforms in Europe, Ifo Institute Munchen, 2004.

Strana 52



KAPITOLA 8: ORGANIZACIA

Rame¢éek 6: Rizika neziskovych organizacii

1. Neziskova organizacia je novotvar, zakonodarca si s nim moze - v uvodzovkach - robit' o chce,
mébze ho namodelovat na obraz konkrétnym podmienkam fungovania zdravotnej poistovne
a nemocnice.

2.

3. Vztahy zodpovednosti medzi organmi a ¢lenmi (zakladatelmi) neziskovej organizacie budu vzdy

U

U neziskovej organizacie je riziko zlyhani pravnej Upravy pre jej ,nevyskusanost” a stru¢nost.

ovplyvnené absenciou majetkovych prav vlastnika kapitalu vneseného do neziskovej
organizacie — zakladatel nebude mat’ prislusné majetkové prava (napr. podiel na zisku).

V' neziskovej organiz4cii je riziko zlyhavania kontrolnych mechanizmov a nasledného
hospodarenia manazmentu bez riadnej zodpovednosti za vysledky. Neziskova organizacia
zrejme nikdy nebude mat Standardnu Struktdru riadenia, o je dané tym, ze dava priestor pre
ucast na riadeni zamestnancom, lokalnej elite a pod., teda osobam, ktoré do organizacie
priniesli svoje zaujmy a zamery, ale nie svoj majetok.

Kym obchodné spolo€nosti priznaju a rozdelia zisk, neziskova organizacia ho ani nevykaze, lebo

vygeneruje vysSie naklady, obsahujice osobné benefity ,zriadovatelov®.

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

Navyse, konstrukcia neziskovych organizacii
bola zamerana na poskytovanie sluzieb
a jednoznacne nema vhodné parametre
a zabezpeky na rozsiahle penazné operacie,
ktoré sa dnes v zdravotnych poistovniach
vykonavaju. A okrem toho, ak by mali byt
neziskové organizacie vyuzité efektivne na tento
Ucel, ich pravna Uprava by potrebovala také
rozsiahle zmeny, Ze po nich by sa len tazko dalo
hovorit 0 neziskovych organizaciach v dneSnom
ponimani.

Pre zdravé fungovanie zdravotného systému
je ovela StandardnejSie v Specialnom zakone
stanovit’ presné podmienky fungovania
zdravotnych poistovni ako akciovych spolo€nosti
spolu s dohladom a nevyhnutnymi regulaciami,
nez vytvarat' Specialne pravne formy
(verejnopravna organizacia), pripadne nevhodné
formy (neziskové organizacie) bez jasnych
kompetencii, vztahov, U¢tovnictva, auditu a
Standardnych pravidiel, ktoré budu nadalej
fungovat v makkych rozpoctovych
obmedzeniach.

Zabezpecenie ,,neziskovosti“ Statom
vlastnenych zdravotnych poist'ovni sa da
jednoducho vykonat’ prijatim stanov (alebo o
¢osi komplikovanejsSie ustanoveniami priamo
v zakone), ktoré jasne definuju pravidla
rozdelenia zisku — v tomto pripade ustanovit
pouzitie celého zisku na nakup modernych
zdravotnickych technoldgii ¢i nakup zdravotnej
starostlivosti.

8.5.1 Zdravotné poistovne

Byvalé pravne postavenie umozfiovalo
zdravotnym poistovniam ovela viac dbat na
potreby institucii nez na potreby poistencov.

Zmena na akciové spolo¢nosti s tvrdymi
rozpoctovymi pravidlami, transparentnymi
vlastnickymi a manazérskymi vztahmi,
Standardnym uc&tovnictvom a externym auditom
vedie ku skutoénému posilneniu zaujmov
poistencov a vy$Sej zodpovednosti zdravotnych
poistovni voci svojim klientom.

Zdravotné poistovne sa pohybuju v tvrdych
rozpoctovych obmedzeniach, so Standardnym
uctovnictvom (s povinnostou tvorby rezerv na
poistencov, ktori su zaradeni na ¢akaci zoznam)
a povinnostou nezavislého externého auditu.
Zaviedlo sa plnenie platobnej schopnosti ako
vyznamného instititu pre sledovanie finanéného
zdravia poistovni.

Zaroveri Urad pre dohlad vydava povolenia a
vykonava dohlad nad zdravotnym poistenim,
pri€om ma vyznamné nastroje na regulaciu
odvetvia a pripadné korekéné opatrenia (vstup
do odvetvia a vystup z odvetvia, pokuty,
povinnost zdravotnej poistovne vypracovat
ozdravny plan, zavedenie nutenej spravy, prevod
poistného kmenia, zru$enie povolenia a pod.), ak
by niektora zo zdravotnych poistovni vybocovala
20 zdkonného ramca.

Je mimoriadne délezité, aby vSetky zdravotné
poistovne mali aj v buducnosti zhodnu pravnu
formu (akciova spoloc¢nost) a aby vSetky
poistovne mali rovnaké podmienky na trhu.
Nebudu sa tak opakovat systémové chyby
z minulosti. Ak ma $tat zaujem vlastnit’ zdravotnu
poistovriu, je to jeho strategické rozhodnutie,
pricom je nevhodné, ak by Statna zdravotna
poistoviia mala fungovat v inom pravnom rezime
ako ostatné zdravotné poistovne. Povazujeme za
transparentnejSie, zodpovednejSie a vhodnejsie,
aby to robil prostrednictvom statnej akciovej
spoloénosti a aby sa nevytvarala osobitna
statna organizacia na tento ucel.
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Aby Statna akciova spolo€nost vyhovovala
poZiadavke organizacie verejnopravneho
charakteru, da sa to dosiahnut vélou akcionara
(Statu) bez zmeny legislativy, a to zmenou
stanov Statnej zdravotnej poistovne. Stanovy by
umoznovali, aby dozorna rada bola kreovana
tripartitne a aby sa zisk pouzil v prospech
poistencov a vlastného rozvoja. Takato Uprava
by menila len vnutorné usporiadanie organov
v §tatnych zdravotnych poistovniach, zachovala
by rovnaké podmienky pre vSetky zdravotné
poistovne a nevyZadovala by si nesystémové
legislativne Upravy.

Navrat zdravotnych poist'ovni
k verejnopravnym organizaciam by
pravdepodobne znamenal pokles
solventnosti, znizenie finanénej discipliny
a neustale zadlzovanie a prenasanie rizik na
verejné financie.

Za mimoriadne nebezpecné taktiez
povazujeme uvahy o vytvoreni jednej
zdravotnej poistovne pre vSetkych obcanov.
ZruSenie konkurencie na nakupe zdravotnej
starostlivosti znizi efektivitu vyuzZivania vzacnych
zdrojov v zdravotnictve.

8.5.2 Nemocnice

VSetky nemocnice by sa mali postupne
transformovat na spolo¢nosti obchodného prava,
vratane nemocnic delimitovanych na obce a
VUC. Spoloénosti definované Obchodnym
zakonnikom su osvedcCené, odskusané pravne
formy, s podrobnymi vnutornymi pravidlami,
ktorych vyklad je pravnou praxou vratane sudov
ustaleny a predvidatelny, €o prispieva k pravnej
istote vSetkych oséb zainteresovanych na
¢innosti spolo¢nosti. Takéto spolo¢nosti su
subjektmi s prehfadnym systémom riadenia, ide
zaroveni o pravne formy, kde je najmensi priestor
pre zakonodarcu ,vymyslat“ odchylky od
Standardov platnych pre iné podnikatelské
subjekty, pokial ide o corporate governance,
uctovnictvo, audit, Statnu pomoc (aj kvoli
harmonizacii, resp. priamej Uprave na urovni ES/
EU — najma mnoZstvo smernic tykajucich sa
akciovych, resp. kapitalovych spolo¢nosti).

Nova vlada hned po nastupe posunula termin
transformacie nemocnic z prispevkovych
organizacii na akciové spolo¢nosti z pévodného
datumu 31.12.2006 na 31.12.2007, pricom tento
krok ma pravdepodobne len ziskat ¢as na prijatie
zakona, ktorym sa transformécia kompletne
zastavi. Zastavenie transformacie spolu
s makkym rozpoc¢tovym obmedzenim spbsobi
neefektivne riadenie nemocnic a ich dalSie
zadlzovanie.

8.6 DISKUSIA

8.6.1 Definovanie ulohy statu v systéme

zdravotnictva

Reformou z r. 2004 sa model zdravotnictva

z hladiska organizacie opieral o systém motivacii
a protivah, pri¢om ulohy jednotlivych hracov boli
jasne zadefinované zakonom:

1.

Legislativna uloha patri Statu a vlada tak pini
ulohu tvorcu noriem a pravidiel zdravotného
trhu. V tejto ulohe by vSak nemal ohrozovat
podstatu a fungovanie jednotlivych subjektov.
Klaéové je vystupovanie v Ulohe efektivheho
regulatora, akéhosi ,stewarda“, ktory
rozumne kormidluje sektor. Medzi jeho hlavné
kompetencie ma patrit ochrana spotrebitela,
definicia rozsahu zdravotnej starostlivosti,
protokolov a minimalnej siete.

. Nakup zdravotnej starostlivosti je plne

v kompetencii zdravotnych poistovni.
Zdravotné poistovne na seba preberaju
finanéné riziko namiesto jednotlivcov a svojou
stratégiou nakupu musia splinit vSetky
pozZiadavky dané zdkonom ohfadom kvality,
dostupnosti a efektivnosti zdravotnej
starostlivosti. Vzhladom k tomu, Ze zdravotné
poistovne maju rovnocenné postavenie na
trhu a su akciovymi spolo€nostami, Stat

v pozicii vlastnika musi taktiez dodrziavat
pravidla corporate governance a akceptovat
fakt, Ze poistenci jeho poistovne opustaju.

V roku 2007 bude $tat kontrolovat' dve
poistovne s trhovym podielom 67,2 % (VSZP
55,9 % a SZP 11,3 %), pri€om oproti roku
2006 tieto dve poistovne stratili viac ako 10 %
trhového podielu. Zdravotné poistovne mézu
dosahovat zisk.

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti je

v plne kompetencii poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti. Poskytovatelia su plne
zodpovedni za kvalitu zdravotnej starostlivosti
a jej poskytovanie ,lege artis“. VSeobecna
ambulantna starostlivost je na 98 %
sukromna, Specialisti na viac ako 60 %,
lekarnici a cely liekovy retazec je 100 %

v sukromnych rukach. V 16zkovej starostlivosti
vlastni sukromny sektor priblizne jednu tretinu
vSetkych zariadeni. Poskytovatelia mozu
dosahovat zisk.

Dohlad nad zdravotnou starostlivostou je
nezavisly organ, ktorého nezavislost je
klu€ova pri nezaujatom posudzovani Statnych
a sukromnych poistovni ako aj Statnych

a sukromnych poskytovatelov. Nezavislost
Uradu bola dana poziciou predsedu uradu,
ktora bola nezavisla od Statnej moci.
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Tabul'ka 29: Systém motivacii a protivah hlavnu funkciu, a to nezavisly dohlad nad
zdravotnou starostlivostou a zdravotnym

, poistenim na zaklade technickych a odbornych

. Dohlad | kritérii, nie na zaklade politickych zaujmov.

Urad pre dohlad Dohlad nad $tatnymi zdravotnickymi
zariadeniami a Statnymi zdravotnymi poistovriami
tak bude vystaveny konfliktu zaujmov a méze
ddjst k poruseniu transparentnosti prostredia.

Nakup: Nova vlada tento velmi citlivy systém
Zdravotné poist'ovne motivacii a protivah narusila. Stat sa z pozicie
efektivneho regulatora posuva do ulohy
dominantného hra¢a — normotvorcu, nakupcu,
poskytovatela a kontroléra. Tato ,Stvorrola®
Poskytovanie zdr. starostlivosti: zaklada do buducnosti vysokeé rizika pre zdravy

Poskytovatelia rast zdravotného trhu:

1. Legislativa nebude koordinovana a navzajom
sa budu prebijat vlada a parlament

f 2. Stat bude uprednostfiovat svoje poistovne —
postavi ich do privilegovaného postavenia
. Pravidla hry : 3. Stat bude operativne riadit nemocnice,
Ministerstvo zdravotnictva pricom ich bude ovplyviiovat centralnymi
rozhodnutiami
Zdroj: Health Policy Institute, 2006 4. Dohlad bude zavisly od ministerstva

zdravotnictva

Nezavislost’ uradu bola porusena v decembri
2006 prijatim novely zékona ¢. 581/2004 Z. z., Podiel Statu na trhu zdravotného poistenia
v ktorej vlada m6ze na podnet ministra a trhu poskytovatelov by mal byt vysledkom
zdravotnictva odvolat predsedu uradu a ¢lenov férovej sutaze o poistenca a nie nasilného vplyvu
spravnej rady bez udania dévodu. Urad sa dostal $tatu z pozicie normotvorcu. Oba druhy
do podriadeného postavenia voci ministerstvu vlastnictva (verejné aj sukromné) su rézne
zdravotnictva. Stratil tak predpoklady pre svoju z hladiska motivacii a rizik (Tabulka 30).

Tabul'ka 30: Porovnanie motivacii a rizik verejnych a sukromnych vlastnikov v zdravotnictve SR

Parameter Verejny vlastnik Sukromny vlastnik

) Deklarované socialne ciele . .
Ciefl i o Zisk a dividendy
Nedeklarované osobné zaujmy

Lobizmus

Kritéria pre o ) ROE*

rozhodovanie |Absencia nakladov obetovanych IRR**
prilezitosti

Vizia Kratkodoba, suvisiaca s politickym cyklom |Dlhodoba

. |Byrokratické Flexibilné

Rozhodovanie
Bez ,corporate governance* Corporate governance
Neefektivna alokacia vzacnych zdrojov

s VysSie obstaravacie naklady pri Potrebuje efektivneho regulatora

Rizika N . S
kapitalovych investiciach a systém motivacii a protivah
Korupcia

Vysvetlivky:

* — Rentabilita vlastného imania (Return on Equity, ROE) = pomerovy ukazovatel, ktory vyjadruje
efekty plyntce investorovi z investicie do spolocnosti po odpocitani vSetkych Ghrad a narokov
v prospech inych oséb ako akcionarov. Pocita sa nasledovne:
zisk po odpoéitani urokov a dani
zakladné imanie + fondy + nerozdeleny zisk
**— Vnutorna miera vynosnosti (Internal Rate of Return,IRR)* = ro¢né miera vynosnosti dosahovanéa
investicnym projektom, pri ktorej sa stcet diskontovanych prijmov za celi dobu Zivotnosti
projektu rovna suctu diskontovanych periaznych vydavkov.
Zdroj: Health Policy Institute, 2006, podla Manazérske uctovnictvo — oficialna terminolégia, lura
Edition 2004)
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9. REGULACIA

Cielom tejto Casti je poukazat na fakt, ze
v modernej zdravotnej politike ma Stat zohravat
ulohu efektivneho regulatora. Tato pozicia
spociva v dosiahnuti tych cielov, na ktoré trh
nemusi dat okamzite uspokojivi spolo¢ensku
odpoved. Daju sa zhrnut do Styroch hlavnych
otazok:

® ¢o? - zadefinovanie rozsahu zdravotnych
vykonov, lie€iv, zdravotnickych pomécok
hradenych z verejného zdravotného poistenia
vratane spoluucasti pacienta, registracia
lieCiv a zdravotnickych pomdcok, registracia
novych technolégii.

® kto? — regulacia poziadaviek na vzdelanie
a kvalifikaciu zdravotnickych pracovnikov,
povolenia pre zdravotnicke zariadenia,
stanovenie minimalnej siete poskytovatefov,
ktorych musi zdravotna poistovna
nakontrahovat, aby bola zabezpecena
dostupnost pre poistencov.

® ako? — zabezpecenie primeranej kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti — cez
systémy kvality a vykonom nezavislého
dohladu nad poskytovanim zdravotne;j
starostlivosti (funkcia Uradu pre dohlad),
zabezpedenie primeranej bezpecnosti
poskytovanej zdravotnej starostlivosti — cez
vytvaranie guidelineov, protokolov
a katalogov.

® za kolko? — primeranost cien u vybranych
vyrobkov a sluzieb, ktoré nepodliehaju beznej
trhovej konkurencii alebo by sa mohli stat
nedostupnymi pre pacientov (napr.
zabezpecenie zachrannej sluzby aj
v odlahlych oblastiach).

