r

NEMOCNIC

MODERNIZACIA
SLOVENSKYCH

r
Y 4
ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNE| POLITIKY 2014-2016







MODERNIZACIA
SLOVENSKYCH

NEMOCNIC

ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNEJ POLITIKY 2014 — 2016




MODERNIZACIA
SLOVENSKYCH

NEMOCNIC

ZAKLADNE RAMCE ZDRAVOTNE] POLITIKY 2014 — 2016

AUTORI:

Peter Pazitny
Tomas Szalay
Angelika Szalayova
Karol Morvay
Roman Muzik
Maria Pourova
Daniela Kandilaki
Peter Balik

Tomas Sivak

© HEALTH POLICY INSTITUTE, 2014
WWW.HPL.SK

HPFI

Preberanie a Sirenie tejto publikacie alebo jej asti je mozné v ramci fair use bez suhlasu
autorov len za podmienky korektného citovania a uvedenia zdroja.

ISBN 978-80-971193-8-b




OBSAH

ZOZNAM SKRATIEK ...ttt eeeesesesesststeesee et sststeeesesessssasesens 5

EXECUTIVE SUMMARY ...ttt ssesttseesesesssssststesesesesssssssssssasneses 6

I MAKROEKONOMICKE DETERMINANTY TVORBY ZDROJOV

ZDRAVOTNICTVA ..o sssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 16

I.1 K niektorym Struktdrnym bariéram rastu zdrojov na zdravotniCtvo ......c..ceceeeeeeecenenecreccnncnne. 18

|.2  Ocakavany makroekonomicky vyvoj v horizonte do 2016.......cccoeieiiiininineineeeeeen 21
ZOCAKAVANE PRIJMY A VYDAVKY SYSTEMU ZDRAVOTNICTVA............ 24
2.1 Verejné prijmy a verejné vydavky v ZdravotniCtVe .......cceevuirieieininieiece e 24

2.2 Stikromné vydavky v ZdravotniCtVe ...........cccuiuiiiiiiiiiiciiiiecccteecct e 29

2.3 Udaje a interpretaéné problémy s nimi SPOJENE ...........ovueververreeiereiereeeseeseesseeeeeesseesesssesseeas 30
FINVESTICNA MEDZERA....ooscrrsnsrsssssrsnsssssosssssnsnssssesnen 32
3.1 Struény pohlad na organizaciu a hospodarenie NEMOCNIC .....cceceviriiieireninceereeeeeine 32

3.2 Makroekonomicky pohlad na kapitalové vybavenie zdravotnictva.......c.coccecveereininccniecnnen 37

3.3 Ako investicnl potrebu vypocitalo MZ SR .........ccoiiiiirieieieie et 42

3.3 Alternativny vypocet investicnej potreby podla HPI...........coooiiiiiiiiieeeeece 43

4 PRIKLADY MODERNIZACIE NEMOCNIC ZO ZAHRANICIA.............. 46
4.1 Velka Britania — 160 projektov Verejno-sikromného partnerstva.........cccecevevveencneniecnene. 48

4.2 Ceska republika — Vysoké investicie z verejnych zdrojov............oweeeeeeveceeeeomeeeeeeeeeseeesseeneees 52

4.3 Polsko — Transformacia nemocnic na akciové SPOIOCNOSE .....c.eeueruerieieiririnieececeeeeeeen 56

4.4 Portugalsko — Dévera v podnikatel'ské principy a corporate governance.......c....coecceeevceeneee. 59

45 Spanielsko — Od verejnych spolo¢nosti k Verejno-sikromnym partnerstvam a koncesiam .. 62

4.6 Nemecko — Investi€né pausSaly DRG.......cccooiiiiieiriiiiee et 69
4.7 Svédsko — Private EqQuity V StAINEJ NEMOCNICH .....vveevvereeeeeeeeeseeeeseeeeeeeeseeeseseeseeeeeseesseeeeeees 75
5POTENCIALNE ZDROJE NA MODERNIZACIU NEMOCNIC............occ..... 78
5.1 Statny rozpolet Na UKOP dEfICItU ...v.u.vveereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 79
5.2 Kapitola MZ SR na Ukor inej rozpoCtove] Kapitoly ........cccveeviruieireirieiieierieeneeeeecseeee 80
5.3 Priama dotacia z ministerstva ZdravotniCtVa ........coeeeeereerieuiniereenieinieeeereesree e 80
514 BUFOTONAY ..ttt e 80
5.5 ROZPOEEL VUC ....cooouuumirreeeeesaiee s seeesassssse e sssssssse s sssissss s 80

5.6 Privatizacia $tatnych financnych aktiv mimo sektora zdravotniCtva.......c..coceveeecerenienieencnnene 8l




5.8 Zmiesané zdroje — Verejno-sUkromné PartNerstvo .........c.ccoeeeeeceerieneenieeeenieneeeeesieseeseeneenens 8l
5.9 Prendjom vlastného majetkU NEMOCNICE .......ccoueuirieuiiriiirieiiee ettt 82
5.10 Predaj pozemkov NEMOCNIC. .c.coutiuiiiiieieiteiereete ettt 82
5.1'1 Sikromné zdroje — bankoVvy UVEr........c..cioiiirieiniiiic ettt 82
5.12 Vydanie dIROPISOV ....c.eeuiriiriiieieiieiistee ettt ettt ettt ebe 83
5.13 Vydanie dodato€nYch @KCil.......coceueeerieirieinieicirieiricitee ettt ettt 83
6PLATOBNE MECHANIZMY PRE NEMOCNICE ..., 86
6.1 Sucasné platobné mechanizmy pre Nnemocnice vV SR .....ccociiiiniioneiecncreeceeeeee 86
6.2 Zavadzanie DRG na SIOVENSKU.......c.c.ciiiiiiiiiiiicccte e 89
6.3 Nemecko — G-DRG.....coiiiriiicceecc ettt 91
6.4 Holandsko — DBC ..ot 93
6.5 Velkd Britdnia — HRG .......c.ciiiiiiicciecctec ettt ettt 94
6.6 POISKO — JGP ..ttt 96
6.7 Ceskd republika — DRG .......c..cveveeeeeeeeeeeeee e eeean 98
7I1UDSKE ZDROYJE ...ttt ettt ettt sttt 102
7.1 Mame dost zdravotnickych pracovniKOV? ..........ccececreirieinineereeee ettt 103
7.2 Migracia zdravotnickych pracoVniKOV.........cocieiiiiieniei e 109
7.3 AKO FBAGOVALY ...ttt ettt b ettt b ettt 15
POUZITA LITERATURA....ooovvtreeesssssmmmesmsmseesssssssssesssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssseee 119