Obavame sa, Ze v dalSich rokoch vlada
nebude mat ambiciu zostat len v polohe
efektivneho regulatora, ale bude sa snazit
zasadnym spOsobom zasahovat do nezavislosti
dohladu a operativneho riadenia rezortu. Navrh
na vytvorenie spolo€ného fondu v maximalnom
objeme 12,8 mid. Sk na ministerstve
zdravotnictva, navrh na povinné prepoistenie
vybranych skupin poistencov do Statnych
poistovni ¢i Uvahy o jednej zdravotnej poistovni
dokumentuju, Ze tat bude chciet zasadnym
spOsobom ovplyvriovat toky pefiazi
v zdravotnictve. Vzhladom na to, Ze ministerstvo
zdravotnictva nema odborné kapacity na
makroekonomické prognézovanie, ani na nakup
zdravotnej starostlivosti, takyto posun s vysokou
pravdepodobnostou poskodi ako pacientov, tak
aj poskytovatelov.

Zrejme sa naru$i rovnovaha medzi fudskou
a kapitalovou naro¢nostou. DneSny systém
potrebuje vysSiu kapitalovi naro¢nost a nizsiu
mzdovu naro¢nost. Ministerstvo zdravotnictva
ide opacnym smerom. Neddjde tak k tolko
oCakavanej rekapitalizacii sektora, ale
k nekrytému zvySeniu miezd na ukor rastu dlhu
a na ukor sukromnych poskytovatelov
a dodavatelov.
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9.1 DEFINOVANIE ROZSAHU ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI

,Vlada si je vedoma, Ze rozpor v nedostatku
finan¢nych zdrojov a o¢akavaniami obyvatelstva
Jje mozné rie$it zachovanim ekonomicky a
socialne udrZatelnej spoluti¢asti na vybrané typy
zdravotnej starostlivosti,“ uvadza sa v
programovom vyhlaseni su¢asnej viady. PouzZité
slovo ,zachovanim® namiesto ,zvySenim*
potvrdzuje ambiciu vlady nezvySovat mieru
spoluucasti, t. j. nezuzovat rozsah zdravotnej
starostlivosti uhradzanej z verejného
zdravotného poistenia. Pri tejto ambicii je vSak
nesplnitelné dalSie predsavzatie vlady
o nastartovani trhu s individualnym zdravotnym
poistenim. Klu€ovym prejavom neexistencie
jasne definovaného rozsahu je rast dlhu
zdravotnickych zariadeni.

Sucasny rozsah je v mnohych oblastiach
nedefinovany alebo je definovany len nepriamo,
€o spOsobuje neistotu pacienta ohfadom plnenia
zo zdrojov verejného zdravotného poistenia
a nerovnomernost poskytovania zdravotnej
starostlivosti. Za rovnocenné sa potom povazuju
procedury s velmi rozdielnym benefitom
a pomerov nakladov k zdravotnému zisku (napr.
existuju Cakacie doby na onkologické operacie
a diagnostiku, pricom zaroven sa prostriedky
mifaju na lieky s nepreukazanym ucinkom). Toto
moze viest k uprednostfiovaniu odkladnej alebo
nakladovo menej efektivnej starostlivosti pred
neodkladnou alebo nakladovo efektivnejSou
zdravotnou starostlivostou.

Stanovenie rozsahu nielen zvysi istotu
poistencov, ale je nevyhnutné aj z nasledovnych
dovodov:

1. Vzhladom na vzacnost’ zdrojov
v zdravotnictve a zvySujluce sa o€akavania
populacie v zdravotnictve nie je a ani nikdy
nebude dostatok zdrojov na hradenie kazdej
zdravotnej potreby.

2. So stupajucimi zdrojmi v sektore sa zvySuje
aj ponuka zdravotnych sluzieb, ktora
indukuje dopyt.

3. Hranice zdravotnej starostlivosti nie su
presne definované (napr. lieCba nadvahy
a obezity, plasticka chirurgia a pod.).

Zakladnou podmienkou stanovenia rozsahu
je zadefinovanie priorit a uvedomenie si funkcie
verejného zdravotného poistenia, ktoré sluzi na
preberanie rizika extrémnych nakladov
jednotlivca na Uhradu zdravotnej starostlivosti.
Jeho ciefom nie je hradit kazdu zdravotnu
starostlivost' v plnom rozsahu, ale predist
situ&cii, kedy by sa u¢inna a nakladovo efektivna
lieCba stala pre jednotlivca financne nedostupna.

Vznika preto potreba ¢o najefektivnejSieho
vyuzivania dostupnych zdrojov, t.j. rozhodnut,
ktorymi postupmi dospejeme k najvysSiemu
zdravotnému zisku s ohfadom na etické
a spolocenské hodnoty a poziadavky.
Definovanie rozsahu je mozné stanovit dvoma
spOsobmi:
® (Obmedzenie ,zdola“ znamena existenciu

urcitej spoluucasti pacientov (odpocitatelna

polozka, percentualna spolut¢ast alebo
pevna suma), resp. plnu uhradu finan¢ne
nenarocnej zdravotnej starostlivosti, kde
zdravotné poistenie uhradza naklady na
zdravotnu starostlivost az nad istd sumu.

Existencia spoluucasti pacientov ma

regulacnu funkciu a zvysSuje individualnu

zodpovednost jednotlivcov za vlastné
zdravie.

® Obmedzenie ,zhora“ znamena stanovenie
kritérii, pri ktorych je spolo¢nost ochotna
vynalozit finanéné prostriedky na dosiahnutie
istého zdravotného zisku:

0 Sem patri napriklad rozhodovanie
o uhrade nového lieku na onkologické
ochorenie v cene niekolko sto tisic korun
s paliativnym ucinkom prinasajucim
prediZenie Zivota o niekolko tyzdfiov (u
nas zatial eticky a spoloensky tazko
zdbvodnitelné rozhodnutie, aj ked
vyspelejSie krajiny ako napr. Velka
Britania, Svédsko &i Holandsko uznavaju
nakladovu efektivnost ako zakladnu
poziadavku na zaradenie lieCby do
rozsahu).

o Dal$im prikladom je rozhodovanie
o vyske uhrady medzi dvoma liekmi
s podobnym u¢inkom a s réznou cenou
(pocnuc od rovnakej, resp. diferencovane;j
Uhrady za generika a originaly s rovnakou
ucinnou latkou az po uznanie alebo
neuznanie minimalnej vyhody nového
ACE inhibitora s vy§Sou cenou).

o Okrem finan¢nych kritérii je mozné
stanovit’ aj iné indikaéné obmedzenia.

Stanovenie rozsahu zdravotnej starostlivosti
hradenej z verejného zdravotného poistenia sa
vykonava procesom kategorizacie. V procese
kategorizacie chorbéb, lie€iv, zdravotnickych
pomdcok a dietetickych potravin by sa v ¢o
najSirSom rozsahu mala Standardne pouzivat
metodika HTA (Ramcek 7).

Strana 57



ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNEJ POLITIKY PRE ROKY 2007 - 2010

KAPITOLA 9: REGULACIA

Ramcéek 7: Hodnotenie medicinskych technolégii (HTA — Health Technology Assessment)

Pre objektivne zhodnotenie prinosu novych, ale aj uz zavedenych procedur, bude potrebny rozvoj
oblasti hodnotenia medicinskych technoldgii na zaklade pomeru nakladov k zdravotnému zisku,
ktory prina$aju. Takymto procesom by nemali byt hodnotené len Ciastkové postupy (dnes sa HTA
pouziva najma pri hodnoteni prinosu novych liekov), ale mali by byt aplikované komplexne aj na
preventivne, diagnostické a terapeutické postupy.

HTA sa snazi o komplexnejSi pohlad na cely proces zdravotnej starostlivosti. Nehodnoti len
ucinnost, ale aj naklady potrebné na ziskanie urcitého zdravotného zisku. Za naklady sa pritom
povazuju nielen naklady na samotnu proceduru, ale aj dalSie priame a nepriame naklady. Zdravotny
zisk sa meria:

— prirodzenymi medicinskymi jednotkami (napr. frekvencia akutnych exacerbacii, pocet
vylie€enych pacientov a pod.); tieto jednotky sa daju pouzivat, ak sa porovnavaju procedury
s rovnakym typom vysledkov,

— pomocou komplexnejSich a vSeobecnejSich jednotiek (pocet zachranenych rokov zZivota, pocet
kvalitnych rokov zivota (QALY) a pod.; pri takychto jednotkach je mozné porovnavat aj vyrazne
odlisSné procedury, dokonca aj také, ktoré nepatria do zdravotnictva — napr. porovnanie
nakladov na ziskanie jedného QALY opatrenim v zdravotnictve oproti opatreniam pri prevencii
dopravnych nehéd.

Zdroj: Health Policy Institute, 2006

9.1.1 Kategorizacia choréb e yylugenie liedby diagnoz bez medicinskej

.. . . indikacie z hradeného rozsahu,
Kategorizaciou chordb sa stanovuje

spolutéast’ pri jednotlivych neprioritnych ® zadefinovanie finan€nej hranice za zdravotny
diagnézach (jej proces je popisany v zakone zisk,

o rozsahu). Kategorizacia chordb sa opiera: e urgenie vysky finanénej spolutgasti pacienta
® o ,katalég zdravotnych vykonov“, ktory na neprioritnych diagnézach.

definuje jednotnu terminolégiu s jasnym
obsahom pojmov (pozri Ram¢éek 8),
9.1.2 Kategorizdcia lieciv, zdravotnickych

® 0 ,zoznam zdravotnych vykonov“, ktory pomécok a dietetickych potravin

definuje Standardné diagnostické a lieCebné
postupy, ktoré mozno vykazovat pri danej

Do roku 2010 j trebné vykonat
diagnoze. 0 roku je potrebné vykona

nasledovné zmeny v procese kategorizacie
lie€iv, zdravotnickych pomdcok a dietetickych

V kategorizécii choréb navrhujeme potravin:

nasledovné kroky:

® vyradit z kategorizacie lieciva, ktorych
uginnost nebola potvrdena relevantnymi
klinickymi Studiami (signifikantne vyznamny

® zadefinovanie rozsahu formou hradenych
vykonov a diagnoéz,

® vylucenie lieCby diagnoz s jednoznacnym efekt na klinicky relevantné parametre
zavinenim pacienta z hradeného rozsahu v placebom kontrolovanych randomizovanych
(urazy pri Sporte a pod.), klinickych Studiach)

Ramcek 8: Nova vlada zrusila katalog zdravotnych vykonov

Predchadzajuca vlada uznesenim schvalila v juni 2006 kataldég zdravotnych vykonov, ktory nova
vlada po nastupe do funkcie zrusila eSte pred nadobudnutim G¢innosti s odvolanim sa na udajny
rozpor so svojim programovym vyhlasenim. Na zozname vykonov sa uz nebude (podfa navrhu
ministerstva) ani len pracovat.

Pritom bez kodifikacie jasnej terminoldgie je sledovanie, porovnavanie a vyhodnocovanie €innosti
zdravotnickych zariadeni a zlepSovanie ich kvality mimoriadne stazené, ak nie nemozné. Rovnako
sa minimalizuje Sanca definovat tzv. solidarny balik zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade
verejného zdravotného poistenia.

Bez katalogu zdravotnych vykonov sa bude primerana miera spoluu¢asti stanovovat s menSou
presnostou. Meranie indikatorov kvality a efektivnosti bude nespolahlivé, pretoze budu chybat
univerzalne nastroje porovnatelnosti. Regulacnu ulohu Statu v tejto oblasti teda zrejme zastupia
zdravotné poistovne, ktoré zaraduju do efektivnej nakupnej stratégie selekciu poskytovatelov.
MoZu pritom pouzit' uz hotovy — ale formalne zruSeny — kataldg vykonov. Je v zaujme efektivnych
a kvalitnych poskytovatelov pristipit na jednotnu terminoldgiu a vykaznictvo, ¢im stanovia
predpoklady pre porovnavanie jednotlivych poskytovatelov medzi sebou.

Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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® nezaradovat do kategorizacie lieciva, ktorych
ucinnost nebola potvrdena relevantnymi
klinickymi Stadiami

® uhradzat kombinacie na urovni suctu uhrad
ucinnych latok

® dokumentovat rozhodnutia kategorizacnych

komisii odkazmi na EBM $tudie a farmako—
ekonomické analyzy

® definovat proces pri posudzovani ceny,

s ktorou prichadza Ziadatel o zaradenie lieku
na slovensky trh.

9.2 STANOVENIE MINIMALNEJ SIETE
POSKYTOVATELOV ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI

Minimalna siet je kfu€ovym regulaénym
nastrojom tvorcu zdravotnej politiky na
zabezpecenie dostupnosti zdravotnej
starostlivosti. Stanovuje najmensi pripustny
pocet, resp. kapacitu poskytovatelov, vzhfadom
na prislusné uzemie tak, aby poistenci na tomto
uzemi mali zabezpecenu dostupnu, plynuld,
sustavnu a odbornu zdravotnu starostlivost.
Ulohou zdravotnej poistovne je uzatvorit
kontrakty s poskytovatelmi aspon v rozsahu
minimalnej siete.

Zial, v sti¢asnosti platné nariadenie viady €.
751/2004 Z. z. o minimalnej sieti je z dovodu
logickych chyb a filozofickych nedostatkov
nevykonatelné. Urad pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou tak neméze vykonavat efektivny
dohlad nad zabezpec€enim dostupnosti
zdravotnej starostlivosti.

Medzi hlavné problémy nariadenia patria:

® nariadenie je zrkadlom status quo, premietla
sa don existujuca siet zmluvnych
poskytovatelov z roku 2004. Tieto kapacity
vSak neodrazaju skutoéné Strukturalne a
kapacitné potreby rezortu; napr. v oblasti
I6Zkovych zdravotnickych zariadeni je
su€asna minimalna siet predimenzovana
najmenej o 25 %.%"

® urcenie minimalnej siete osobitne pre
jednotlivé samospravne kraje vedie k velkym
regionalnym rozdielom. V $pecializaciach,
ktorych poskytovatelia neboli po€as tvorby
nariadenia zastGpeni v niektorom VUC,
minimalna siet' v tomto kraji nie je vobec
stanovena. Pri zriedkavych Specializaciach by
pritom postaCovalo stanovenie kapacit pre
celu Slovensku republiku.

® pouzitie suctu namiesto vazeného priemeru
je dévodom najvaznejSej praktickej chyby,
ktora znehodnocuje celé nariadenie
o minimalnej sieti. Ziadna zdravotna
poistoviia totiz nemdze dodrzat povinnost
uzatvorit zmluvy s 3,9 milionmi lekarov,
pretoze ich tu jednoducho tolko nie je.

® stanovenie kapacit pre zariadenia
jednodnovej mediciny, stacionare a kupele je
arbitrarne.

® ministerstvo obrany ziskalo v nariadeni
kompetenciu (v rozpore s Ustavou SR!)
vydavat vlastny predpis o minimalnej sieti.

® chyby su i v suctoch 16zok, v neurcitej
definicii obyvatelov, na ktorych pocet sa
stanovuje minimalny po¢et vSeobecnych
lekarov, atd.

27) Vysledok analyzy HPI, ktora bola podkladom pre ministerstvo zdravotnictva pre vypracovanie nového
nariadenia vlady potvrdzuju aj udaje WHO (vid Priority zdravotnej starostlivosti, SAFS na zaklade analyzy

spolo¢nosti Sanigest Europe).
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V juni 2006 predlozilo ministerstvo
zdravotnictva e$te pod vedenim
predchadzajuceho ministra na pripomienkové
konanie navrh nového nariadenia vlady, ktoré
odstrafiovalo spominané nedostatky. Po
vyhodnoteni pripomienkového konania a po
rokovaniach o rozporoch sa navrh nariadenia
zastavil tesne pred odoslanim na rokovanie
vlady. Prispela k tomu povolebna zmena viady.

Oprava nariadenia o minimalnej sieti je vSak
nevyhnutna pre zabezpecenie dostupnej
starostlivosti pre poistencov, garanciu trhu pre
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, ako aj
jasné podmienky pre zdravotné poistovne. Pre
ministerstvo zdravotnictva by malo toto
nariadenie predstavovat legislativnu prioritu.
Dévodom na to je aj aktualna analyza siete
zdravotnickych zariadeni.

Koncept minimalnej siete (pripraveny, ale
neschvaleny predchadzajucou vladou) sa na
minimalnu siet musi pozerat z pohladu poistenca
a jeho moznosti pristupu k zdravotnej
starostlivosti. Musi byt zalozeny na dvoch
parametroch: geografickej dostupnosti
a kapacitnej priepustnosti.

® Geograficka dostupnost’ sa meni
v zavislosti od charakteru poskytovanej
zdravotnej starostlivosti. Cim je zdravotna
starostlivost’ odkladnejSia, SpecializovanejSia
alebo naro¢nejsia z pohladu kvality
a zlozitosti vykonu, tym méze byt geograficka
dostupnost nizSia. Nariadenie musi
stanovovat tento parameter v podobe ¢asovej
dostupnosti, pri€om €asova dostupnost’ by
mala zohl'adfiovat &lenitost terénu i hustotu
a kvalitu dopravne;j siete.