ZDROJ POUZITYCH FOTOGRAFII:

Ramcek 5: Tagishsimon (wikipedia.org, licencia Creative Commons)

Ramcek 6: Dave Crosby (wikipedia.org, licencia Creative Commons)
Ramcek 7: siemens.cz, kardiologie-nnh.cz, PMHC

Rémcek 8: cenor.pt

Ramcek 9: Pablo Enzo (wikipedia.org, licencia Creative Commons)

Ramcéek 10: hospitalreyjuancarlos.es

Tabulka 25: sana.de, asklepios.com, helios-kliniken.de, rhoen-klinikum-ag.com
Ramcek | |: capiostgoran.se

Réamcek 12: skanska.com




LOZNAM SKRATIEK

ACMN
AR-DRG
BOT
CA

CGCs
CKS

CM
Ccolcor

CLK
CR
DB
DBC
DBFO
DEA
DPH
DRG

EBITDA

EC
EK
EPE

EPS
ESA 95

EUIS
EU27
FPS

G-DRG
GP
HDP
SA

HRG
InEK

JAS
JGP
KEA
LSPP
MDCs
MF SR
MKCH
MMF
MR

Asociace Ceskych a moravskych nemocnic
australske DRG

Build-Operate-Transfer

Concesion Administrativa — Spravna
koncesia

komplikacie a komorbidity

Centrum pre klasifikacny systém
diagnosticko-terapeutickych skupin
casemix

Classification of individual consumption by
purpose

Ceska lekarska komora

Ceska republika

Design-Build

diagnosticko-lieCebna kombinacia
Design-Build-Finance-Operate

Data Envelopment Analysis

dan z pridanej hodnoty

Diagnosis related group — diagnosticko-
terapeutické skupiny

Earnings before interest, taxes, depreciation
and amortization — prevadzkovy zisk
European Commission

Eurdpska komisia

Entidad Publica Empresarial — verejné
nemocnice podnikovej povahy

Empresa Publica Sanitaria — verejna
zdravotnicka spolo¢nost

European system of national and regional
accounts

Clenské Staty Eurdpskej dnie k I. 1. 1995
Clenské staty Eurdpskej unie k |. 1. 2007
Fundacién Publica Sanitaria — verejna
zdravotnicka nadacia

nemecké DRG

General practitioner — vS§eobecny lekar
hruby domaci produkt

verejné akciové spolo¢nosti s vyhradne
vladnym kapitalom

britské DRG

Institut flr das Entgeltsystem im
Krankenhaus

jednodiova ambulantna starostlivost’
Jednorodne Grupy Pacjentéw, polské DRG
Klub ekonomickych analytikov

lekarska sluzba prvej pomoci

Major Diagnostic Categories

Ministerstvo financii Slovenskej republiky
Medzindrodna klasifikacia chordb
Medzinarodny menovy fond

magnetickd rezonancia

MZ SR

NCZI
NHS

NR SR
NRC
OECD

OHV
OM
OPCS

(ONWIA

PbR
PCTs
PFI
PPP

PPPH

PZS

RzZP
SAS
SNS

SPA

SVE
SVLZ
SAS

SU SR
TEP

THK
UDZs

Uzis

VAS
VFM
VSP
VEZP
vuc
WHO
ZP
ZS
ZULP
ZUM

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej
republiky

Narodné centrum zdravotnickych informacii
National Health Service — Narodna
zdravotna sluzba

Narodna rada Slovenskej republiky
Narodné referencné centrum
Organisation for Economic Co-operation
and Development

osobitne hradené vykony
Operation-Maintenance

Office of Population Censuses and
Surveys Classification of Interventions and
Procedures

Operacné stredisko zachrannej zdravotne;j
sluzby

Payment by Results

Primary Care Trusts

Private Finance Initiative

Public Private Partnership — Verejno-
sukromné partnerstvo

Parceria Piblico / Privada Hospitalar

— nemochnice verejno-sukromného
partnerstva

poskytovatel zdravotnej starostlivosti
rychla zdravotna pomoc

rocné zUctovanie zdravotného poistenia
Sdruzeni ambulantnich specialistd
Sistema Nacional de Salud — Spanielsky
Narodny zdravotny systém

Sector Plblico Administrativo —
administrativne verejné nemocnice
krajiny strednej a vychodnej Eurépy
spolocné vysetrovacie a lie¢ebné zlozky
$pecializovana ambulantna starostlivost’
Statisticky trad Slovenskej republiky
totalna endoprotéza

tvorba hrubého kapitalu

Urad pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou

Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky CR

vSeobecna ambulantna starostlivost’
Value For Money

Verejno-sukromné partnerstvo
Vseobecna zdravotna poistoviia

vy$si Gzemny celok

World Health Organisation

zdravotna poistovina

zdravotna starostlivost’

zvlast ictované liecivé pripravky

zvlast uctovany material




€O NAJDETE
V TEJTO PUBLIKACII?

Aktudlne vydanie nasej tradi¢nej publikacie
»Zakladné ramce”, tentokrat pre roky 2014 — 2016
sme zamerali na najpalcivejsi segment slovenského
zdravotnictva — nemocnice. Najprv vsak v kapitole

| definujeme zakladné makroekonomické
ramce pre roky 2014 — 2016 a v kapitole 2

sa na baze tychto ramcov venujeme vyhladu
prijmov a vydavkov v zdravotnictve.

Kapitola 3 poskytuje strucny prehlad organizacie
a hospodarenia nemocnic a nasledne tromi
sp&sobmi vypocitavame investi¢éni medzeru
slovenského zdravotnictva a slovenskych
nemocnic. Kapitola 4 nam ukazuje, akym

EXECUTIVE SUMMARY

sposobom riesili rekapitalizaciu

a modernizaciu nemocnic iné krajiny. Na
konci kazdej podkapitoly sa zaroven nachadza
stru¢né ponaucenie pre Slovensko z daného
zahrani¢ného prikladu.

Kapitola 5 sumarizuje, aké si moznosti
financovania investi¢nej medzery, a navrhuje
realistické zdroje modernizacie z kratkodobého
ale aj dlhodobého hladiska. Kapitola 6 sa

nasledne venuje platobnym mechanizmom

v nemocniciach na Slovensku, ukazuje Uspesné
zahrani¢né priklady a sumarizuje aktualny stav
implementacie DRG na Slovensku.