® Kapacitna priepustnost’ ambulancii
a nemocnic je dana priemernou dizkou trvania
vySetrenia, resp. hospitalizacie pri spravnom
poskytnuti zdravotnej starostlivosti. Minimalna
siet’ by pritom mala reSpektovat regionalne
zdravotné potreby obyvatelov, zatial' vSak pre
ich posudenie chybaju kvalitné
epidemiologické data. Preto je nutné
posudzovat z hladiska zdravotnych potrieb
celé uzemie Slovenskej republiky ako
homogénny celok bez regionalnych odliSnosti.

Minimalnou siet'ou stanovené kapacity
poskytovatelov reSpektuju réznu hustotu
obyvatelstva ako i roznu dopravnu
infrastruktiru, priCom pre spadové tuzemie
poskytovatelov nie su hranice okresu alebo
samospravneho kraja nijakym obmedzenim.

Minimalna siet musi byt stanovena pre
nasledovné typy poskytovatelov:

® vSeobecna ambulantna starostlivost vratane
pohotovosti, gynekologicka ambulantna
starostlivost’ a stomatologicka ambulantna
starostlivost’ vratane pohotovosti,

® oSetrovatelska starostlivost,

® 3pecializovana ambulantna starostlivost’
podla jednotlivych Specializacii (ich pocet by
mal byt zredukovany na rozumnu urover
.makrospecializacii“),

® (istavna starostlivost podla jednotlivych
Specializacnych odborov (ich pocet by mal
byt zredukovany na rozumnu Uroven
~makro$pecializacii®),

® |ekarenska starostlivost vratane pohotovosti.
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9.3 DISKUSIA

9.3.1 Marketing v zdravotnictve — nabor
poistencov

Marketing je Casto stotozfiovany len
s reklamou, pripadne komunikaénymi
stratégiami. Vyznam marketingu je v8ak ovela
hibsi. Dava nam moznost pochopit procesy
medzi predavajicimi a kupujucimi, pri napifiani
potrieb, ponuke a vymene produktov a hodnét.?®
Inovativne koncepty marketingu, reSpektujuce
rastuci vyznam informaénej spoloc¢nosti,
upozorfiuju na blizky koniec tradi€ného
marketingu a jeho nahradenie inymi technikami.

Na rozdiel od inych odvetvi spoloénosti,
marketing do slovenského zdravotnictva prenika
len vefmi pomaly. S vynimkou niekolkych
progresivnych subjektov®® z marketingového
hladiska poznaju poskytovatelia svojich klientov
a ich potreby len povrchne. Aj preto ludia
vnimaju slovenské zdravotnictvo negativne —
poskytovatelia nedok&zu naplnit’ ich o€akavania,
ktoré si spotrebitelia prenasaju z inych trhov —
napr. z modernych a spotrebitelsky
orientovanych super- ¢i hypermarketov.
Slovenské zdravotnictvo potrebuje dokongit’
zmenu paradigmy, ktora bude spocivat’ nielen
v kapitalovych investiciach, ale najma v
pristupe k spotrebitefom. Zo systému, ktory je
orientovany na poskytovatela, je potrebné prejst
na systém, ktory je orientovany na spotrebitela.

Marketing pomaha producentom poznat
svojich klientov a klientom poméha poznat
producentov. Jednym z najcastejSich
argumentov obhajcov vysokej Ucasti Statu
v zdravotnictve je informacna asymetria. Ta sa

vSak da najefektivnejSie znizit prave pochopenim
potrieb poistencov a komunikaciou s nimi.
Marketingové aktivity (reklama, inzercia, PR, a
pod.) zlepSuju mieru informovanosti a vzdelania
poistencov. A prirodzene, vy$Sia informovanost
pomaha k lepsiemu rozhodovaniu.*” V tomto
kontexte je vSak potrebné zdoraznit, ze vSetky
spOsoby oslovovania poistencov a ich
informovania musia splfat kritéria pravdivosti,
moralky a etiky.

Prvy pohyb v marketingovych aktivitach
u zdravotnych poistovni bol citelny v prestupove;j
kampani v roku 2005, avs§ak poistoviiu zmenilo
len nie¢o vySe 50 000 poistencov.

V roku 2006 boj o poistencov nabral vysSie
obratky a poistoviu sa rozhodlo zmenit viac ako
700 000 poistencov, ¢o predstavuje priblizne
14 % trhu. Zasluhu na tom ma predovsetkym
akvizi€na marketingova kampari troch
sukromnych poistovni — Union, Dovera
a Eurdpska zdravotna poistovnia, ktoré ziskali aj
najviac poistencov (Tabulka 32). VSetky tri
akviziéné kampane boli zamerané na ziskanie
poistencov. Naopak, VSZP sa prezentovala
defenzivnou kampariou zameranou na obranu
svojho kmena, ktora v8ak vyznela skor ,pro
forma“ ako premyslend stratégia. Spolo¢na
zdravotna poistovia a prekvapujuco aj Apollo sa
prezentovali menej vyrazne.

Marketingové aktivity su délezitou sucastou
kazdého trhu — aj toho zdravotného.
Obmedzenie tychto aktivit, pripadne ich zakaz,
bude viest k nizSej informovanosti poistencov, ¢o
bude zniZovat ich schopnost rozhodovania sa.

28) Definicia marketingu z knihy Philip Kotler: Marketing Management, 7. vydanie, USA, 1991: ,Marketing je
spolo¢ensky a manazZérsky proces, pomocou ktorého jednotlivci alebo skupiny ziskavaju to, ¢o potrebuju a
chcu prostrednictvom vytvarania, ponukania a vzajomného vymieriania hodnotnych produktov.”

29) Napr. nemocnica Saca, ktora svoje marketingové oddelenie postavila este v roku 1999

30) Martin Stefunko: Ekonémia slobody.

Tabulka 31: Prichody a odchody medzi zdravotnymi poistoviiami po kampani 2006

ig:rsatv:‘::: 31.S1t3.\£(l)(os ) LB 28.S1t:1 .‘;goe gﬁg(r:::\::

(kéd ZP)
21-SzZP 681 265 1761 -84 004 599 022 -82 243
22 - Sideria 398 140 2878 .82 274 318 744 79 396
23 - Dovera 350 085 144 730 .55 680 439135 89 050
24 - Apollo 472613 17 996 -45 051 445 558 -27 055
25 - V5ZP 3404 215 12 428 -449 456 2967 187 -437 028
26 - EZP 4 74 598 0 74 602 74 598
27 - Union 94 462 077 2 462 169 462 075
Spolu 5306 416 716 468 T s 306 417 ED

Zdroj: Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, 2006
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9.3.2 Decentralizacia definovania rozsahu na
zdravotné poistovne

Centralne stanovenie rozsahu uhradzanych
liekov, zdravotnickych pomécok a dietetickych
potravin nedava zdravotnym poistovniam
dostatoény priestor pre odliSenie svojich
produktov. RieSenim méze byt presunutie tejto
kompetencie na jednotlivé zdravotné poistovne.

Namiesto centralneho pozitivheho zoznamu
hradenych liekov bude mat kazda poistovna svoj
vlastny zoznam liekov s vlastnym procesom
kategorizacie. Ten musi spifiat kritéria,
vyplyvajuce zo smernice Eurdpskej unie 89/105/
EHS o transparentnosti. Stat ako tvorca
zdravotnej politiky nastavi zoznam uc¢innych
latok, ktoré musia byt sucastou solidarneho
balika (Ci uz bez doplatku alebo so symbolickym
doplatkom). Zdravotnym poistovniam sa tak
poskytne priestor na konkurovanie si v oblasti
rozsahu uhradzanej starostlivosti pri
reSpektovani priorit zdravotnej politiky. Zarover
sa znizi riziko mozného ovplyviovania centralnej
kategorizacnej komisie smerom k neefektivnym
rozhodnutiam vo veci pouZitia poistnych zdrojov.

9.3.3 Mytus o nakladovych cenach

Regulacia cien Statom by sa mala
v zdravotnictve obmedzit na minimum. Stat dnes
este stale reguluje maximalne ceny liekov,
zdravotnickych pomécok a dietetickych potravin
hradenych zo zdravotného poistenia alebo
dodavanych do nemocni¢nych zariadeni
a reguluje maximalne obchodné prirazky
distributorov, lekarni a vydajni zdravotnickych
pomdcok. Tuto regulaciu je mozné
decentralizovat na zdravotné poistovne, ¢im by
sa jednotlivé poistovne lisili v miere spoluucasti
poistencov.

Ceny zdravotnych vykonov maju byt
v zasade vysledkom cenovych rokovani medzi
poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti
a zdravotnymi poistoviiami. V oblasti regulacie
cien navrhujeme do roku 2010 nasledovné kroky:

® decentralizaciu stanovovania cien a Uhrad
liekov, zdravotnickych pomécok a dietetickych
potravin na zdravotné poistovne

® zruSenie regulacie marze obchodnych
vykonov pre distribuény a lekarensky vykon

® (plnu deregulaciu cien a obchodnych
vykonov nehradenych liekov, pomdcok
a potravin

Poskytovatelia ¢asto argumentuju tym, ze
Uhrada zo zdravotnych poistovni ma byt
prinajmensom vo vyske nimi vynalozenych
nakladov. Tato argumentacia nie je spravna.

Z ekonomickej tedrie vyplyva, Ze cena produktu
alebo sluzby sa neodvodzuje od nakladov, ale od
vzacnosti daného statku. NavySe, akceptacia
nakladovych cien zdravotnymi poistoviiami by na
zdravotnu poistoviiu prenasala riziko
neefektivnosti poskytovatela a jeho
manazérskych schopnosti. Zdravotné poistovne
by tak neefektivnym poskytovatelom preplacali
neopravnené naklady a tym by menej zdrojov
zvysilo pre efektivnejSich poskytovatelov. Ovela
dolezitejSie je nastavit relativnu vzacnost
jednotlivych vykonov a vyradenie mnohych
preukazatelne neefektivnych intervencii z
rozsahu.

Riziko variability ndkladov musi jednoznacéne
znaSat' poskytovatel, priom riziko poctu
pripadov musi znasat' zdravotna poistoviia.

Z tohto hladiska vSak odporu¢ame, aby zmluvy
medzi zdravotnymi poistoviiami a poskytovatelmi
obsahovali ustanovenie, ktoré pri vysokych
finanénych rizikach (napr. nad 1 mil. Sk)
rozdeluje tieto ndklady Ciastocne medzi
poskytovatela a zdravotnu poistoviiu, pricom

v Casti 6.7.2 sme popisali systém, ako sa
prostrednictvom ,high risk pool* tieto zdroje
prerozdeluju este aj medzi zdravotnymi
poistovriami.

Zaroven je délezité pripomenut, Ze modernou
koncepciou je nakup vysledku a nie udrziavanie
kapacit. Pre zdravotnu poistovnu je dolezité, aky
zdravotny zisk nakupi pre svojich poistencov,

a nie to, aby kazdy poskytovatel mal kontrakt

s poistoviiou. Nerovnovaha spdsobend tym, ze
uhrady su niz8ie ako ich naklady, vsak nie je
napravena prirodzenym zanikom neefektivnych
poskytovatelov (Ramcek 9), ale rastom dlhu

a zvySovanim tlaku na zdroje zdravotnych
poistovni.
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Ramcek 9: Typoldgia poskytovatelov z hladiska ich ekonomickych vysledkov a perspektivy
ich zotrvania na zdravotnom trhu.

1. EBITDA* < 0 a EBIT** < 0 — takyto poskytovatel dosahuje prevadzkovu stratu a samozrejme
stratu aj po zapocitani odpisov. Jeho zotrvanie na trhu je
neopodstatnené.

2. EBITDA>0aEBIT<0 - takyto poskytovatel dosahuje prevadzkovy zisk, ale po zapocitani
odpisov sa ocita v strate. Z hladiska procesov je teda poskytovatel
schopny produkovat zisk, ale ma nevyhovujucu Struktdru aktiv —

z tohto hladiska je nutné ho restrukturalizovat.

3. EBITDA>0aEBIT>0 - takyto poskytovatel dosahuje zisk aj z prevadzky a aj po
zapocitani odpisov. Jeho dal$i rozvoj je determinovany spravnym
nastavenim procesov a rozumnou investi¢nou ¢innostou.

Vysvetlivky:

* EBITDA — zisk spolo¢nosti pred urokmi, zdanenim, odpismi a amortizaciou (Earnings Before
Interests, Taxes, Depreciation and Amortization)

** EBIT — zisk spolo¢nosti pred trokmi a zdanenim (Earnings Before Interests and Taxes)
Zdroj: Health Policy Institute, 2006
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11. ZOZNAM SKRATIEK

EBM ....... medicina zaloZzena na dékazoch (Evidence-Based Medicine)
EZP ........ Eurdpska zdravotna poistovia, a. s.
NCZI....... Narodné centrum zdravotnickych informacii

QALY ..... rok zivota Standardizovany vzhfadom ku kvalite (Quality-Adjusted Life Year)
SVLZ ...... spolo&né vySetrovacie a lieCebné zlozky

SZP ........ Spoloé¢na zdravotna poistoviia, a. s.

SU SR .... Statisticky Urad Slovenskej republiky

UDzs ... Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou

VSZP ...... VSeobecna zdravotna poistovnia, a. s.

ZP........ zdravotna poistovia

ZZs ........ zachranna zdravotna sluzba
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OPONENTSKE POSUDKY

MARTIN BARTO

1) VSeobecné hodnotenie textu

Predlozeny materidl predstavuje zakladné ramce pre zdravotnu politiku na najblizSie 4 roky.
Hlavnym cielom je finanéna stabilita zdravotného systému. Autori metodicky velmi spravne
vychadzaju z predpokladu, Ze aj v zdravotnictve je nutné reSpektovat vzacnost zdrojov, tak ako
vSade v nasej spolo¢nosti. Text najprv hodnoti spoloenské a ekonomické prostredie do roku 2010
a potom na zaklade tychto poznatkov projektuje prijmy a vydavky celého zdravotného systému.
Hodnoti aj nové trendy, ktoré priniesla zmena pristupu vlady, ako aj ich mozné dopady na cely
systém. V diskusii ku klui€ovym kapitoldm 6 aZz 9 navrhuje spbésoby zmierfiovat niektoré rizika
v systéme, ktoré su v flom inherentne pritomné. Ako celok hodnotim cely materidl pozitivhe
a stotozriujem sa s jeho zavermi. Povazujem ho za objektivny a vyvazeny. Kritiku krokov novej viady
vnimam len v odbornej rovine. Autori by vS§ak mohli pouzivat striktne pouzivat odborny styl a vyhnat
sa niekedy rusivo pdsobiacemu novinarskemu zargénu. V buduicnosti by som tiez odporucal, aby sa
tento dokument vyhladovo zaoberal aj dlh§im obdobim (preco vlastne su ramce ohrani¢ené rokom
20107) a skusil dat odpoved aj na otazky ako zmeny v Struktiure obyvatelstva ovplyvnia jeho
zdravotny stav i nas zdravotny systém a za akych podmienok ho bude mozné udrzatelne financovat.

2) Konkrétne komentdre a vyhrady k textu

a) V podkapitole 5.3 sa uvadza, Ze v strednodobom horizonte bude s vysokou pravdepodobnostou
pokragovat pokles miery inflacie v SR na uroveri vyspelych §tatov EU a progndzuje sa jej Urovers
2,8% a 2,5% v rokoch 2009, resp. 2010. Tento predpoklad nie je spravny, nakolko aj po
predpokladanom prijati meny euro 1.1.2009 bude pokraCovat realna konvergencia slovenskej
ekonomiky a vyrovnavanie cenovych hladin u nas a v EU. Rozdiel po prijati eura bude v spo&ivat
v tom, Ze bude chybat kurzovy kanal a celé vyrovnavanie sa bude diat prostrednictvom
inflaéného kanalu. Désledkom bude dlhodobo vyssSia inflacia na Slovensku oproti eurozéne
o priblizne 1 az 1,5 percentualneho bodu.

b) Posledny odsek v podkapitole 5.4 je skoér deklarativny a vSeobecny, v tomto texte sa mi zda
nadbytoc¢ny.

c) Nie je jasné ¢o sa mysli terminom cenova a nakladova imitacia pri zavedeni eura v raméeku 2.
Efekty zaokruhlovania cien budi mat pravdepodobne len miniméalny vplyv na hodnotu deflatora
HDP. Jeho vyvoj v nasledujucich rokoch vS8ak ovplyvni pokradujuca realna konvergencia
slovenskej ekonomiky (pozri komentar 2a).

d) Kapitola 7 sa zaobera nakupom zdravotnej starostlivosti a diskutuje o jej optimalizacii. Chcem
v tejto suvislosti poukazat na Studiu TIS z roku 2004 Korupcia a protikorupéna politika na
Slovensku v roku 2004, ktora hovori o tom, Ze 66% obc&anov sa domnieva, Ze korupcia
v zdravotnictve je velmi rozSirena. Pokladam to za doOsledok koexistencie a vzajomnej
ekonomickej previazanosti subjektov s tvrdymi a makkymi rozpoctovymi obmedzeniami v jednom
systéme, ktora je zivnou pddou pre korupciu. Text by sa mal podla méjho nazoru podstatne viac
venovat tomuto nebezpeliu, pretoze neohrozuje len zdravotnictvo, no méze mat zhubné
nasledky pre celu spolo€nost. Nerovnaka motivacia subjektov pravdepodobne povedie k tomu,
Ze subjekty, ktoré s motivované ziskom budu tento ziskavat aj na Ukor vacSieho zadlzenia
subjektov s makkymi rozpoCtovymi obmedzeniami. Urcitd analdgia s touto situaciou bol stav
slovenského bankového sektora pred jeho ozdravenim v rokoch 1999 — 2000, ked v sektore
existovali popri sebe sukromné banky i Statom vlastnené banky, ktoré boli sice akciové
spolo¢nosti, no Stat ako regulator im (sebe) poskytol niekolko vynimiek z pravidiel obozretného
podnikania. Nedostatok likvidity na trhu, ktory spdsobili najma nesplacané uvery v portféliach
Statnych bank, viedol k enormnému zvySeniu Urokovych sadzieb (aj pre stat) a vysokym ziskom
sukromnych bank. Existuju odhady, ze ak by sa Statne banky privatizovali uz v rokoch 1994
a 1995, tak celkové naklady na ich reStrukturalizaciu boli asi Stvrtinové oproti tomu, €o bolo nutné
vynalozit’ o 5 rokov neskoér.
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e) Maju zdravotné poistovne nejaky vierohodny a transparentny systém na hodnotenie
poskytovatelov zdravotnych sluzieb, ktory by sa dal pouzit na orientaciu pre pacientov ?

Je nutné zddraznit, Ze pri presadzovani principu vzacnosti zdrojov v zdravotnom systéme, je
nutné systematicky a ucinne ziskavat verejni mienku. Tu vidim znac¢né nedostatky, podporu
verejnosti sa zatial nepodarilo ziskat, ¢o podla mdjho nazoru viedlo k prijatiu v texte kritizovanych
opatreni vlady.

Ing. Martin Barto, CSc. je od roku 2005 viceguvernérom Narodnej banky Slovenska, zodpovednym
za dohlad nad finanénym trhom. V rokoch 1999 - 2004 pésobil ako hlavny ekoném Slovenskej
sporitelne, a.s..

Tento posudok je osobnym a nezavislym nazorom autora a nevyhnutne nemusi vyjadrovat’ oficialne
postoje NBS.
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MILAN DRAGULA

1) VSeobecné hodnotenie textu ako celku

Ide orozsiahly material, ktory svojim obsahom presahuje ramec kompetencii zdravotnych
poistovni. Spracovatelia nevyjasnili zakladné poslanie zdravotnych poistovni, ktoré nielen v sulade
s modernou filozofiou nakupného spravania sa zdravotnych poistovni (zdravotny zisk — dizka Zivota,
kvalita Zivota) — pozri kap. 7.4.1 — ale aj v sulade s ciefovym zameranim zdravotnej starostlivosti (§ 2
zakona 576/2004 Z.z.) musi zdravotna poistoviia:

a) pre svojich poistencov presadzovat poziadavky na kvalitu zdravotnej starostlivosti, ktora
prostrednictvom poskytovatelov ZS zabezpeéi zlepSovanie stavu (Urovne kvality) ich zdravia,
predlZovanie Zivota a zlepSovanie jeho kvality, ako aj zabezpe€ovanie zdravého vyvoja buducich
generacii; podstata kvality zdravotnej starostlivosti musi spocivat v preventivnej starostlivosti —
s cielom predchadzat chorobam aak k chorobe dbjde musi ist o navratenie zdravia, tzn.
o vylie€enie, nie o liecenie;

b) monitorovat’ stav (Uroven kvality) zdravia svojich poistencov, ako aj kvalitu ich Zivota, analyzovat
priciny choréb a chorobnosti, zistovat poziadavky svojich poistencov na zlep$enie zdravotného
stavu, ovladat techniky ako transformovat tieto poziadavky do konkrétnych Specifikacii
(indikatorov kvality a kritérii zhody) pre poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a ovladat metody
objektivneho hodnotenia kvality zdravia a kvality Zivota, ako aj metddy spolahlivého hodnotenia

c) mat pravo na:

e diferencovanie sadzieb poistného pre svojich poistencov podla objektivneho hodnotenia
plnenia si povinnosti kazdého Cloveka o svoje zdravie, ako aj kazdej pravnickej osoby pri
plneni poziadaviek ochrany a podpory zdravia svojich zamestnancov, vratane poziadaviek
bezpec€nosti a enviromentalnej starostlivosti;

e diferencovanie cien vykonov zdravotnej starostlivosti v zavislosti na plneni jasne
$pecifikovanych indikatorov kvality a kritérii zhody vysledkov poskytovanej ZS v sulade s
poziadavkami a potrebami svojich poistencov;

d) mat zavedeny a neustale zdokonalovany systém manazérstva kvality poskytovanych sluzieb pre
svojich poistencov s transparentnou metodikou nakupovania zdravotnej starostlivosti tak, aby
svojimi sluzbami zdravotné poistovne prispievali k plneniu programu WHO ,Zdravie pre vSetkych
v 21. storoCi* rozpracovaného na podmienky SR ana jednotlivé regidony; zavedeny systém
manazérstva kvality, by zdravotnym poistovniam umozfioval vykonavat objektivne zakaznicke

audity kvality u poskytovatelov ZS;

e) vediet zhodnocovat efektivnost poskytovanej zdravotnej starostlivosti vo¢i zdrojom financovania
(z&kladnym kritériom by mala byt tvorba HDP/1 obyvatela; HDP tvoria zdravi, nie chori fudia;
zvySovanie HDP/1 obyv. je vznacnej miere vysledkom kvalitnej ZS zameranej na celého
¢loveka.

Vlada a parlament v kazdej krajine musia vytvarat optimalne podmienky pre zlepSovanie kvality
zdravia a kvality Zivota svojich ob¢anov. Preto podiel finanénych prostriedkov na zdravotnu
starostlivost’ by mal byt v optimalnom rozmedzi (8,6 — 8,9 % z HDP/1 obyvatela).

PredloZend metodika toto zakladné poslanie nedokazala definovat/Specifikovat a miesto toho sa
sustredila na mnohé oblasti, mimo ich kompetencie. Realizaciou takejto metodiky by sa zasahovalo
nielen do kompetencie vlady a parlamentu, ale aj do kompetencii poskytovatefov ZS. V metodike
absentuje viacero pouzivanych klu€ovych pojmov: politika, indikatory kvality, kvalita Zzivota,
kompetencia, ... pritom z pouZitia viacerych pojmov vyplyva zastarané chapanie.
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Liekova politika, ceny liekov a lie€iv, zdravotnych pomécok plne spadaju do nakladov na
zdravotnu starostlivost a ak ceny tychto produktov neodpovedaju urovni ich kvality, poskytovatel ZS
musi mat’ moznost pre konkrétneho pacienta vybrat spravny, alebo nahradit lie€ivami, bez toho, aby
niektory produkt bol cenovo zvyhodneny nekompetentnou tretou osobou.

Text metodiky sa na 95 % zaobera nepodstatnymi oblastami z hladiska vy3Sie uvedeného
poslania zdravotnych poistovni. Vobec nerieSi problém, ako zlepsSit suasny nevyhovujuci stav
zdravia fudi v SR (svojich poistencov), ani ako zvratit doterajSie vnimanie zdravotnych poistovni,
ako zbyto€ného medzi¢lanku. Niektoré vazne problémy iba nacrtne, ale bez systémového pristupu
ich rieSenia.

Kvalitu ZS a jej vysledkov chcu zdravotné poistovne od poskytovatelov ZS pozadovat, ale
nevedia ¢o to kvalita je, nevedia aké prostriedky ju umozhuju dosahovat, ako ju mozno hodnotit.
Chceli by ju kontrolovat, ale o kvalite vlastnych sluzieb nie je v celom materialy ani jedina zmienka!

Jediné, €o si zasluzi uznanie je snaha o zlepSenie celkového systému. Ten v8ak nie je mozné
dosiahnut len zmenou vlastnictva, navySe zmenou vlastnictva ZP na sukromné a.s. bez toho, aby
bolo vyjasnené, kto by mali byt ich akcionarmi, aké postavenie budu mat poistenci a $tat, tzn. ti,
ktorych prostriedky tvoria finan¢ny kapital v a. s. Nemdze byt ciefom zmena vlastnickych vztahov,
to mdze byt len prostriedok — jednym z prostriedkov dosiahnutia ciela.

2) Konkrétne komentare, postrehy, alebo vyhrady ku konkrétnym pasdZzam textu
® CI|ELE A METODIKA — bez definovania zakladného poslania zdravotnych poistovni;

o VZACNOST ZDROJOV - sa zameriava na kritiku sudasnej vlady (neexistencia: zdravotnej
politiky, optimalnej siete poskytovatelov ZS; zruSenia poplatkov) — kritika toho, ¢o v byvalej
reforme taktiez chybalo alebo rieSila spoluti¢ast pacienta nevhodne — poplatkami!

® ZHRNUTIE — kritizuje podfinancovanie zdravotnictva, ktoré bolo za predchadzajucej viady este
vyraznejSie, resp. nedofinancovanie sa rieSilo nesystémovo na Ukor pacientov, bez uréenia
povinnosti kazdého Cloveka z hladiska starostlivosti o svoje zdravie; doklada sa to vSetko
nepodloZenymi katastrofickymi prognézami;

® FAKTORY OVPLYVNUJUCE MAKROPROSTREDIE — kritika vliady a MZ SR v oblasti vizie

fungovania zdravotnictva, ktora vSak na rozdiel od predchadzajlicej sa zaklada na:

¢ zasadnej systematizécii celého zdravotnictva na zaklade medzindrodnych noriem v oblasti
kvality, bezpe&nosti a environmentu, tzn. kompatibilne s ostatnymi odvetviami a s EU;

¢ prepojeni makro amikro ekonomiky zdravotnictva prostrednictvom sprehladnenia
financovania najma z HDP pri postupnom vyrovnani s podielom (v priemere) pévodnych
statov EU, ako aj povinnostou predkladat verejnosti spravy o hospodareni a efektivnom
vyuzivani finanénych prostriedkov;

¢ vyraznom posilneni informatizacie celého zdravotnictva;

¢ na rozdiel od predchadzajucej vlady, ktora sa snazila transformaciou o trvalé finan¢né
ovladnutie poskytovatefov ZS, tato vlada uplatfiuje princip subsidiarity a v sulade s nim
presunutie zodpovednosti arovnovazne knej aj pravomoci na nizSie stupne (napr. na
univerzitné nemocnice, ktoré musia vo svojej pdsobnosti aj optimalizovat’ siet ZZ).

® PROGNOZA MAKROEKONOMICKEHO VYVOJA DO ROKU 2010 — déleZitejsie ako rast
zamestnanosti musi byt rast tvorby HDP/1 obyvatela; k tomu je potrebné uc¢inne motivovat aj
zdravotnictvo. Ceny vykonov ZS su v8ak vrozpore s cielovym zameranim ZS (§ 2 Zakona
576/2004 Z. z.) — rieSenie pévodna vlada nezvladla, ¢aka na sucasnu.

Strana 69



OPONENTSKE POSUDKY

® FINANCOVANIE ZDRAVOTNICTVA — absentuje finanény tok z komer&nych poistovni na Ghradu
8kéd na zdravi (drazy, choroby z povolania) ako aj z diferencovanych sadzieb poistného tych
os0b, ktoré zanedbavaju starostlivost’ 0 svoje zdravie a o zdravie svojich zamestnancov. Kapitola
nevychadza z potrieb systematizacie cien vykonov ZS vo vztahu k objektivne hodnotenej Urovne
kvality vysledkov poskytnutej ZS, ale v podstate je stale zalozené na prerozdelovacom
mechanizme.

e NAKUP ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI, PLATOBNE MECHANIZMY A CENOTVORBA —
presadzovany progresivny smer v oblasti tvorby cien vykonov ZS je potrebné este spresnit, a to
vo vztahu k zhodnocovanej urovni kvality za navratenie zdravia, udrzanie alebo zlepSenie kvality
zdravia a kvality Zivota, za zabezpeenie zdravého vyvoja buducich generacii. Vytvorenie
metodiky bude naro¢nou ulohou, uzko prepojenou na metodiku hodnotenia kvality vysledkov ZS.
Nakup ZS zasa suvisi s monitorovanim a hodnotenim stavu (Urovne kvality) zdravia poistencov —
tato Cast v predloZzenej metodike absentuje — aj v zdravotnickom marketingu (kap. 9.3.1).

® ORGANIZACIA — zmena zdravotnych poistovni z verejnopravnych inétitdcii na a.s. povaZujem za
snahu ovladat cez financie celé zdravotnictvo. Vlastnictvo nie je pre prosperitu rozhodujuce.
Rozhodujuce su tvorivé schopnosti fudi v prospech organizécie, systém manazZérstva kvality
podla medzinarodnych noriem ISO 9000:2000 je spravne orientovany na nasledujice zasady: 1
— orientacia na zakaznika; 2 — vedenie na principoch etiky charakteru vodcov; 3 — zapojenie/
angazovanost pracovnikov; 4 — procesny pristup; 5 — systémovy pristup; 6 — trvalé zlepSovanie;
7 — rozhodovanie na zaklade faktov; 8 — vzajomne vyhodné vztahy pre vSetkych
zainteresovanych.

® REGULACIA — je spravny nazor, Ze §tat ma zohravat v zdravotnej starostlivosti, a nielen v ZS (aj
v environmente, v bezpecnosti,...) Ulohu efektivneho regulatora. Skoda, Ze tuto ulohu
spracovatelia metodiky neuvadzaju aspon formou principov/zasad. Vyber lie€iv a zdr. pomdcok
zasa plne v kompetencii poskytovatelov ZS. Podobne naklady na lieCiva a zdr. pomocky musia
byt sucastou nakladov na ZS. Suhlasim, Ze slovenské zdravotnictvo potrebuje dokoncit zmenu
paradigmy ZS — ta v8ak by mala byt dokonfena nadvazne na cielové zameranie ZS (§ 2),
definovanim zdravia (kvality zdravia) v sulade so su€asnymi poznatkami vedy, vyjasnenim
ucinnych a efektivnych prostriedkov na dosahovanie ciefového zamerania, a vyjasnenim
indikatorov kvality vysledkov poskytovanej ZS.

Celkové hodnotenie predlozenej metodiky vidim preto kriticky, hoci sa v nej objavuju aj
progresivne prvky. Spracovatelia nedokazali v nich uplatnit systémovy pristup, ani dalSie principy,
ktoré garantuju UspeSnost a niektori sa nedokazali odosobnit od Zajacovej reformy. Potreby
systematizacie zdravotnictva je mozné zabezpedit' len systémovymi prostriedkami.

Mim. prof. MUDr. Milan Dragula, CSc. je prezidentom Slovenskej lekarskej komory.

Posudok je jeho osobnym a nezavislym nazorom.
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MARTIN FILKO

Ambiciou Zakladnych ramcov zdravotnej politiky je charakterizovat sucasny stav slovenského
zdravotnictva, odhadnut’ najpravdepodobnejs$i vyvoj, a otvorit a ovplyvnit k nemu verejnu diskusiu.
Naro€nu ulohu vytvorit analyticky dokument, ktory bude zarover prezentovat predstavy zdravotnych
poistovni o smerovani systému, sa Ciasto€ne podarilo naplinit.

V dokumente sa striedaju technické pasaze (napr. kapitoly 5 a 6) s kapitolami napisanymi
politickym jazykom (najma 4, ale aj mnohé iné Casti). Hodnotenie krokov suc¢asnej vlady je silne
politické, a kvantifikacia ich dopadov €asto diskutabilna. Pre prijatelnost’ niektorych zisteni a navrhov
zaujmovymi skupinami, vladou a verejnostou to méze byt nevyhodou, osobne preferujem
neutralnejsi jazyk. Akceptacii nenapomaha ani velké mnozstvo odporucani, namiesto dorazu na
najvyznamnejsSie z nich (napr. minimalna siet, minimalny balik, platobny mechanizmus, atd.). Pri
hodnoteni som sa zameral najma na technické aspekty Studie, recenzia sa preto nevenuje vSetkym
kapitolam v rovnakej miere.