Kapitola 7 sa venuje l'udskym zdrojom,
ako tretiemu kli¢ovému pilieru modernizacie
nemocnic (Schéma ).

SCHEMA |: TRI PILIERE MODERNIZACIE NEMOCNIC

€ oJe

Kapitalové
investicie
do nemocnic

financny

Zdroj: autori

Spravodlivy

mechanizmus

Ludsky kapital
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PRECO SA EKONOMICKY RAST
NEMOZE PLNE PRENASAT DO
TVORBY ZDROJOV VEREJNEHO
ZDRAVOTNEHO POISTENIA?

Od roku 2014 mozno pocitat' s opatovnym
postupnym zrychlenim rastu ekonomiky. V rokoch
2014 az 2016 ocakavame tempo ekonomického
rastu v intervale 2,3 az 3,6 %. Tomu, aby

sa ekonomicky rast naplno premietal

v raste zdrojov zdravotnictva, brania tieto
pretrvavajuce limitujace faktory:

* Nizka mzdova kvéta (iba 38 %).
Slovensko s mzdovou kvétou okolo 0,38
ma vyrazne nizsi podiel miezd na HDP
ako iné vyspelé ekonomiky. Hodnoty
umiestnuju v intervale 0,42 az 0,59; ¢o
znamena, ze 42 % az 59 % vytvorenej
hrubej pridanej hodnoty predstavuju
odmeny zamestnancov. Systém
zdravotného poistenia bol (a aj je) pritom
zavisly hlavne od objemu miezd.

* Vysoky prah rastu zamestnanosti
(az 4,2 % HDP). Ide o kritickd hodnotu
rastu redlnej hrubej pridanej hodnoty, nad
ktorou sa zvySuje zamestnanost. Pre rast
zamestnanosti v SR sa v priemere musel
dosahovat' rast realnej hrubej pridane;j
hodnoty az na urovni 4,2 %, kym pre iné
krajiny bol postacujlci rast aj na Urovni
0,9 % (Nemecko), ¢i 1,2 % (Rakisko).

AKY NAS CAKA
MAKROEKONOMICKY RAMEC
V ROKOCH 2014 —2016?

Miera inflacie bude v roku 2013
pravdepodobne vyrazne nizsia ako

v predchadzajicom roku. Dovodom je tak
absencia vyznamnejsich Uprav regulovanych cien
¢i nepriamych dani, ako aj nadalej relativne slaby
vnutorny dopyt. V dalSich rokoch sa miera inflacie
moze velmi mierne zvysit. Proti jej prudSiemu
zvysSeniu bude po6sobit’ stale slaby domaci
dopyt aj zjavna neochota vladnej garnitary
povolit’ apravy regulovanych cien energii.

Ukazovatele trhu prace su tie, ktoré najvyraznejsie
vplyvaju na prijmy systému zdravotnictva (cez
odvody). Slaby ekonomicky rast nedokaze bez
pomoci zvlastnych nastrojov vygenerovat novu
zamestnanost' v citelnejSom rozsahu. V druhom aj
tretom Stvrtroku 2013 doslo k miernemu poklesu
zamestnanosti (v tretom Stvrtroku medzirocne

o cca 8 tis. osob). V rokoch 2014 az 2016
ocakavame mierny rast poctu pracujucich.

Je pravdepodobné, ze miera
nezamestnanosti moéze v roku 2014
nevyrazne poklesnut’. Je vSak zaujimavé, ze
vdaka ,korekcii“ star$ich idajov o zamestnanosti
nevyzera aktualny vyvoj az tak nepriaznivo, ako sa
olakavalo skér (Statisticky trad SR metodickou
Upravou znizil pocet zamestnanych v roku 201 |

o vyse 30 tis. 0osob, ¢im znizil vychodiskovd bazu).

TABULKA |I: VYBRANE MAKROEKONOMICKE PARAMETRE

HDP v mld. € v beznych cenach
Realna medziro¢na zmena HDP v %
Medziro¢na zmena priemernej mzdy v %

Zamestnanost’ v tisicoch os6b
(podla vyberového zistovania)

Miera nezamestnanosti v %
(podla vyberového zistovania)

s — skutocnost, p — progndza
Zdroj: Skutocnost’ podia SU SR; progndzy podia HPI

71,5 73,1 76,3 79,6 84,1
2,0 0,8 23 3,0 3,6

2,4 24 3,3 4,0 4,8
2329,0 23200 23260 23460 23695
14,0 14,3 14,0 13,3 12,6




AKE BUDU PRIJMY A VYDAVKY
V ZDRAVOTNICTVE?

Rast ekonomiky je iba slabo previazany so
zlepSovanim tych parametrov trhu prace

a prijmov, od ktorych zavisi formovanie zdrojov

v zdravotnictve. Prebieha takd zmena Struktdry
prijmoy, ktora oslabuje dynamiku zdrojov
zdravotnych poistovni. Mzdy, ktoré tvorili dosial
podstatnu bazu pre platenie poistného, maju stale
mensiu vahu v Struktdre prijmov.

Podiel verejnych zdrojov zdravotnictva

(% z HDP) bude v strednodobom
horizonte pravdepodobne klesat’ z 5,6 %
na 5,2 % z HDP. Ak aj d6jde k oZiveniu
ekonomiky, trh prace (a tym aj odvody!) zareaguje
s oneskorenim.

Verejné zdroje by mohli do roku 2016 stapnut’
k hodnote okolo 4 375 mil. eur (z Grovne okolo
4 026 mil. eur v roku 2012).

V rovnakom obdobi by sa sikromné zdroje
(pri najSirSom chapani) mohli dostat’ k Grovni
2 570 mil. eur (z odhadovanych 2 240 mil. eur
v roku 2012). To znamena vyssiu dynamiku
sukromnych zdrojov ako verejnych.

»Yitazmi* pri distribucii zdravotnych
vydavkov budi zrejme nemocnice (hlavne
na ukor vydavkov na lieky). VSZP nadalej tlaci
ceny smerom nahor.

AKA JE PRIEMERNA SLOVENSKA
NEMOCNICA?

.....

a prispevkové organizacie.

Su podkapitalizované a v strate, a ak su
Statne (priblizne 1/4), tak s zvacsa kazdé tri roky
oddlzené.

Typicka vSeobecna nemocnica na Slovensku ma
viac ako 40 rokov, ma velky pozemok a na
fnom roztrusenych priblizne 30 budov.