Organizacia, v ktorej pracujem, ani ja sam, sa nezaoberame makroekonomickym
prognézovanim. Pre ucely naSej prace pouzivame odhady Indtitutu finan€nej politky MF SR. Ich
vyhodou je, Ze su pouzivané aj pri priprave Statneho rozpoctu, ¢im je zachovana konzistencia
zlozZiek zdravotnickych financii, ktoré prognézujeme sami, s tymi, ktoré vo vacsej alebo mensej miere
preberame zo zakona o rozpocte, pripadne vladnych analyz. Kapitole 5 som sa preto vyhol Upline.

Efektivita (dosahovanie ,zdravotného zisku“) nie je jedinym ciefom zdravotnickeho systému.
Rovnost a dostupnost starostlivosti, ochrana pred finanénym rizikom a dal$ie su rovnako legitimne.
To, nakolko su jednotlivé ciele prioritami, je ur€ované pomocou viac €i menej transparentného
politického procesu, a ned4 sa bohuzial urcit pomocou technickych ¢€i ekonomickych kritérii.

Oproti predchadzajiucej verzii $tudie sa vyrazne zlepSila metodika predpovedania prijmove;j
stranky zdravotnickych financii, ako aj Uctovanie o nich. Bolo by mozné navrhnut alternativne
metodiky, najma kvoli vyraznej politickej neistote je to vSak zbytocné. Kym predchadzajuca verzia
ramcov zdroje pravdepodobne nadhodnocovala zapog€itavanim duplicitnych poloziek, tato verzia ich
méze podhodnocovat. Suvisi to najma s protireCivymi zdrojmi Udajov, ich nedostupnostou
a neexistenciou akceptovaného spdsobu ich agregacie. Kontroverzia ohladne zdravotnickych
prijmov (a eSte viac vydavkov) bude pokracovat, pokym nevznikne rozumny systém zdravotnickych
Uctov na zaklade medzinarodnej metodiky (osobne sa priklanam k OECD Health Accounts). Snaha
o porovnanie jednotlivych zdrojov udajov, napr. o vybere poistného (UDZS, Socialna poistoviia,
Statisticky urad) je v tejto suvislosti prinosom dokumentu. Chyba mi ale podrobnej$ia diskusia
problému hotovostného vs. akrualneho odhadu prijmov — je pri odhade prijmov konzistentne
dodrziavana ESA957?

Podla autorov ,lezi optimalna miera spoluucasti na urovni 25 % z nakladov na zdravotnu
starostlivost*. Studie, ktoré na podporu svojich tvrdeni uvadzaju, su sice relevantné, ale toto tvrdenie
z nich bud nevyplyva (Newhouse 1993a, 1993b, Buchanan et al. 1991), alebo su kontroverzné
(Manning, Marquis, 1996) a ich priama prenositelnost na Slovensko je diskutabilna (diskusia
prebehla najmd medzi Nyman, 1999, Nyman, 2004 a Manning, Marquis 2001, a inymi, najma
v Journal of Health Economics a Health Affairs). ,Optimalna urover spolut€asti“ zostava preto —
aspon pre mna — do velkej miery politickou otazkou.

Neadresovanym zostava terminologicky problém rozdielu medzi doplatkami a sukromnymi
zdrojmi. Ak za optimalnu autori uvadzaju priemernd medzinarodnu vySku sukromnych zdrojov,
zamienaju sukromné vydavky (skladajuce sa z hotovostnych platieb, sukromného poistenia a
vydavkov firiem na zdravotnictvo) s hotovostnymi platbami (spoluti¢astou). Kym na Slovensku su
tieto dve kategodrie takmer totozné, inde su rozdiely ovela vacéSie. Porovnavaju teda rozdielne
kategoérie.
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Tvrdenie, Ze ,s vynimkou Luxemburska (7,1 %) a Svédska (16,2 %) ma kazda jedna krajina EU—
15 vySSiu spolutiCast ako Slovensko® je nepravdivé. Podla OECD Health Data malo 16 z 25 krajin
OECD a 8 z 11 krajin z EU-15 spolutc¢ast v roku 2003 niz$iu ako Slovensko v roku 2005. Ak je u nas
spoluu¢ast vyssia (a nie nizSia, ako tvrdia autori), ddvody na jej dalSie zvySovanie su problematické.

Diskusia by bola jasnejSia, keby autori déslednejSie rozliSovali medzi finanénou a motivacnou
funkciou spoluucasti. Doplatky predstavuju priblizne patinu zdravotnickych financii, argumentom na ich
zvy8enie predchadzajucou vlddou vSak bolo najméa obmedzenie dopytu a zmena spravania pacientov.
ZvySenie prijmov do zdravotnictva a nizSi dopyt su vSak v tomto pripade do znacnej miery protireCivé
ciele, a naplnenie jedného na ukor druhého zavisi od elasticity dopytu po zdravotnej starostlivosti.

~Prognézovanie makroekonomickych parametrov ekonomiky a zdravotnictva v dlhodobom
horizonte je spojené so znanym stupfiom neistoty a Citatel by tieto &isla mal prijimat s vedomim, Ze
moézu byt ,krehké“ a kazda externa zmena prostredia sa potom modze priamo odzrkadlit na
skutoénom vyvoji“ (strana 26). S touto charakteristikou suhlasim — bolo by preto vhodné okrem
medianového scenara urobit' aj analyzu senzitivity.

Okrem nominalnej vysky prijmov a ich podielu na HDP by bolo vhodné uviest' aj realny narast
mnozstva penazi v zdravotnictve, napr. upraveny o index velkoobchodnych cien. Na strane 5, ale aj
inde, sa velmi volne naraba s pojmom ,dlh®. Podla kontextu sa nim da rozumiet' deficit, kumulovany
deficit, bankové a dodavatelské uvery, alebo zavazky po lehote splatnosti. Na strane 6 uvedeny
nakladovy vodca nie je totozny s cenovym vodcom (je to tak len v pripade uebnicového,
nerealistického modelu dokonalej konkurencie).

Predpona makro- je niekedy pouzivana zmatoCne. Z hladiska ekonomickej terminoldgie je
agregatna uroven zdravotnictva Strukturalnou politikou, jedna sa teda o sektoralny pohfad, nie
makropohlad. PouZivanie tohto vyrazu moze byt preto zavadzajuce.

Medzi pozitiva textu je urite mozné zahrnut déraz na explicitne definovany minimalny balik
zdravotnej starostlivosti (aj ked s jeho skuto€nym zavedenim su problémy prakticky vo vSetkych
bohatych krajinach). S autormi sa zhodujem aj v dbéraze na minimalnu siet a spbsob jej
kontrahovania, rozdeleny na Strukturalnu a kvalitativnu fazu (aj ked ten by si vyzadoval aj spolupracu
MZ SR) a systémy sledovania kvality zavadzané poistoviami.
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Autormi navrhovana flexibilna poistna sadzba by pravdepodobne nezvySila efektivnost
poskytovania — a manazZovania — zdravotnej starostlivosti, ale stala by sa nastrojom na selekciu
ziskovych poistencov pomocou adverzného vyberu (zdravi, nizkonakladovi poistenci by sa
koncentrovali v poistovniach s najnizSou sadzbou). Decentralizacia ur€ovania rozsahu starostlivosti
by mala podobny efekt. Zavedenie tychto opatreni bez zmeny prerozdelovacieho mechanizmu
a skusenosti s jeho fungovanim by bola nezodpovedna.

Na strane strane 29 je reforma tohto mechanizmu naértnutd (preferujem vyraz systém
vyrovnavania rizika, ktory je medzinarodne pouzivany a technicky vhodnejsi). Chyba mi vysvetlenie,
pre€o je suc€asny systém zly a treba ho zmenit' (podfa méjho nazoru, pretoZze koriguje maximalne
20 % predpovedatelnej variability nakladov poistencov a motivuje poistovne k selekcii poistencov
podla rizika). Systém vyrovnavania rizika nemusi byt dokonaly. Staci, ak budu naklady na selekciu
porovnatelné alebo vysSie ako nekorigovany rozdiel v predpovedatelnom riziku. Z hfadiska novych
premennych su podla méjho nazoru najdélezitejSie informacie o zdravotnom stave. Navrh autorov
dokumentu je rozumnym zaciatkom, neposkytuje vSak technické detaily.

Adekvatne — najma z perspektivy poistovni — kladie text déraz na motivaciu subjektov, rozpocétové
obmedzenia a Struktdru trhu, menej na to, kto vlastni poskytovatelov. Na zaklade empirickych studii
z0 zahrani€ia sa zda, ze prvé tri podmienky su pre spravanie sa poskytovatelov vyznamnejSie.

Odhad vydavkov sa mi zda byt expertnym, nie technickym/ekonometrickym odhadom (je to tak?).
Vzhladom na neexistenciu Udajov je to pochopitelné. Analyzu senzitivity som v pripade prijmov
odporucal, v tomto pripade ju pokladam za nevyhnutnu.

Predikcia marze (nehovoriac o urCeni ,spravodlivej marze) je komplikovanym orieSkom. Podla
Matthewsa (2006) su v USA naklady na administrativu verejného Medicare 5,2 %, sukromnych pois-
tovni 8,9 %, marza vratane provizii, dani a zisku az 16,7 %. Na zaklade medzinarodnych Gdajov
pokladam odhad HPI (okolo 6 %) za relativne konzervativny, aj v stvislosti s tym, ze €ast poistovni je
vlastnena finanénymi investormi, ktori sa budu snaZzit o vynos z investicie porovnatelny s inymi sektormi.

Kapitola o regulacii mi pripada nedostato¢na (ak je Zelanim a navrhom asociacie ,regulacne
fahky“ pristup, bolo by vhodné to explicitne napisat a oddévodnit). Obmedzuje sa na stanovenie
rozsahu starostlivosti a minimalnej siete. Neobsahuje ni€ o ddvodoch, spésoboch a rizikach
regulacie, ani o regulacii praktickych &innosti ako je kontraktacia, nabor poistencov, marketing,
kompatibilita informaénych systémov a datovych formatov medzi poistoviiami, atd. Nehovoriac
o zlozitejSich témach regulacie v zdravotnictve, ako su asymetrické informéacie alebo €asovo
nekonzistentné preferencie jednotlivcov. Marketing je poraty velmi tendencne a takmer bezvyhradne
pozitivne. Nereflektuje problémy spojené s pochybnymi naborovymi praktikami poistovni, ani so
selekciou pacientov podla rizika.

V texte mi chybali témy tykajuce sa znevyhodnenych jednotlivcov a skupin — dostupnost,
rovnost, socialne dopady. Dokument sa tiez prakticky vébec nevenuje budicemu vyvoju morbidity
a zdravotnickych technolodgii, a chyba pohlad z hladiska verejného zdravotnictva, pripadne
planovania vynimo&nych situacii. Privital by som aj podrobnejSie referencie na pouzitu literatutu,
a najma ich suhrn v prilohe.

Napriek uvedenym vyhradam pokladam Zakladné ramce zdravotnej politiky za jeden
z najucelenejsSich a najkompaktnejSich pohfadov na situaciu v slovenskom zdravotnictve, a jeho
mozny vyvoj. Ich najvyznamnej§im nedostatkom zostava nedostato¢né oddelovanie technickej
analyzy, programovych odporuc¢ani pre verejnu politiku, a Cisto politickych vyhlaseni.

Matrtin Filko je hlavny analytik spolo¢nosti Sanigest Solutions a vyskumnik na Erazmovej univerzite
v Rotterdame. Venuje sa najmé ekonomii zdravotnictva, vyskumu rozhodovania a behaviorélnej
ekonomii.

Posudok je osobnym a nezavislym nazorom autora a nevyhnutne nemusi vyjadrovat oficialne
postoje jeho zamestnavatela, resp. institiucie, v ktorej pracuje. Za cenné pripomienky a navrhy pri
jeho priprave autor dakuje Jamesovi Cerconemu, Stefanovi Kis$ovi, Lucii Lenartovej, Ivanovi
Poprockému a Petre Szilagyiovej. Chyby a opomenutia su jeho viastné.
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PETER GOLIAS

Dokument ,Zakladné ramce zdravotnej politiky pre roky 2007-2010“ dobre vystihuje sucasny stav
zdravotnictva, ako aj perspektivy a rizika jeho vyvoja v danom obdobi. Je preto spolahlivym zdrojom
informacii pre odbornu verejnost, ktora sa zaujima o zdravotnictvo a jeho zasadenie v SirSom
makroekonomickom ramci.

Osobitne ocerujem prinos dokumentu v dvoch oblastiach. Po prvé ide o hodnotenie dopadov
prijatych a zamyslanych rozhodnuti v sektore zdravotnictva po zmene viddy a nastupe nového
ministra po parlamentnych volbach 2006. Material na zaklade logickych a spolahlivych argumentov
ukazuje, Ze hlavnym rizikom sektora je narast dlhu s moznym destabilizujucim vplyvom na verejné
financie. Je Skoda, Ze sa autori nepokusili aj aspori o hrubu kvantifikaciu tohto rizika.

Po druhé oceriujem pokus autorov o nacrtnutie smeru, akym by sa mala uberat reforma
zdravotnictva tak, aby sektor nevytvaral nové dlhy a aby sufasne zaruCoval narast kvality
v poskytovani zdravotnej starostlivosti. Z uvedenych reformnych vizii (diskusie ku kapitolam 6 az 9)
povazujem za kfu€ovu potrebu definovat solidarny balik diagndz, vykonov a liekov, ktoré budu
nadalej hradené z verejného poistenia a jasné oddelenie tohto balika od toho, ¢o ma byt
financované zo sukromnych zdrojov. Toto opatrenie povazujem za rozhodujuci krok, ktory méze
zosuladit neobmedzené tuzby ludi po zdravi s obmedzenymi verejnymi zdrojmi, ktoré je spolo&nost
ochotna vynalozit na zdravotnictvo. Dokument Ciastone naznacuje aj kritéria, podla ktorych by malo
prebehnut definovanie tychto balikov. Zavadza napriklad termin ,zdravotny zisk®, podla ktorého by
sa pri posudzovani réznych liekov, vykonov a diagnéz mal posudzovat ich prispevok k dizke
a kvalite zivota. KonStatuje tiez, Zze ulohou verejného zdravotnictva ma byt krytie rizika extrémne
vysokych nakladov vyplyvajucich z niektorych ochoreni. Bolo by dobré, ak by sa niektory z buducich
dokumentov tykajucich sa perspektiv rozvoja zdravotnictva pokusil definovat tieto kritéria aj
presnejSie, pripadne ak by ponukol priklady ich definovania zo zahranicia.

Prognézu makroekonomického vyvoja v Kapitole 5 povaZzujem za konzervativhu. Rast HDP
v roku 2007 bude na z&klade najnovsieho vyvoja s velkou pravdepodobnostou vyrazne vy3ssi ako
predpokladanych 6,7%. Rovnako mozno pocitat s nizSou mierou inflacie pre rok 2007 (material
predpoklada 3,1%), tento odhad vSak podlieha silnému riziku zmeny cien ropy. Realne mozno
oCakavat aj nizSiu mieru nezamestnanosti (material predpoklada 13,2% v roku 2007). Konzervativna
makroekonomicka prognéza vytvara dobré predpoklady pre lep$i nez oCakavany finanény ramec
vyvoja zdravotnictva. To sa tyka aj platieb Statu za svojich poistencov, ktoré budd moct byt vyssie
vdaka vy8Sim prijmom Statneho rozpoctu, ako aj rychlejSiemu poklesu poctu Statnych poistencov.
Okrem iného to znamena lepSie vychodiska pre dodrzanie zavazku vlady z jej programového
vyhlasenia — zvysit sadzbu za Statnych poistencov zo 4% na 5% priemernej mzdy.

Dokument obsahuje mnohé inspirativne napady na zmeny. Zaujimava je napriklad diskusia ku
Kapitole 6, ktora obsahuje Uvahu o diferencovani poistného tak, aby rézne zdravotné poistovne
mohli vyberat réznu sadzbu poistného v ur€itom zakonom stanovenom ramci. Takyto krok by
nepochybne viedol k zvySeniu sutazivosti medzi poistoviiami a tym aj k tlaku na efektivnejsie
hospodarenie. Material tiez poskytuje cenné namety na nastavenie mechanizmu, podla ktorého si
zdravotné poistovne moézu rozdelit vybrané poistné. Ide o dolezity prvok, kedZze prave tento
mechanizmus je jazyCkom, ktory rozhoduje o motivacii poistovni smerom k vy$Sej sutazivosti (nizSie
prerozdelovanie), oho negativnym sprievodnym javom je vSak selekcia poistencov.