MODERNIZACIA SLOVENSKYCH NEMOCNIC

AKA |E INVESTICNA MEDZERA
SLOVENSKEHO ZDRAVOTNICTVA
A NEMOCNIC?

Odhadovani ,medzera“ vo&i CR v tvorbe kapitalu
dosahuje 137 mil. eur rocne a voci Rakusku az
441 mil. eur roc¢ne. V horizonte 20 rokov to
predstavuje najmenej 2,74 mld. eur.

Investi¢na potreba podl'a MZ SR dosahuje
197 mil. eur roc€ne. V horizonte 20 rokov je to
3,94 mld. eur.

Investi¢na potreba podl'a alternativneho
prepoctu HPI dosahuje minimalne 134
mil. eur ro¢ne a maximalne 401 mil. eur
rocne. V horizonte 20 rokov to predstavuje 2,68
mld. eur az 8,02 mld. eur.

AKE JE PONAUCENIE
Z VYBRANYCH ZAHRANICNYCH
PRIKLADOV?

Velka Britania. Napriek tomu, Ze ide o danovy
model s jednou ,,poistoviiou”, od ¢ias Margaret
Thatcherovej sa v zdravotnictve ¢oraz silnejsie
presadzuju trhové sily. Prvym z nich bol ,GP
fundholding®, nasledovali NHS trusts a hospital
trusts. Angazovanie sukromného sektora sa
vyrazne zosilnilo po roku 1997 a preto nas bude
najma zaujimat’ pribeh tzv. verejno-sukromnych
partnerstiev, prostrednictvom ktorych sa vo
Velkej Britanii zmodernizovalo velké mnozsto
nemochnic (cca za |23 miliard eur).

Ceska republika. Historicky investovala

do nemocnic vyrazne viac ako Slovensko.

V sUcasnosti je hlavné bremeno kapatalovych
vydavkov na krajoch. Verejno-sikromné
partnerstva velmi Uspesné neboli; mdze to byt
v takychto projektoch v nasich zemepisnych
Sirkach vyhybat..

Polsko. Cielom reformy je restrukturalizacia
nemochnic, otvorenie nemocni¢ného sektora
sukromnému vlastnictvu a zriadovanie velkych
nemocnic so Specializaciou na viaceré oblasti
lie¢by ako aj Specializovanych nemocnic

v oblastiach, ktoré boli monopolizované statnymi
nemocnicami.
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TABULKA 2: VEREJNE ZDROJE V ZDRAVOTNICTVE

Zdroj
vychodiskovych | 2012s
udajov

Verejné zdroje spolu (A+B+C), mil. €  Vlastny vypocet 4026 4037 4061 4230 4427

Verejné zdroje spolu ako % HDP Vlastny vypocet 5,6 55 53 53 52

s — skutocnost, o — odhad, p — prognéza, RZZP — rocné zuctovanie zdravotného poistenia
Zdroj: skutocnost’ podfa MF SR a rozpoctov VUC; prognézy podla HPI, MF SR a rozpoctov VUC

TABULKA 3: VEREJNE VYDAVKY NA ZDRAVOTNICTVO

Zdroj
vychodiskovych | 2012s 2015p
udajov

A. Vydavky verejného

zdravotného poistenia UDzs 3737 3810 3902 4063 4251
(v mil. €)
foll - el e e UDZs 3504 3633 3718 3873 4053
starostlivost
Aell.l Vieiey na leareneid) UDZS 1048 1028 1026 1047 1105

zdravotnU starostlivost’

A.l.2 Vydavky na ambulantnd )
zdravotnu starostlivost’ (vratane uUDZS 337 1375 1395 455 | 500
A-liekov), v tom:

A.1.3 Vydavky na Ustavnd zdravotnu

7 e UDZS 1082 1190 1257 1330 407

starostllvost, Vv tom:
A.l.4 Cudzinci, bezdomovci, EU UDZs 38 40 40 4] 4|
A.2  Ostatné vydavky zdravotnych UDZS 733 177 |84 190 198

poistovni

B. Verejné vydavky mimo
zdravotnych poist'ovni MF SR 181 133 109 93 86
(MZ SR, YUC), v mil. €

Verejné vydavky spolu (A+B), vmil. €  Vlastny vypocet 3918 3943 4011 4156 4337
Verejné vydavky spolu ako % HDP Vlastny vypocet 5,5 5,4 5,3 5,2 5,2

s — skutocnost, o — odhad, p — prognéza
Zdroj: skutocnost’ podfa UDZS a MF SR, rozpoctov VUC; prognézy podfa HPI, MF SR a rozpoctov VUC
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Transformacia nemocnic je nadalej redlnym
rieSenim situdcie so zadlZzenymi nemocnicami

v krajine, ktora prechadza transformaciou
zdravotného systému podobne ako Slovensko.
Transformacia v Pol'sku neznamena, Ze nemocnice
budu aj privatizované. Prostrednictvom
zodpovednej financnej politiky ma manazment
nemocnice moznost zachranit nemocnicu pred
bankrotom a predist’ tak privatizacii sukromnymi
subjektami.

Portugalsko. Nie je potrebné mat obavu

z prvkov podnikatelského prostredia

v zdravotnictve. Kompetencie v oblasti riadenia
nemusi mat’ iba ministerstvo zdravotnictva, ale
rovnocennym partnerom moze byt aj ministerstvo
financii, ktoré ma vhodnejsie kapacity v otazkach
rozpoctovania a financnych transakcii. K zvySeniu
transparentnosti a zodpovednosti mézu viest’
pravidla corporate governance, napriklad

v podobe (spravnej, dozornej) rady, ktore;j
¢lenovia si kompetentni zamestnanci nemocnice.
Hospodarenie (aj strata) ostava v nemocnici,
pricom neefektivne hospodarenie vedie ku
konkurzu, ktory moze byt rieSeny zvySenim
kapitalu alebo prostrednictvom urcitej dotacie.
Financovanie nemocnice pomocou verejno-
sukromného partnerstva je administrativne
narocny proces a nespravne nastavenie
spoluprace moze viest’ k nedostatocnej kontrole
statu.

Spanielsko. Jednou z moznosti vystavby novej
nemochnice je $pecificky model sukromno-
verejného partnerstva — koncesny model.
Partnerom Statu nemusi byt vyhradne jedna firma,
ale konzorcium zlozené napriklad zo sikromnych
poistovni ¢i stavebnych firiem. Separacia
primarnej a sekundarnej zdravotnej starostlivosti
nie je vhodna, preto treba volit' koordinovany
model — integrovany systém, ktory v sebe zahriia
spravu a riadenie oboch typov starostlivosti.