V Kapitole 7 ponukaju autori pohfad na nastavenie motivacii jednotlivych &lenov systému
zdravotnictva. Rozhoduje podfa nich to, &i tito Clenovia mozu vytvarat zisk. ZadlZovanie je tak
prirodzenym produktom subjektov, ktoré zisk tvorit nemézu. Logickym zaverom je odporucanie zmenit’
¢lenov systému na akciové spolo€nosti s volnou tvorbou zisku. K tomuto pohfadu je dobré uvedomit’ si
aj iné ¢lenenie, a to na Statnych a sukromnych ¢lenov systému. Skusenost' potvrdzuje, Ze v prostredi,
kde je mozna konkurencia, su vyrazne efektivnejSie (a tieZ menej sa zadlZujice) sukromné subjekty.
Medzi poistoviami, ako aj poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti konkurencia funguje vo viacerych
krajinach. VysSiu efektivnost a tym aj znizovanie dlhu preto mozno docielit privatizaciou. Riziko
zadlZovania Statnej akciovej spolo€nosti je z tohto pohfadu vysSie, ako sukromnej neziskovky.
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V ekonomickom mysleni je volba ziskovej, resp. neziskovej pravnej formy rozhodujica vo vztahu
k informacnej asymetrii. Ak zakaznik nema dostatok informacii o produkte, je lepSia neziskova
organizacia, v ktorej mozno presne kontrolovat’ pouzitie penazi. Typickym znakom neziskoviek totiz
je, Ze umozfuju svojim sponzorom detailnd kontrolu Ué&tovnictva. Ak je informéacia o produkte
zrozumitelna a lahko dostupna, vtedy sa zakaznik nemusi zaujimat o vnutorné financné toky
predajcu. Vhodna je ziskova forma, ktorda ma relativne uzavreté Gcétovnictvo. Zdravotnictvo je
typickym prikladom informacnej asymetrie — pacient asto nema vedomie o vhodnosti a kvalite
lieCebnych zakrokov. Délezitym predpokladom pre efektivne fungovanie ziskovych subjektov je preto
zlepSovanie informovanosti o ich produktoch. V slovenskom zdravotnictve ide najmé& o zverejfiovanie
rebrigkov kvality poistovni, lekarov a nemocnic. Cim lah$ie bude pre pacienta vybrat si vhodnu
poistoviiu, lekara a nemocnicu, tym efektivnejSie bude pbsobenie tychto subjektov ako ziskovych
spolo¢nosti.

Peter Golias je analytik INEKO — InStitutu pre ekonomické a socialne reformy (www.ineko.sk).
V' uplynulych rokoch sa venoval analyzam a komentovaniu déchodkovej reformy, reformy dani
a reformy zdravotnictva na Slovensku.

Dany posudok je jeho osobnym a nezavislym nazorom a nevyhnutne nemusi vyjadrovat’ oficialne
postoje jeho zamestnavatela, resp. institucie, v ktorej pracuje.
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JURAJ KARPIS

Autorom sa podarilo splnit' ciele, ktoré si zadefinovali na zaciatku materialu. Zdravotna politika
bude determinovana zdrojmi, ktorymi bude zdravotnictvo v skimanom obdobi disponovat. Ich
vycislenie je postavené na dékladnej analyze dat. Predikcia vyvoja jednotlivych vydavkovych oblasti
v zdravotnictve na najblizSie tri roky je velmi citliva na konkrétnu podobu avizovanych zmien
v nastaveni legislativneho prostredia v zdravotnictve. Napriek tomu mozZno v praci prezentovany
scenar na zaklade v sucasnosti dostupnych informacii oznacit za realisticky. Praca okrem toho
definuje regula¢né opatrenia a vymedzuje poslanie zdravotnych poistovni v systéme.

Struktira dokumentu je logicka, vzhladom na ciele vhodne zvolena. Casté vyuZivanie &lenenia
textu na body prospieva Citatelnosti, no na niektorych miestach v kombinacii so Sirkou témy vedie
k strate prehladu o kontexte. Niektoré zistenia sa v texte zbyto¢ne opakuju.” Autori pri zostavovani
predikcii vyuzili vdetky relevantné a déveryhodné zdroje udajov, ktoré su momentalne k dispozicii.
V pripadoch, kde to bolo mozné, sa snazili o krizovu kontrolu Udajov z réznych zdrojov. Pouzivanie
prehladnych tabuliek, grafov a schém napomaha vytvoreniu celkového obrazu o slovenskom
zdravotnictve. V texte sa zrkadli priama skusenost Casti autorského kolektivu s tvorbou zdravotnej
politiky v minulom volebnom obdobi. Tato skuto€nost’ urcite pomohla kvalite materiélu, kedZe autori
maju hlbSiu znalost problematiky a okrem akademickych vedomosti aj priamu skusenost
s uplatfiovanim legislativnych noriem v kazdodennej praxi.

Dokument okrem nacrtu prijmov a vydavkov zdravotnictva na nadchadzajuce Styri roky
komplexne mapuje nedostatky, ktoré trapili zdravotnictvo v minulosti a popisuje spésob, akym sa
s tymito nedostatkami snazila vysporiadat minula vlada.

Vzacnost zdrojov je ako klfucovy problém identifikovany hned na zagiatku prace.? Vhodné
nastavenie zdravotnictva nemdze zatvarat o€i nad rozporom medzi vysokym dopytom vyplyvajicim
z ,bezplatného” zdravotnictva na jednej strane a vzacnostou zdrojov na strane druhej. RieSenie
tohto rozporu spociva, ako je v materidli uvedené, v zefektivneni poskytovanej zdravotnej
starostlivosti, v explicitnom zadefinovani solidarneho balika a Ciasto€nom ¢i plnom spoplatneni
neprioritnych diagn6z. K rieSeniu rozporu medzi vysokym dopytom a obmedzenymi zdrojmi
dochadza samozrejme aj dnes, avSak netransparentne a bez jasnych pravidiel. Poskytovatelia sami
dennodenne rozhoduju, aku lie€bu pacient dostane a ktoré mu bude odoprena.

MozZnost vycClenenia neprioritnych diagnéz z verejnych zdrojov plne hradenej zdravotnej
starostlivosti by prinieslo do zdravotnictva viac stkromnych zdrojov® a umoznilo rozvoj stikromného
zdravotného poistenia. Tento krok by zaroven odstranil problém potreby marginalnych poplatkov na
obmedzovanie nadmerného dopytu po zdravotnych sluzbach a viedol by k zvySenej motivacii
obyvatelstva o starostlivost o vlastny zdravotny stav.

Analyza makroprostredia je dbsledna a sluzi ako zaklad pre odhady faktorov ovplyvruijucich
vySku disponibilnych zdrojov. Vytknudt tu mozno hadam len prili§ konzervativne odhady realneho
ro¢ného rastu HDP a nezamestnanosti v rokoch 2006 a 2007.%

1) Napr. ,Vysledkom je paradoxna situacia, ked' vlada v roku 2007 mieni v sumare za svojich poistencov platit
viac ako v roku 2008. NavySe takto doCasne zvySena sadzba je v rozpore s programovym vyhlasenim
vlady...“ strana 23 a strana 28.

2) 2. kapitola.

3) Podiel sukromnych zdrojov na financovani zdravotnictva je stale nizky a nizky pravdepodobne aj zostane,
vid' kapitola 6, strana 27.

4) V materidli sa uvadza realny medziro¢ny rast HDP 6,5 % v roku 2006 a 6,7 % v roku 2007, miera
nezamestnanosti 13,8 % resp. 13,2 %. Podla idajov Statistického Uradu SR dosiahla miera nezamestnanosti
(merana vyberovym zistovanim pracovnych sil) uz v tretom kvartéli 2006 12,8 %. Odhady realneho
medziro¢ného rastu HDP na roky 2006 a 2007 su nasledovné: Ministerstvo financii SR 6,6 %, 7,1 %, Narodna
banka Slovenska 6,8 %, 7,2 %, Tatrabanka (zverejnené v tyzdenniku Investiény navigator 12. 12. 2006 -
19. 12. 2006) 8,0 %, 8,5 %.
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V dokumente je dobre objasnend uloha na baze zisku podnikajucich zdravotnych poistovni
v systéme® a ich nenahraditelnost v procese zefektiviiovania poskytovania zdravotnej starostlivosti.
Autori spravne identifikuju vyrazné rizika, ktoré by do systému priniesli zmeny v zdravotnom poisteni,
ktoré komunikovalo Ministerstvo zdravotnictva v decembri 2006.° Zaroveii uvadzaji podnetné
a inovativne navrhy ako zlepsit konkurenciu na trhu verejného zdravotného poistenia, ktora by viedla
k diferencovanym produktom jednotlivych poistovni a zlepSeniu kvality poskytovanych zdravotnych
sluzieb.” S nazorom autorov, Ze korporatna sprava subjektov podnikajticich v zdravotnictve bez
ohladu na to, & je vlastnikom S3tat alebo sukromny kapitdl, je z&kladnou podmienkou
transparentnosti a zdravého hospodarenia® mozno len suhlasit.

Z&kladné ramce zdravotnej politiky pre roky 2007-2010 ponukaju realisticki predpoved prijmov
a vydavkov v zdravotnictve postavent na v suc€asnosti dostupnych informaciach. Autorom sa
podarilo vypracovat material, ktory komplexne mapuje su¢asné problémy slovenského zdravotnictva
a zaroven ponuka konstruktivne rieSenia.

Mgr. Juraj Karpi$ pracuje ako analytik pre zdravotnictvo, hospodarsku politiku a verejné financie
v INESS — Indtitute ekonomickych a spolo¢enskych analyz. Po ukonéeni vysokoSkolského vzdelania
na Fakulte manaZzmentu UK Bratislava pracoval v oblasti financii. Podielal sa na niekolkych
analyzach zameranych na socialny systém a zdravotnictvo. Je externym postgradualistom na
Vysokej Skole ekonomickej v Prahe.

5) Kapitola 7 najma 7.1 a 7.4 taktiez 8.5.1.

6) Najma obmedzenie nakladania so ziskom zdravotnych poistovni a rozdielne legislativne podmienky pre
Statne a sukromné poistovne.

7) Kapitola 6.7.3.
8) Kapitola 8.
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PETER KRISTUFEK

1) VSeobecné hodnotenie textu :

Dokument predstavuje komplexnu informaciu, ktora obsahuje jasne definované ciele a moznosti
ich realizacie. Je napisany tak, aby bol zrozumitelny aj pre zdravotnickych pracovnikov bez
ekonomického zazemia, vacsSina predlozenych faktov je podlozena a porovnavana s udajmi
v zahrani¢nej literatire. Na rozdiel od viacerych koncep&nych materidlov vydanych v ramci
minuloro€nej predvolebnej kampane predstavuje triezvu analyzu suc€asnej ekonomickej situacie
v zdravotnictve so snahou o uréenie prognéz dalSieho vyvoja. V Uvode predlozeného dokumentu je
upozornenie, Ze predstavuje stanovisko zdravotnych poistovni (dalej ZP), na zaklade uvedeného
autorského kolektivu je zrejmé, Ze na jeho realizacii sa podielali aj autori reformy zdravotnictva
predchadzajucej vlady.

2) Konkrétne komentare k niektorym c¢astiam textu :
Ku kapitole 8: ORGANIZACIA

Nie celkom je mozné suhlasit’ s tvrdenim, Ze sukromné zdravotnicke zariadenia budu vzdy a za
kazdych okolnosti poskytovat’ kvalitnejSiu a lepSiu zdravotnu starostlivost v porovnani so Statnymi.
Premena §tatnych zdravotnickych zariadeni (ZZ) na akciové spolo¢nosti nie je vSeliekom a skoro
urCite to tak nie je v postkomunistickych Statoch (CEE). Sved¢i o tom aj Vas ramcek 4 na s. 50
a vela prikladov aj zo Slovenska. Asi nie je mozné oCakavat absolutnu objektivitu pri vyjednavani
zmluvy (vyraz nakup zdravotnej starostlivosti mi nie je blizky) medzi sukromnou ZP a sikromnym
ZZ, ak maju obidve rovnakého vlastnika, alebo skupinu vlastnikov.

NajpodstatnejSou Ulohou pre ozdravenie zdravotnej starostlivosti (ZS) je vyber eticky zrelého
a odborne kompetentného vedenia v akejkolvek zdravotnickej organizécii, ako je uvedené
v ram¢eku 5 na s. 51 pod nazvom principy corporate governance. Slovensky termin to vystihuje
rovnako dobre. Jednd sa o spolo¢né riadenie, alebo spolo¢né vedenie organizacie, ktora jedna zo
svojimi zamestnancami poctivo a spravodlivo. Zaujima sa aj o spokojnost zamestnancov, lebo iba
spokojny zdravotnicky pracovnik méze poskytovat kvalitni zdravotnicku starostlivost. Je hrdy na
svoje zariadenie, neoslabuje ho odchodom do zahraniCia, kde ho lepSie zaplatia. Principy
spolo€ného vedenia a obsadzovania veducich postov kvalitnymi manazérmi, odbornikmi
s charakterom, by sa mali v zdravotnictve uplatiiovat’ od najvy3Sich postov.

Ku kapitole 9: REGULACIA

Dovolte mi komentovat vyrok, ktory sa nachadza na s. 66 a prva veta je v texte zvyraznena, ja si
dovolim zvyraznit aj tu druhu: ,,Slovenské zdravotnictvo potrebuje dokoncit' zmenu paradigmy,
ktora bude spocivat’ nielen v kapitalovych investiciach, ale najma v pristupe k spotrebitefom.
Zo systému, ktory je orientovany na poskytovatela, je potrebné prejst’ na systém, ktory je
orientovany na spotrebitel'a.*

V SR som si nevS8imol orientaciu na poskytovatefov, z ktorych ti kvalitni a jazykovo zdatnejsi
odchadzaju do zahranigia, €i pracuju vo farmaceutickych firmach, alebo doma najmenej u dvoch
zamestnavatelov. Vznikd obava, Ze buduca medicinska generacia uz bude orientovana menej na
chorého, zato viac na nakup zdravotnej starostlivosti, lobing, proteZovanie az korupciu. Mozno je na
vine skuto¢nost, Ze su nam podsuvané terminy ako spotrebitel, alebo klient. Spotrebitel je osoba,
ktora nie€o spotrebtiva: na$ &as, nade lieky, nas zdravotnicky material, ktorého mame maélo, lebo aj
zdrojov mame stale menej a menej. Pacient je osoba, ktorej by sme mali trpezlivo pomahat, lebo je
chora a my sme zdravotnici.
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3) Zaver

Publikacia Zakladné ramce poskytovania zdravotnej politiky pre roky 2006 — 2010 je
mimoriadne kvalitne spracovana z hladiska ekonomickych aspektov a perspektivy zotrvania
zdravotnych poistovni, poskytovatelov a spotrebitelov na zdravotnickom trhu. Po diskusii s jednym
z autorov tejto publikacie si dovolujem navrhnut, aby sa problematika zdravotného poistenia
CastejSie objavovala v medicinskych €asopisoch a aby sa o nej hovorilo ¢astejSie na odborno —
vzdelavacich podujatiach. Tak zdravotnici, ako aj odbornici na poistovnictvo a zdravotnu politiku by
mohli z toho profitovat a priniest’ vela pozitivneho do staroslivosti o pacienta.

Prof. MUDr. Peter Kristufek, CSc. je prezidentom Slovenskej lekarskej spolo¢nosti.
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EVA MADAJOVA

1) VSeobecné hodnotenie

Material je dostatone rozsiahly, komplexne sa zaoberd danou problematikou, je prehladne
Strukturalizovany, jednotlivé oblasti konkrétne popisuje, rozobera su€asny stav a zamery a navrhuje
rieSenia, €o je velkym prinosom. Miestami je az moc kriticky, ale v zavere je vidiet, Ze tento pohlad
je pozitivom celého materialu, aby bolo mozné dospiet k navrhovanym rieSeniam.

2) Konkrétne komentare

Bolo by potrebné konkrétne poukazat na systém fungovania poistného systému, pravnu formu
a pocet zdravotnych poistovni v ,novej* a v ,starej Clenskej krajine Eurépskej unie.

Suhlasim, Ze spoluti€ast pacienta je prirodzenou su€astou efektivneho poskytovania zdravotnej
starostlivosti. Doporu€ent vySku spolut€asti pacienta 25% z nakladov podla medzinarodnych stadii
povazujem v suc¢asnosti na Slovensku za nednosnu.

V Casti 7.4.5 Vytvaranie guldelineov, protokolov, katalégov sa uvadza: ,Prave pasivita pacientov
méZe znamenat, Ze dynamické zmeny prostredia v ich prospech /genericka substitucia, programy
manaZzovania zdravotnej starostlivosti pacientov/ mézu lekéri skér bojkotovat’ nez podporovat.” Je
nutné vsSak konstatovat, Ze pacient nema potrebné informacie, ktoré by mal dostat. NerieSi sa tu
otazka informovanosti pacienta, nie su tu uvedené vzdelavacie programy pre pacientov, kto ich bude
robit’ a z akych zdrojov budu financované.

JUDr. Eva Madajova je predsednickou Asociacie na ochranu prav pacientov SR a advokatkou so
zameranim na zdravotnicku legislativu.

Dany posudok je osobnym a nezavislym nazorom autora a nevyhnutne nemusi vyjadrovat’ oficialne
postoje jeho zamestnavatela, resp. institucie, v ktorej pracuje.
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IVETA MARINOVA

1) VSeobecné hodnotenie

Dokument ZdruZenia zdravotnych poistovni SR podava komplexny pohfad na problematiku
zdravotnictva a su€asne je najdélezitejSim a najucelenejSim materidlom rieSiacim zdravotnicku
politku v SR v poslednych rokoch. Je zostaveny prehladne, sjasne definovanymi cielmi,
s komentarmi, prehladnymi tabulkami a odkazom na publikacie.

Téma je vysoko aktualna a predklada vizie pristupu zdravotnych poistovni k rieSeniu problémov
v zdravotnictve v nasledujucich rokoch. Material je rozsiahly, je ale prehladne zostaveny do
jednotlivych kapitol, ktoré sa zaoberaju makroekonomikou SR, financovanim zdravotnictva,
nakupom zdravotnej starostlivosti, organizaciou a regulaciou zdravotnictva v SR.

KedZe rezort zdravotnictva je charakterizovany takmer neobmedzenymi poziadavkami pri
obmedzenych zdrojoch, je nutna existencia jasne definovanej zdravotnej politiky, aby doSlo k ¢o
najefektivnejSiemu pouzitiu tychto zdrojov — €o je aj snaha autorov tejto publikacie.

2) Konkrétne komentare oponenta

Opakovane sa v dokumente spomina zavedenie a prevadzkovanie systému kvality, nie je vSak
presnejSie definované, ¢o si pod tym autori predstavuju. Niektoré nemocnice maju certifikat 1SO, ale
to eSte neznamena, Ze poskytuju pacientom kvalitni starostlivost’ a liec¢bu. ISO normy su jednym
z moznych dielCich prostriedkov zavadzania komplexného riadenia kvality v zdravotnickych
zariadeniach. ISO norma nie je norma, ktora rieSi zdravotnu starostlivost. Toto je klu€ova otazka
dalSieho vyvoja zavadzania kvality v slovenskom zdravotnictve. Kvalitna zdravotna starostlivost
okrem medicinsko-technologickej  stranky musi zahffiat aj aspekty psychologické, eticke,
organizacné a ekonomickeé.

Bolo by potrebné presne stanovit’ kvantitativne a kvalitativne ukazovatele dostupnosti a kvality
zdravotnej starostlivosti. Sucasné indikatory kvality si nedostatoéné na objektivne posudzovanie
kvality poskytovanych sluzieb.

V dokumente sa zdb6raziiuje nutnost zavedenia Standardnych diagnostickych ale hlavne
terapeutickych postupov (do roku 2010), ktoré v SR chybaji. Mala by to byt snaha MZ SR, Uradu
pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, zdravotnych poistovni ale aj poskytovatefov. Urychlené
zavedenie tychto Standardov je zakladnym predpokladom efektivneho riadenia, poskytovania
a kontroly zdravotnej starostlivosti. Zdruzenie zdravotnych poistovni by mohlo iniciovat’ ich tvorbu uz
v roku 2007, kedy by mohlo byt vypracovanych niekolko desiatok Standardov na najcastejSie diagnozy.

Snaha zdruzenia by podla méjho nazoru by mala smerovat k presadeniu zavadzania akreditacie
zdravotnickych zariadeni v zmysle medzinarodnych Standardov JCHAO (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations), ktoré zvySuju bezpecnost a kvalitu zdravotnej
starostlivosti a su medzinarodne uznavané.

Vacsi déraz zo strany zdravotnych poistovni by mal byt kladeny na bezpeénost pacientov — pady
v nemocniciach, Urazy, omyly pri farmakoterapii a zdravotnych vykonoch, dekubity a mnohé dalSie
problémy vyskytujuce sa pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, ktoré predstavuju dodato¢né
naroky na finanéné zdroje.

MUDr. Iveta Marinova, MPH bola takmer 14 rokov vo vrcholovom manaZmente Detskej fakultnej
nemocnice KoSice, v sucasnosti pracuje vo Fakultnej nemocnici L. Pasteura v pozicii manazZéra pre
kvalitu lieGebno — preventivnej starostlivosti, zaoberé sa problematikou zdravotnej politiky, farmako-
ekonomiky a manazérstva kvality v zdravotnictve.

Dany posudok je osobnym a nezavislym nazorom autorky a nevyjadruje oficialne postoje
zamestnavatela.
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LADISLAV PASZTOR

Predmetny material povazujem za velmi hodnotny, najma pre snahu o podporu nazorov autorov
mnohymi, aj ¢iselnymi udajmi. Osobitne je cenna kapitola Prognézy makroekenomického vyvoja
v SR. Zdravotna politika by v8ak mala byt ovela komplexnejSia zalezitost. Preto material budem
posudzovat tak, ako je vnimany, teda ako navrh zdravotnej politiky zdravotnych poistovni.

1) Sdhlasim s autormi, ze zdroje aj v zdravotnictve su vzacne (scarcity), a nestacia na to, aby
uspokojili vSetky poziadavky (want) a potreby (need). Problematiku financovania zdravotnej
starostlivosti vSak nie je mozné rieSit iba zo strany posudzovania efektivnosti, ale nutne
musime brat’ do Gvahy aj rovnost' v pristupe k zdravotnej starostlivosti (equity). Tiez pojmy
ako schopnost’ platit (ability to pay) ako aj ochotu platit' (willingness to pay). Za zakladny
nedostatok materialu povazujem fakt, ze sa venuje iba otazkam efektivnej alokacie zdrojov,
a takmer vbbec nevenuje otdzkam rovnosti v pristupe k zdravotnej starostlivosti.

2) Autori vychadzaju z predpokladu, Ze je nadmerny pocet poskytovatefov v SR, aj ked to takto
priamo uvedené nie je. S tymto tvrdenim vObec nemdzem suhlasit. Bez analyzy sucasnej
minimalnej verejnej siete (najma €o sa tyka poctu poskytovatelov v jednotlivych regidonoch
SR, vekovej Struktury poskytovatelov, prognézy vyvoja chorobnosti obCanov jednotlivych
regionov SR, progndézy tychto vplyvov na spotrebu zdravotnej starostlivosti nasledkom
predlZovania priemerného veku ob&anov SR a ich chorobnosti) nie je mozné prinasat zavery
o tom, s akymi poskytovatelmi budu zdravotné poistovne uzatvarat zmluvy o poskytovani
zdravotnej starostlivosti. Je skér pravdepodobné, Ze vzhladom na vekovu Strukturu
poskytovatelov mnohych medicinskych odbornosti budd mat zdravotnu poistovne problém
uzatvorit zmluvy v rozsahu minimalnej verejnej siete vébec. Preto odporu&am najprv vykonat
vys$Sie uvedené analyzy a az potom ¢okolvek navrhovat.

3) Autori sa vbbec nevenuju problematike outputu zdravotnej starostlivosti, resp. jeho
prognézovaniu. Cielom zdravotnej politiky a zdravotnictva je predsa zlepSenie zdravotného
stavu ob&anov SR. Chyba mi odhad, €o prinesie realizacia predmetného navrhu zdravotnej
politiky v tejto oblasti.

4) Za velmi jednostranné povazujem hodnotenie politiky sucasnej vliady SR, ako aj €innosti
ministra zdravotnictva. Na seriézne hodnotenie je potrebny dlhsi €asovy Usek €innosti.

Prave politicky ladené €asti materialu znizuju jeho odbornu hodnotu, ktora je nesporna.

MUDr. Ladislav Pasztor je prezidentom Asociacie sukromnych lekarov SR.
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VILIAM PATOPRSTY

1) VSeobecné hodnotenie

Dokument Zakladné ramce zdravotnej politiky pre roky 2007-2010 je ucelenym pohlfadom
autorov na vyvoj ekonomiky, organizacie a regulacie zdravotnictva na Slovensku. Popri jasne
popisanom stave ako aj vyhliadkach sektora do buducnosti je obzvlast cennou aj snaha analyzovat
a zakomponovavat o¢akavané dopady krokov novej vladnej garnitury na vyvoj v sektore. Dokument
je tak cennym analytickym materidlom ako aj prehladom systémovych vztahov pre policy makerov
a ekondmov primarne sa nezaoberajucich zdravotnickou problematikou.

2) Konkrétne pripomienky

S cielom poskytnat autorom dokumentu mozny namet na jeho dalSie zlepSenie (z méjho
pohladu), si dovolim uviest 2 systémové vyhrady a niekolko menej kfuCovych poznamok
k makroekonomickému ramcu prognézy.

1) Po hrubom nastaveni systému, ktory predstavuje tzv. Strukturalna faza by mala podla autorov
nasledovat kvalitativna faza. Takyto vyvoj je nepochybne Zelatelny, avSak z dokumentu nie je
celkom jasny dévod a mechanizmus pomerne rychleho prechodu zo Strukturalnej fazy na
kvalitativnhu fazu (a to ani z kapitoly 7, ktora je skoér normativna). Bez takéhoto vysvetlenia by
som (zjednoduSene) uvazoval nasledovne: Ak je pacient nespokojny, nevini za nekvalitnu
sluzbu poistoviiu — vini konkrétnu nemocnicu, ambulanciu, lekara. Primarnym motivom
poistovne je preto sledovat najma nakladovu efektivnost poskytovatelov, ktora sama o sebe
nema za priamy nasledok kvalitativny posun (pozri napr. E. Docteur, 2004 alebo G.H. Pink, et
al, 2003). Ak aj budeme predpokladat, zZe trh zdravotnych poistovni nebude oligopolny (¢o je,
podla méjho nazoru, pomerne silny predpoklad — vid bod 2) konkurencia na trhu sa
strednodobo bude prejavovat skér v manazmente rizika, nez v tlaku na kvalitu sluzieb.
Priklon k manazmentu rizika by navySe mohol byt intenzivnejSi po zruSeni dopytovych
reStrikcii (poplatkov ulekara aza den hospitalizacie), kedZze vyznamna cCast rozdielu
v nakladoch medzi ,drahym® a ,lacnym* klientom sa da vysvetlit objemom starostlivosti (t.j.
frekvenciou navétev a dizkou hospitalizacie).

2) Pokles marzi (ako % z celkovych vydavkov) v systéme zdravotného poistenia sa zda byt
realisticky za predpokladu tvrdej konkurencie na trhu zdravotného poistenia. Pomerne vysoka
koncentracia na trhu poistovni, lider na trhu operujici v netrhovom vnatornom prostredi vSak
nenaznacuju tvrdy konkurenény boj vcenovej oblasti Po skusenostiach zo
slovenského maloobchodu alebo z bankového sektora sa takyto trhovy systém utieka skor
k oligopolnej Strukture, kde sa maximalizuje trhovy zisk koordinaciou cenovych politik.
V scenari do roku 2010 sa zrejme v dokumente ako a priori stanovili marze a nerovnovaha
bola vyrovnavana cez l6zkovlu a ambulantni starostlivost (kedZze vydavky s otvorenym
koncom su z povahy exogénne a takéto vyrovnavanie neumoziuju). Inymi slovami, pokles
marzi zdévodnovany len konkurenénym bojom nepdsobi celkom presvedcivo a mdze vytvarat
dojem, Ze bol prognézovany ucelovo.

Makroekonomicky scenar, na ktorom su zaloZzené prepocty autorov, povaZzujem vo v8eobecnosti
za realisticky, aj ked' Strukturalne su niektoré polozky nadhodnotené a iné podhodnotené v porovnani
s nasSimi o¢akavaniami (alebo priemernymi o€akavaniami bankovych analytikov).

Zdroje v systéme su pocitané bottom-up pristupom; kli€ovy je odhad zdrojov od zamestnancov,
ktory je citlivy najma na odhad vyvoja rastu miezd. Na ten vplyva rast produktivity prace a inflatné
tlaky z predchadzajuceho obdobia. Rast miezd je v porovnani s nadim odhadom optimistickejsi,
kedze vychadza z inflaného scenara, ktory je vzhladom na dnes zname oc€akavania skoér
konzervativny. Nami odhadovany rast miezd by v roku 2010 vyprodukoval (ceteris paribus) objem
odvodov o 1,2 mid. Sk niz$i nez vychadza autorom (v cenach roku 2010), ¢o vSak stale povazujem
za akceptovatelny rozdiel. V pripade poistencov $tatu je rozdiel minimalny a bezpredmetny, kedze
rozpocCet rata aj tak s vyS§Simi platbami.
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Autormi predpokladany rast miezd zamestnancov by zrejme potreboval byt podporeny aj vy$§im
rastom produktivity prace (tahanym skér vyssim rastom HDP nez nizSim rastom zamestnanosti).
Konzervativny odhad rastu ekonomiky — Tabulka 6 (v porovnani s aktualnym konsenzom odhadov
analytikov na trhu) spdsobuje postupné nadhodnocovanie objemu zdrojov v zdravotnictve ako %
z HDP zo strany autorov, ktoré vyvrcholi v roku 2010 podielom 6,3 % HDP, v porovnani s nasim
odhadom 6,1 % HDP (v cenach roku 2010, vratane diskrepancie pochadzajucej z rastu miezd).
Takato odchylka je vSak stéle v tolerancii beznych rozdielov v ndzoroch na ekonomicky vyvoj a preto
je pre mna prijatefna.

Tak nizky podiel vydavkov na zdravotnictvo (v tom €ase zrejme najniz8i v OECD) v8ak vyvolava
otazku, ¢i sa fiskalny deficit v roku 2009 bude skutoéne tak vyrazne zlepSovat (t.j. ¢i nebude snaha
,2dofinancovat” zdravotnictvo pred volbami).

Konstatovania autora v poslednych dvoch vetach Casti 5.2 nie su potvrdené realitou, ked
v poslednych dvoch Stvrtrokoch zacalo dochadzat' k postupnému vyrovnavaniu rozdielov v mzdach
a zamestnanosti medzi krajmi (najmé v8ak vo vztahu k Bratislave). Vzhladom na kontinuélny prisun,
skér mensich, investorov aj do doteraz zaostavajucich krajov je predpoklad, ze tento pozitivny trend
sa v najblizS8om obdobi nezvrati.

Viliam Pétoprsty je hlavnym analytikom UniBanky. VyStudoval ekonémiu na Univerzite Bocconi
v Mildne a Ekonomickej univerzite v Bratislave. Do roku 2001 pracoval v zdruZeni pre ekonomické
a socialne analyzy M.E.S.A.10. Od oktobra 2001 pésobil ako analytik a neskér hlavny analytik
UniBanky. Je autorom a spoluautorom niekolkych publikacii a $tudii v oblasti ekonémie bankovych
sektorov a ekonomického vyvoja.

Hodnotenie oponenta je jeho osobnym a nezavislym nazorom a nevyhnutne nemusi vyjadrovat
oficialne postoje jeho zamestnavatela.
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ONDREJ SUKEL

Dokument si ako ciel stanovil definovanie zdravotnej politiky, moznosti financovania a Struktury
zdravotného systému pre roky 2007 — 2010 a uz v Uvode sa profiluje ako vyhradne kriticky dokument
vocCi realizovanym i zamyslanym krokom vlady Slovenskej republiky v zdravotnej politike. Autormi
dokumentu su v prevaznej miere partneri Health Policy Institute, ktori v predchadzajucom
volebnom obdobi pésobili na Ministerstve zdravotnictva Slovenskej republiky a boli spoluautormi
reformnych zakonov. Tato skutoCnost sice nie je na Skodu, ale zakonite nastofuje otazky
o nestrannosti nazorov. Myslim, Ze pri koncipovani prace takéhoto typu malo byt prizvané SirSie
spektrum autorov z rozli€énych oblasti.

Text je jasne a logicky koncipovany; ako pozitivum vnimam, Ze hned v Uvodnych kapitolach (2 —
3) prehladne a zrozumitelne definuje zakladné pojmy a teoretické zaklady zdravotnej politiky.