Nemecko. Situacia vo vychodnom Nemecku
po roku 1989 bola podobna ako v byvalom
Ceskoslovensku. Na rozdiel od nas v Nemecku
prebehlo masivne investovanie do kapitalového
vybavenia nemocnic, aby sa pribliZili Standardu
zapadonemeckych zdravotnickych zariadeni.
Nemocnice st — podobne ako na Slovensku —
zvacsa vo vlastnictve krajov, okresov, ¢ miest,
ktorych financovanie a efektivny manazment
presahuje schopnosti samosprav. Tato situacia sa
riesi bud Ciastocnou alebo Uplnou privatizaciou
takychto zariadeni, ¢o dava priestor na vznik

a rozvoj stkromnych nemocnicnych sieti

v Nemecku. Priklad privatizacie fakultnej
nemocnice v Hamburgu ukazuje, Ze aj projekt
privatizacie velkej nemocnice podstatného
vyznamu pre velké mnozstvo obyvatelstva méze
byt Uspesny a mdze priniest’ pozitivne vysledky
v kvalite poskytovanej zdravotnej starostlivosti
ako aj Ulavu verejnym financiam. Z regula¢ného
hladiska je zaujimava snaha zaviest' v Nemecku
investicné pausaly orientované na vykon

a naviazané na DRG platby.

Svédsko. Posledny vyvoj vo Svédsku ukazuje
na jasny novy trend vo vyvoje zdravotnickeho
sektora. Postupne, najprv cez ambulantny
sektor a postupne aj cez nemocnicny prichadza
k uvolneniu legislativy a vstupu trhovych
prvkov a stkromného kapitalu. St. Goran je
Statnou nemocnica, patriacou okresu, ktoru
prevadzkuje private equity skupina Capio,
usporiadani, ale aj v tom, Ze pravidelne posiva
Standardy kvality v nemocni¢nom sektore vo
Svédsku.

AKE SU REALNE MOZNOSTI
KAPITALOVYCH INVESTICII
DO NEMOCNIC?

Z kratkodobého hladiska (roky 2014
az 2016) odhadujeme potencialne zdroje na
modernizaciu nemocnic v takejto Struktire:

* 300 mil. € z verejno-sikromnych
partnerstiev

* 105 mil. € zo sikromnych zdrojov
* 40 mil. € rozpocet — iba eurofondy
« 30 mil. € vUC

* 0 mil. € —Statny rozpocdet. Verejné
zdroje ziskané jednorazovym prijmom
(privatizacia) silno zavisia na politickom
rozhodnuti vliady a odhadujeme
ich na 0 €. Tato forma zdrojov je
pravdepodobnejsia v dlhodobejSom
horizonte, v danom horizonte je velmi
nizko pravdepodobna.

Z dlhodobého horizontu (20 rokov) by bolo
mozné ziskat’ na modernizaciu nemocnic podla
nasich odhadov priblizne 3,| mld. eur.
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TABULKA 4: ZHRNUTIE MOZNOSTI MODERNIZACIE NEMOCNIC V MIL. €

Moznost financovania Odhad zdrojov pre Odhad zdrojov
roky 2014-16 v horizonte 20 rokov

Spolu 8tatny rozpocet (ako pravidelny prijem)
a eurofondy

vuc

Spolu verejné zdroje

(ako jednorazovy prijem z privatizacie)
Spolu zmiesané zdroje

(verejno-stikromné partnerstva)

Spolu sikromné zdroje

40 0
30 200
0 | 400
300 800
105 700

Zdroj: HPI

To by postacovalo pokryt nami vypocitanu
minimalnu investi¢nd potrebu 2,7 mid. eur
avsak opat rézne formy zdrojov majd réznu
pravdepodobnost’ realizicie:

* 1 400 mil. € z privatizacie predstavuje
potencidlne najvacsi zdroj prijmov ale
rovnako je tato polozka silno zavisla od
rozhodnuti buducich vlad, ktoré sa nedaju
predvidat. Suma bude zavisiet' vyhradne
na ochote buducich vlad privatizovat.

e 800 mil. € — najpravdepodobnejsia
forma zdrojov su opat zmieSané
zdroje, hlavne verejno-sukromné
partnerstva.

* 700 mil € — rovnako sukromné
zdroje v dohodobom horizonte
predstavuju dobrd moznost.

e 200 mil. € - VUC

* 0 mil. € — Statny rozpocet (vratane
eurofondov)

AKE SU PREDPOKLADY
IMPLEMENTACIE DRG
NA SLOVENSKU?

Slovensko je jedna z mala krajin EU, ktora
nepouziva DRG. Jeho zavedenie je klG¢ovym
nastrojom spravodlivejSiecho odmenovania
nemocnic. Cesta k jeho zavedeniu vSak nebude
jednoducha.

Okolo zavadzania DRG je eSste mnoho
otazok a ich riesenie ovplyvni kvalitu

aj uspesnost’ zavedenia DRG. Nie je
napriklad jasné, ¢i bude zakladna sadzba
regulovana centralne MZ SR ako fixna
alebo bude ponechana na dohode medzi
poskytovatemi a nemocnicami. Najma

v pripade, ak ju bude chciet’ $tat regulovat, bude
ddlezité ¢i bude platit rovnaka cena pre vsetkych,
alebo sa bude medzi jednotlivymi nemocnicami
lisit. Dovodmi na rozdiely v cenach moze byt
napr. vyssia alebo nizsia kvalita poskytovanych
sluzieb, lokalizacia nemocnice, ale najma na
zadiatku aj objem predchadzajucich zdrojov, ktoré
mala nemocnica k dispozicii. KedZe objem zdrojov
na nemocni¢nu starostlivost sa nebude menit, len
sa spravodlivejSie prerozdelia medzi jednotlivymi
poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti,
zavedenie DRG platieb bude znamenat pre
niektoré nemocnice vyssie prijmy, ale iné naopak
budl mat zdrojov mene;.




MODERNIZACIA SLOVENSKYCH NEMOCNIC

Skokova zmena by mohla mat’ za
nasledok likvidaciu tychto nemocnic,
preto sa jednotna sadzba zvykne zavadzat’
postupne, aby sa menej efektivhe
nemocnice dokazali tymto zmenam
prisposobit’. Okamzita alebo rychla zmena
moze spdsobit’ negativnu reakciu nemocnic,
ktorych by sa to tykalo, ¢im by mohlo dojst’

k zastaveniu alebo zruSeniu implementacie DRG.

Problematickou fazou bude aj zavadzanie
kalkulacie nakladov na jednotlivé pripady
v nemocniciach. V stcasnosti len velmi

malo nemocnic sleduje naklady na jednotlivych
pacientov. Zbieranie dat pre potreby kalkulacie
relativnych vah bude znamenat' zavedenie
vyznamnych zmien do Uétovania v nemocniciach.
Ani v Nemecku, odkial systém preberame, nie su
vsetky nemocnice zapojené do zberu dat, pretoze
nevedia tieto podmienky dostatocne splinit.

Z cca 2100 nemeckych nemocnic sa zbieraju
ekonomické data len z asi 250 (aj ked' ide najma
o velké nemocnice, ktoré maju proporcionalne
vzorky nemochnic (napr. 12 % ako v Nemecku)

by u nas vzhladom na nizky pocet nemocnic
nebol reprezentativny. Pre vypocet nasich
relativnych vah preto budeme potrebovat’
zbierat’ data z takmer vSetkych nemocnic.
Aj z tohto doévodu sa najprv podita s prevzatim
nemeckych relativnych véh. V case ostrého
nasadenia DRG ako platobného mechanizmu by
sa uz pouzivali lokalne relativne vahy. Nemecké
vahy sa totiz mézu liSit' od nasich, kedze pomer
medzi naroc¢nostou réznych typov zdrojov je
medzi nami a Nemeckom rozdielny (napr. platy
zdravotnickych pracovnikov sa vyznamne liSia, ale
ceny za zdravotnicky material nie).

Paralelné vykazovanie v DRG — popri
doterajSom, ktoré je podmienené Uhradou ZP —
slizi v prvom roku na zber Udajov, potrebnych pre
kalibraciu DRG. Na zaklade analyzy tychto dat sa
bude zrejme politicky rozhodovat, ¢i bude projekt
zavadzania DRG pokracovat alebo nie.

Start DRG ako platobného mechanizmu

je naplanovany na rok 2016. Rok 2016 je
zaroven volebny rok. Zmena financovania

v predvolebnom obdobi je malo pravdepodobna
(kvdli zbyto€nému riziku menit status quo, ¢o by
mohlo negativne ovplyvnit volebné preferencie).
V povolebnom obdobi bude zase prebiehat’
opdtovné prehodnocovanie, ¢i DRG ako Uhradovy
mechanizmus naozaj spustit,, pripadne ho Ucelovo
modifikovat'.

JE DRG STANDARDOM
PRI PLATENI NEMOCNIC?

Prevadzkové naklady nemocnic su vo
vadSine krajin platené niektorou z foriem
DRG. Pre Slovensko je klticové sledovat’ vyvoj

v Nemecku, kedZe na zaklade zmluvy medzi
UDZS a INEK, Slovensko prebera nemecky model
DRG, tzv. G-DRG.

AKO BUDOVAT LUDSKY
KAPITAL?

Uspech modernej nemocnice nebude zavisiet

len od budov a technoldgii, ale aj od riadenia,
organizacie prace, firemnej kultdry a profesionality
zamestnancov — teda zasadnym sposobom od
zdravotnickych pracovnikov. Ako je na tom
Slovensko s fudskymi zdrojmi v zdravotnictve a
aké st vyhlady do budtcnosti?

Bezprostredne celime vyzve v podobe migracie
nasej pracovne;j sily do zahranicia. Otvorenie
pracovného trhu s EU spésobilo v nemocniciach
vypadok jednej generdacie lekarov.

Mzdové ohodnotenie hra pri rozhodovani
o odchode sice ddlezita tGlohu, ale
nemenej vyznamnymi faktormi su priestor
na sebarealizaciu, pracovna atmosféra

¢i firemna kultara. Tie nenahradi ziadna
centralna mzdova regulacia, ktora naopak,
nivelizuje akékolvek rozdiely v kvalite a
mnozZstve odvedenej prace, ¢im prehlbuje
demotivaciu lepSich a pracovitejSich.

Pocet posteli pripadajucich na jednu sestru

v nemocnici sa na Slovensku za poslednych desat’
rokov nezmenil (2,1). U lekarov vsak doslo

k vyraznej zmene. Po masivnych odchodoch
zaciatkom milénia presiel pocet nemocniénych
lekarov v roku 2005 minimom. Odvtedy sa zvysil
az o vyse 21 %.

Kym podiel mladych lekarov zostava zachovany,
podiel generacie Styridsiatnikov na
celkovom lekarskom stave klesol o jednu
tretinu.

Charakteristickym trendom je feminizacia
slovenského zdravotnictva. Za uplynulych
|5 rokov sa zvysil podiel Zien Studujlcich medicinu
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TABULKA 5: PREHLAD PLATOBNYCH MECHANIZMOV

G-DRG
(kombinovana
Nemecko s globalnym | 200
rozpoctom pre
nemochnicu)

DBC
(kombinované
Holandsko ~ ° M3 4400
rozpoctom
nad vsetkymi
nemocnicami)

Vella HRG | 400
Britania
Pol'sko JGP 518
DRG
(kombinované

v , s individualne
Ceska

. zmluvne 1036
republika dohodnutymi

zlozkami Uhrady
a centrovou
starostlivostou)

Zdroj: HPI, 2013

Najprv individualna, nasledne zjednotena na Urovni
| 6 spolkovych krajin s vyhladom na zjednotenie na
Urovni celého Nemecka (2015).

DBC su rozdelené na 2 skupiny — zoznam A a B.

Ceny na zozname A su regulované centralne
prevazne podla systému Uhrad spred reformy.

Ceny na zozname B su negociované individualne
medzi poistoviiami a poskytovatelmi.

Vyska platieb e stanovena na zéklade priemernych
nemocnic¢nych ndkladov a zahrfia naklady na
personal, zariadenie a kapitalové vydavky.

Urcuje sa rok vopred ministerstvom zdravotnictva
podla Standardnej metodoldgie na zaklade
priemernych nakladov ziskanych zo vsetkych
nemocnic.