Nasledne, v kapitole 4, désledne analyzuje doterajSie kroky Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky po parlamentnych volbach v roku 2006, s vyslovenim pesimistickej prognézy
dosledkov tychto krokov. Ako klu¢ovy bod tejto Casti vnimam poukazanie na nestandardnost
legislativneho procesu (str. 11, ods. 4.1), ked k zasadnym zmenam v zakonoch nedochadza
Standardnym postupom zahffiajicim medzirezortné pripomienkové konanie, ale formou
poslaneckych pozmeriujucich navrhov. Tuto €ast vnimam ako najddlezitejSie posolstvo celého textu,
pretoze ide o nebezpelny precedens, ktory v podstate obera Ministerstvo zdravotnictva o moznost
podielat’ sa na koncipovani cielov zdravotnej politiky.

Pristavim sa pri kapitole 7.4.4 — motivacia lekara k nakladovo efektivnej preskripcii. Som si
vedomy toho, ze ide iba o prvotnu Uvahu, a jej prakticka aplikacia by si vyziadala zna¢né analyzy
a odborné diskusie. Co mi v tejto &asti chyba, je definicia tlohy farmaceuta v procese efektivneho
pouzivania liekov a zdravotnickych pomécok. Som presved€eny, Zze ak méa byt lekar motivovany za
usetrenie verejnych zdrojov, rovnako ma byt motivovany aj farmaceut — uz sucasna legislativa dava
farmaceutovi kompetenciu vydaja nahradného generického lieku, teda aj moznost’ Setrit’ v prvom
rade zdroje poistenca a sekundarne aj zdroje zdravotnej poistovne. Dal$iu moznost vidim nie iba vo
finanénej motivacii lekara za predpisovanie lacnejSich liekov, ale aj v postupnom zavadzani tzv.
generickej preskripcie (predpisovanie lie€iva, liekovej formy a poctu davok), ktort su¢asny zakon
o liekoch a zdravotnickych pomdckach ponuka ako moznost (§ 38b, ods. 6, zakona &. 140/1998
Z. z.). Bolo by vhodné uvazovat' (v ramci motivacie lekara) o rozSireni vyuzitia tejto moznosti.

V texte absentuje poukazanie na nekoncepénu likvidaciu nemocni¢nych lekarni, resp. ich
transformaciu na verejné lekarne, dodavanie liekov pre nemocnice verejnymi lekarfami, ¢o taktiez
vedie k rastu nakladov a zdéraznenie ulohy farmaceuta v 16Zkovom zariadeni.

Ako krok k efektivite pouzivania liekov v nemocniciach by som vnimal nie ruSenie nemocniénych
lekarni, ale posilnenie ich kompetencii, definovanie vykonov nemocni¢nej lekarne, kontraktany
systém dodavania liekov jednotlivym oddeleniam, jednodavkové balenia liekov, informatizaciu a on-
line prepojenie lekarne s oddeleniami, konzultacie klinického farmaceuta a monitorovanie
neziaducich ucinkov liekov, fakturaciu liekov zdravotnym poistovniam rovnakym spésobom ako vo
verejnej lekarni (adresne pre konkrétneho pacienta) a spoluucast’ pacienta v rovnakej vyske, ako pri
uzivani liekov predpisanych v rdmci ambulantnej starostlivosti. Ani jednu z tychto mozZnosti v8ak text
neponuka. Paradoxne, pretoze tieto opatrenia by viedli k vyraznému zefektivneniu systému.

Na strane 61 je v diskusii prezentovana zaujimava myslienka, cit.: ,Zo systému orientovaného na
poskytovatela, je potrebné prejst’ na systém orientovany na spotrebitela.” Z kontextu celého textu
i zo skutoCnosti, ze tato myslienka sa nachadza v cCasti popisujucej marketingové aktivity
zdravotnych poistovni, v§ak vyplyva predpoklad, ze tym spotrebitelom je (mala by byt) zdravotna
poistoviia. Tento nazor podporuje i kapitola 9.3.2, ktora priamo vyzyva na prenos kompetencii
v cenotvorbe na zdravotné poistovne a skuto€nost, Ze uz v su€asnosti maju poistovne (formou
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zmluvnych poskytovatelov), prakticky ako jediné, kompetenciu definovat siet poskytovatelov.
Ziskanim cenovych regulaénych kompetencii by sa stali vyrazne dominantnym subjektom celého
zdravotnictva. Dovolim si preto autorom polozit otdzku — v €om by spocivala orientacia takého
systému na spotrebitela — pacienta? Aké prava by mal v tomto systéme pacient a aké poskytovatel?

Bolo by urcite vhodné dbslednejsie sa zamysliet nad vyznamom tohto kroku, pretoze by to bol
krok nevratny. Jedinym kompetentnym by v takomto systéme bola poistoviia a poskytovatel i pacient
by sa ocitli v tlohe pasivneho u&astnika poistoviiou definovanych postupov. Dalsie a zasadné riziko
tohto kroku spociva v moznosti majetkového prepojenia poskytovatelov a poistovne, ¢oho sme
svedkami uz dnes. Systém by nedokazal zabezpeclit rovnost’ Sanci poskytovatelov vo vztahu
k zdravotnej poistovni napr. pri uzatvarani zmlav, &i vykone kontroly, kedZe priorithym poskyto-
vatelom by bol logicky ten, ktory je majetkovo prepojeny s konkrétnou poistoviiou. Rovnako by
nezabezpedil rovnost’ pristupu poskytovatela majetkovo spatého s konkrétnou poistovriou voci
poistencom inej zdravotnej poistovne.

V zdravotnictve musi existovat v zodpovednosti symetria vztahu poskytovatel-pacient-
poistoviia so striktnym rozliSenim kompetencii a naopak asymetria v kontrole (v prospech
poistovne), vykone povolania (v prospech poskytovatela) a slobode vyberu (v prospech pacienta).

Zrozumitelna definicia osobnej a konkrétnej zodpovednosti by mohla byt jednym z cielov
zdravotnej politiky pre nasledujuce obdobie.

Mgr. Ondrej Sukel je lekarnikom vo verejnej lekarni Don Bosco v Humennom, predseda Miestnej
lekarnickej komory Humenné a ¢len Rady regionalnej lekarnickej komory PreSov.

Dany posudok je osobnym a nezavislym nazorom autora a nevyhnutne nemusi vyjadrovat’ oficialne
postoje jeho zamestnavatela, resp. institucie, v ktorej pracuje.
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VLADIMIR TVAROSKA

Material Zakladné ramce zdravotnej politiky pre roky 2007 — 2010 ma velmi velké ambicie. Chce
definovat zakladné ramce systému tak, aby bol finan¢ne stabilny a zaroven poskytoval poistencom
zvySenie kvality zdravotnej starostlivosti. Dokument si kladie ambiciu dohodnut zakladné ramce
nakupnej stratégie zdravotnych poistovni voli poskytovatefom zdravotnej starostlivosti, a tiez
definuje predpokladany vyvoj zdravotnictva do roku 2010. Hoci takto Siroko definované ciele tazko
mozno naplnit v plnom rozsahu, autorom sa podarilo vo viacerych oblastiach sformulovat konkrétnu
a jasnu predstavu o potrebnych krokoch v najblizS§om obdobi. Bude velmi zaujimavé porovnat tento
dokument s materialom, ktorym bude svoje komplexné predstavy o zdravotnej politike definovat
vlada. Predkladany material nastavil latku vysoko.

Predpokladat buduci vyvoj zdravotnictva na Styri roky dopredu je vzdy spojené s mnohymi
neistotami. Robit prognézu v zavere roku 2006 je z pohladu miery neistoty zloZité dvojnasobne.
Nova vlada totiz stale nepredstavila zakladnu viziu a ciele zdravotnej politiky. Neistoty su preto na
strane kvantifikacie disponibilnych zdrojov, a eSte vacsie v oblasti ich pouzivania.

Autori predpokladaju mierny pokles podielu zdrojov v zdravotnictve zo 6,5 na 6,3% HDP. Tento
predpoklad je zaloZzeny na tom, Ze sadzba za poistencov Statu sa v maji 2007 znizi z 5% na 4%.
Hoci takyto vyvoj vychadza z dnes platnej legislativy, nepovazujem ho za realisticky. Vlada bude
musiet’ skor €i neskdr sadzbu vratit na 5%. Vysledkom by mal byt priblizne stabilny podiel zdrojov
zdravotnictva na HDP, a to i napriek pravdepodobne rychlejSiemu rastu ekonomiky ako predpoklada
material. Priblizne stabilizovany podiel zdrojov na HDP by mal vzhladom na vysoky rast HDP
poskytovat relativne sludny finan¢ny balik na postupny narast kvality zdravotnictva.

Kla€ovou otazkou najblizSich rokov bude efektivnost pouzivania disponibilnych zdrojov. A najma
to, aby sa v zdravotnictve nezacali opat tvorit vyznamné dlhy, ktoré budd musiet tym, & onym
spOsobom platit danovi poplatnici. Material predpoklada zachovanie tvrdych rozpoctovych
obmedzeni. Pochybujem, Ze sa tento predpoklad podari naplnit. Naopak, ofakavam postupné
zadlZzovanie systému, najma Statnych nemocnic. Touto témou sa v8ak material, Zial, nezaobera
so zddvodnenim, Zze sa netyka rozpoctu zdravotnych poistovni.

Hoci vlada jasnu predstavu o zdravotnej politike eSte nepredstavila, sthlasim s autormi, Ze vlada
bude chciet rozsirit' ulohu Statu z tvorcu pravidiel aj do polohy nakupcu a poskytovatela zdravotnej
starostlivosti. A prave tato snaha bude predstavovat hlavné riziko pre efektivnost fungovania celého
systému v najbliz8ich rokoch. Uloha pripravovat kvalitné pravidla je pre obmedzené odborné
kapacity ministerstva zdravotnictva mimoriadne naro¢na. RozSirenie tejto ulohy aj na operativne
riadenie by bolo nad mozZnosti aj omnoho kvalitnejsich intitucii.

Vyznamny problémom sucasného slovenského zdravotnictva je fakt, Ze v réznych oblastiach,
najmd v zdravotnych poistovniach a nemocniciach, sutazia medzi sebou Statne a sukromné
institucie. Hoci tento stav ma daleko od optima, za predpokladu rovnakych podmienok méze
v prechodnom obdobi fungovat. V najblizSom obdobi vSak hrozi, Zze Stat sa bude snazit' réznymi
spbsobmi zvyhodnit’ svoje subjekty a sutaz so sukromnym sektorom nebude prebiehat za rovnakych
podmienok. Material spravne poukazuje na riziko, ze vlada bude uprednostiiovat Statne zdravotné
poistovne pred sukromnymi a S$tatne poistovne budu zase zvyhodnovat Statne zdravotnicke
zariadenia. Vysledkom bude znizenie efektivnosti fungovania systému a pravdepodobne aj navrat
k tvorbe vysokych dlhov a opakovanie oddlZzovania zo strany Statneho rozpoétu. Systém
zdravotného poistenia naopak potrebuje nastroje na pritvrdenie konkurencie. Materidl prinasa
niekolko zaujimavych navrhov v tejto oblasti, napriklad moznost istej Upravy sadzby poistného
v jednotlivych positovniach, ktoré si urCite zasluzia Sir8iu diskusiu.

Je zrejmé, Ze objem disponibilnych zdrojov nebude pokryvat' vetky potreby zdravotnictva. Tato
situacia plati véade na svete. Ulohou $tatu je preto definovat priority, na ktoré sa mé tento solidarny
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balik pouzivat. Vlada by mala urlit rozsah zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného
zdravotného poistenia tak, aby reSpektoval objem disponibilnych zdrojov. Nevyhodou tohto pristupu
prirodzene je, Ze sa nim jasne definuje to, o musia obc¢ania platit priamo. A preto nie je mozné
oCakavat, ze suc¢asna vlada bude ochotna definovat solidarny balik.

Vlada naopak zatial deklaruje snahu o zadefinovanie minimalnej siete poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti, hoci ide o politicky nie jednoduchu ulohu. Bude zaujimavé sledovat, ako sa s fiou
v najbliz§ich mesiacoch ministerstvo zdravotnictva a vlada vysporiada. Kvalitna definicia minimalnej
siete a jej nasledna kontrola by iste bola krokom vpred.

Velmi zaujimavou, a z pohladu objemov financii rozhodujicou oblastou bude liekova politika. Je
dobré, Ze jej vysledky su a budu transparentné a dobre meratelné. Ak sa potvrdi predpoklad autorov,
Ze ceny liekov porastu podstatne rychlejSie ako v rokoch 2004 a 2005 a ich podiel na celkovych
vydavkoch zdravotnictva vzrastie i napriek poklesu DPH z 19 na 10%, bude to velmi jasny signal
L2uspechu® novej zdravotnej politiky, najma zruSenia poplatkov a zmeny politiky kategorizacnej
komisie.

Hoci sutaz Statnych a sukromnych zdravotnych poistovni nepovazujem sa idealny stav,
v sUCasnosti je to fakt. Sutaz za rovnakych podmienok by mohla po¢as niekolkych rokov velmi
pekne ukazat efektivnost fungovania oboch typov vlastnictva. Predpokladom su v3ak rovnaké
podmienky, vratane pravnej formy. Suhlasim s nazormi autorov, Ze forma akciovej spolo¢nosti je pre
zdravotné poistovne idealna. Neexistuje nijaky racionalny dévod menit’ pre Statne poistovne tuto
formu. Stat prirodzene méze zostat 100% vlastnikom dvoch poistovni. Vlada by vSak nemala
manipulovat a zneprehladfovat ich hospodarenie vymyslanim Specidlnych podmienok pre
fungovanie tychto institicii. Nemala by sa ani zbavovat zodpovednosti tym, Ze do ich organov budu
dosadeni reprezentanti réznych zdujmovych skupin. VIada by mala prijat hodenu rukavicu a sutazit
prostrednictvom dvoch svojich poistovni s ostatnymi sukromnymi poistoviiami.

Podobne ako pri poistovniach by bolo spravne, aby aj nemocnice vyuzivali najma formu akciovej
spolo¢nosti. Ide o transparentnd pravnu formu s jasne definovanymi pravidlami. A neexistuju
vyznamné dévody na odmietanie tejto formy.

Material poskytuje vefmi Siroky pohlad na fungovanie zdravotnictva na Slovensku. Snad’ jedinou
oblastou, ktora v ilom chyba je rozvoj dobrovolného zdravotného poistenia, ¢o je Skoda.

Viadimir Tvaro$ka vystudoval Ekonomicku univerzitu v Bratislave v roku 1995. Potom pracoval ako
zéstupca $éfredaktora dennika Pravda. Od roku 1999 pésobil na Urade viady vo funkcii poradcu
podpredsedu viady pre ekonomiku a v rokoch 2002 az 2006 bol statnym tajomnikom na Ministerstve
financii. Od leta 2006 pésobi ako riaditel spolo¢nosti Envico, ktora podnika v oblasti biopaliv.
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"|" ZDRUZENIE ZDRAVOTNYCH POISTOVNI SLOVENSKEJ REPUBLIKY
ASSOCIATION OF HEALTH INSURANCE COMPANIES SLOVAKIA

CIELE ZDRUZENIA ZDRAVOTNYCH POISTOVNi SLOVENSKE)J REPUBLIKY:

J Presadzovanie modemného systému zdravotného poistenia v Slovenskej republike
o Presadzovanie kontinualneho zlepsovania kvality zdravotného poistenia vo vazbe na zdroje
. Zabezpecovanie a koordinacia odbomych stanovisk a postojov k vykonavaniu zdravotného poistenia

Vymena informécif a skisenosti medzi ¢lenmi ZZP SR

Obhajovanie zaujmov zdravotnych poistovni v systéme zdravotnictva a zdravotnej politiky Slovenskej republiky

Zastupovanie ¢lenov ZZP SR na narodnej a medzinarodnej Urovni

ZDRUZENIE ZDRAVOTNYCH POISTOVNI SLOVENSKE)J REPUBLIKY SVOJE CIELE REALIZUJE:

aktivitami na narodnej Grovni v oblastiach

. verejnej spravy (najmé predkladanim navrhov MZ SR, MF SR, vldde SR, Narodnej rade SR, VUC)

. poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (najma optimalizaciou kontraktacného mechanizmu, monitorovanim poskytovatelov
na zéklade kritérii kvality a efektivity a ich benchmarkingom)

0 klientov zdravotnych poistovni (zabezpecovanim komplexného informovania klientov o veciach spolo¢ného zaujmu
zdravotnych poistovni)

aktivitami na medzinarodnej Urovni

J aktivnym p&sobenim v Association Internationale de la Mutualité (AIM)

0 spolupracou s International Federation of Health Plans (IFHP)

¢LENMI ZDRUZENIA ZDRAVOTNYCH POISTOVNi SLOVENSKE)J REPUBLIKY SU:

. APOLLO zdravotna poistovia a. s.
. DOVERA zdravotné poistoviia a. s.
J EUROPSKA zdravotna poistoviia a. s.

. UNION zdravotna poistovia a. s.