Tato cena je rovnaka pre vietkych poskytovatelov
bez ohladu na geograficku lokalizaciu. KedZe vsak
nemochnice znasaju niektoré naklady, ktoré st mimo
ich kontrolu a ktoré nedokazu ovplyvnit ani vyssou
efektivnostou, ministerstvo zdravotnictva plati
dodatocné platby poskytovatelom na zaklade indexu
»faktora trhovych sil“, ktory zohladnuje naklady na
personal, polohu a budovu.

V Pol'sku existuje spolu 518 JGP skupin, pricom kazda
je bodovo ohodnotena od 5 bodov (menej zavazné
zakroky) az do 4 706 bodov (komplikované zakroky,
napriklad transplantaca buniek). Kazda nemocnica
moze na zaklade zrealizovanych vykonov teda ziskat'
urcity sucet bodov za JGP skupiny a adekvatne
tomuto suctu ziska prostriedky od narodného fondu
zdravia (kazda nemocnica rovnakd sumu za jeden
bod).

Do jej vypoctu vstupuije tzv. technicka (celostatna)
zakladna sadzba, ktora je v Uhradovej vyhlaske pre
rok 2013 stanovena na Urovni 29 500 K¢, a tzv.
individualna zakladna sadzba.

Individualna zékladna sadzba premieta do vypoctu
historicky vyvoj ihrad nemocniénej starostlivosti
a odvija sa od dlhodobého spravania jednotlivych
nemochnic.

Technicka sadzba ma vahu 30 % a individualna sadzba
ma vahu 70 %.

K
/N
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zo 60 % na 70 %. Priemerny podiel Zien medzi GRAF I: OD,HADOVAN? POCET
lekarmi v krajinach OECD je 44 %. SLOVENSKYCH LEKAROV

V ZAHRANICI - NA)JCASTE]JSIE
Napriek tomu, Ze migracia zdravotnikov PRACOVNE DESTINACIE

predstavuje v celej Eurépe vyznamnu zdravotno-

politicku tému, nemame o nej dostatok Coska  fmm s mmn ws o
relevantnych informacii. WHO (2009) konstatuije, republika : e
Ze vacsina krajin nema spolahlivé a/ HHIHAY Hh1Y E
alebo dostatoéné data o zdravotnickych i
profesionaloch, nezbiera informacie : "
o migraénych tokoch a lisi sa v definiciach Y A 0
povolana. —— it e i s
Jednym z proxy indikatorov pouzitelnych n e s e et et 1 000
na odhad migracnych tokov je podla WHO Nemecko
pocet ziadosti 0 uznanie rovnocennosti
vzdelania u prislusnej instittcie. Ministerstvo o~
zdravotnictva SR uverejnilo odhad o cielovych E 300
destinaciach odchadzajucich slovenskych lekarov )
(Graf 1), pertay

Britania

Faktory, ktoré vytlacaja zdravotnickeho -
pracovnika z krajiny (PUSH faktory) sa - 200
porovnavaju s prit’azlivost'ou prace v inej

itieeiee

krajine (PULL faktory). ZvyZajne sa Gvadzajd Raldsko e
v komplementarnych dvojiciach (Tabulka 6). P e Y

Dalsimi délezitymi PULL faktormi s Y 120
jazyk, geograficka blizkost’ a existencia

komunity krajanov v cielovej krajine. Zdroj: odhad MZ SR, 2013

TABULKA 6: HLAVNE PUSH A PULL FAKTORY MIGRACIE ZDRAVOTNICKYCH

PUSH <= PULL

PRACOVNIiKOV

faktory faktory

Vyssia mzda

Nizka mzda (absolttne a/alebo relativne) <> L, .
Moznost remitencie
Nevyhovujlce pracovné podmienky <> Lepsie pracovné podmienky
Nedostatok zdrojov na efektivnejSiu pracu <>  Zdravotnictvo s lepsimi zdrojmi
Obmedzené kariérne moznosti <>  Kariérne moznosti
Dopad HIV/AIDS <> Politicka stabilita
Nestabilné/nebezpecné pracovné prostredie <> Moznosti cestovania
Ekonomicka nestabilita <> Pomoc

Zdroj: podfa Buchana et al. (2003)
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Pri zachovani otvoreného pracovného trhu je na
dosiahnutie rovnovahy potrebné

* ulahdit’ prichod lekarov na
Slovensko

Spolu s relativne nizkou jazykovou
bariérou predstavuje Ukrajina

vyznamny potencial pre ziskanie lacnej

a kvalifikovanej pracovne;j sily. Jej prichod
by tiez umoznil vyznamne znizit' tlak na
dalSie zvySovanie miezd. Slovensko moze
— ako bezprostredny sused Ukrajiny

— Z tejto svojej pozicie tazit' a prispiet’

k ukrajinskej adaptacii na Eurépu. Aj pre
pripad, Ze zblizovanie EU s Ukrajinou
nebude pokracovat, je ziaduce hladat
spbsoby na zjednodusenie prichodov
tamoijsich zdravotnikov na Slovensko.

e zvysit’ pocet absolventov mediciny

Poclet zaujemcov i pocet absolventov
rastie; dalsie zvySovanie vS§ak mdze
narazit na kapacitné moznosti univerzit.
Paralelne so slovenskymi Studentami
Studuju medicinu aj zahrani¢ni Studenti-
samoplatci. Medzi prijimanymi Studentami
dnes tvoria uz jednu tretinu.

e zvysit’ retenciu lekarov

Niektoré krajiny (napr. Madarsko) zaviedli
pre absolventov povinnu verejnu sluzbu —
bud'’si naklady na svoje Stidium odpracuji
v domacom zdravotnictve, alebo spitne
uhradia Skolné v realnej vyske.

ZlepSenie pomeru PUSH a PULL faktorov
je mozné dosiahnut zmenami najma
v tychto oblastiach:

— odmenovanie

centralna mzdova regulacia vedie

k nivelizacii odmenovania, potlaca
rozdiely vo vykone a nasledne potlaca
motivaciu zamestnancov; odmenovanie
na zaklade kvality a produktivity prace
umozhuje kvalitnym lekdrom ziskat
dosatoCny prijem na to, aby neuvazovali
0 emigracii;

— sebarealizacia

podpora lekarovho profesionalneho
rozvoja zosUladeného so zamermi
rozvoja nemocnice je obojstranne
prospesna a vedie o.i. k vyssej lojalite
k zamestnavatelovi;

— spoloéenské uznanie

propagacia pozitivnych vzorov
v zdravotnictve;

— pracovné podmienky

vztahy na pracovisku, dostupnost’
technoldgii, organizacia prace, riadenie,
firemna kultdra si vyzaduju Gprimny
zdujem vlastnika a jeho konzistentnost’
v Case;

— vzdelavanie

okrem podpory odborného rastu lekari
potrebuji nadobudnut vedomosti

o oblastiach, ktoré nie sU predmetom
vyucby na lekarskych fakultach
(ekondmia zdravotnictva), aby lepSie
porozumeli ciefom organizacie a dokazali
kon3truktivnejSie prispievat k jej rozvoju;

¢ motivovat’ Slovakov v zahraniéi
k navratu

Pre navrat musia byt najprv splnené
podmienky uvedené pre retenciu.

Lekari, ktori by sa vratili na Slovensko,
so sebou prinest okrem poznatkoyv,
skdsenosti a kontaktov aj ind firemnu
kultdru. Prichod tychto ludi do veducich
pozicii v slovenskych nemocniciach méze
podstatne prispiet k ich modernizacii.
Moze sa tiez stat' faktorom retencie
ostatnych zdravotnikov. Je preto na
mieste zvazit aktivny nabor a vytvorit
okolo tychtoh lekarov kondenzacné jadra
moderného zdravotnictva na Slovensku.

* znizit’ potrebu lekarov

Presun Casti naplne prace a kompetencii
na iny personal, nezdravotnikov

i samotného pacienta, zmena organizacie
a planovania...

V strednodobom horizonte su vyzvou
dosledky demografického vyvoja: narast poctu
fudi, vyzadujucich istd formu institucionalnej

i mimoinstitucionalnej starostlivosti (chronické
choroby, dlhodoba starostlivost’, dusevné zdravie,
oSetrovatelstvo, opatrovatelstvo).

Sposob a forma poskytovania zdravotnej —
a socialnej — starostlivosti sa budu v d’alSich
rokoch zasadne menit’. Budu sa viac ¢i mene;j
flexibilne (musiet) prisposobovat’ potrebam
klientov. Poskytovatelia budu hladat inovativne
rieSenia. Zosilnie tlak na apravu definicii,
postavenia, kompetencii zdravotnickych
pracovnikov a ich vzdelavania.

O uspechu poskytovatelov rozhodne
nakoniec pacient-spotrebitel, zavisi na
inovatoroch v slovenskom zdravotnictve, i
ho presveddia.




KAPITOLA |

MAKROEKONOMICKE DETERMINANTY
TVORBY ZDROJOV ZDRAVOTNICTVA

Makroekonomicky vyvoj je vyznamny, aj

ked' nie jediny determinant tvorby zdrojov
zdravotnictva. Pri systéme financovania, aky je
zavedeny na Slovensku, je to hlavne vyvoj na

trhu prace, ktory uréuje zdroje zdravotnictva
(kedZe odvody platené zdravotnym poistovniam
zavisia od zamestnanosti a prijmov). Prenasanie
ekonomického rastu cez trh prace do rastu
zdrojov zdravotnictva vsak nemusi byt hladké.
Prave slovenska ekonomika predstavuje zaujimavy
priklad existencie bariér, ktoré blokuju prenasanie
Casti pozitivnych efektov ekonomického rastu

do vysledkov trhu prace a dalej do zdrojov

pre zdravotnictvo. O tom bude prva Cast' tejto
kapitoly. V zavere potom venujeme pozornost’
ocakavanému makroekonomickému vyvoju a jeho
vplyvu na zdroje zdravotnictva.

V tejto kapitole sa teda budeme venovat hlavne
nasledovnym otazkam:

* Aké si makroekonomické bariéry
rastu zdrojov zdravotnictva v SR?

* Aké su vyhliadky budiceho
makroekonomického vyvoja a ¢o
z nich vyplyva pre financovanie
zdravotnictva?

RAMCEK I: INTERPRETACIA KATEGORIE ,,DANOVYCH PRiJMOV ZDRAVOTNYCH

POISTOVNI*

V Schéme | po prvykrat pouzivame termin ,dafové prijmy zdravotnych poistovni® a v dalSich ¢astiach
textu sa eSte opakovane vyskytuje. Aby sme predchadzali interpretacnym tazkostiam, vymedzime tu

vyznam tejto kategorie.

Danové prijmy su v systéme verejného zdravotného poistenia prijmami z poistného. Toto poistné ma
charakter dane (odvody su totiz pribuzné daniam): ide o zakonom stanovenu, povinnu, vymahatelnd
a neekvivalentnu platbu. Termin ,danové prijmy“ (angl. ,tax revenues®) je bezne pouzivany

v Statistickych databdzach a dokumentoch zameranych na zdravotné poistenie. Danové prijmy tvoria

dominantnu cast prijmov zdravotnych poistovni.

Zdroj: autori
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SCHEMA 2: oD MAKRQEKO,NOMICK?CH DETERMINANTOV K PRiJMOM
ZDRAVOTNYCH POISTOVNI
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Zdroj: autori
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PROBLEM TZV. NiZKE) MZDOVE]
KVOTY"

.1 K NIEKTORYM

=y STRUKTURNYM

BARIERAM
RASTU ZDROJOV
NA ZDRAVOTNICTVO

Pri zhodnoteni makroekonomickych
determinantov sa v prvom kroku zameriame
na dva relevantné struktirne problémy, ktoré
doteraz limitovali rast zdrojov do systémov
socidlneho zabezpecenia (v tom aj do systému
verejného zdravotného poistenia). A je
pravdepodobné, Ze zivotnost' takychto bariér
neskondila.

Hoci bol ekonomicky rast v SR v uplynulom
dlh§om obdobi relativne silny, tento rast sa
nemohol plne prenasat’ do tvorby zdrojov
verejného zdravotného poistenia, pretoze:

A. Vaha miezd v Struktare prijmov
bola nizka a d'alej klesala (problém
tzv. nizkej mzdovej kvoty). Systém
zdravotného poistenia bol (a aj je) pritom
zavisly hlavne od objemu miezd.

B. Zamestnanost’ bola malo citliva
na rast ekonomiky (problém
tzv. vysokého prahu rastu
zamestnanosti alebo nizke;j
pracovnej narocnosti rastu).
Ekonomika mohla 3j silno rast, do
ukazovatelov trhu prace sa tento rast
prenasal iba Ciasto¢ne a to zase limitovalo
rast odvodov tvoriacich podstatny zdroj
financovania zdravotnictva.

V Schéme | su tieto dva problémy vlozené
ako , limitujuce faktory“ pri vztahu medzi
ekonomickym rastom a zamestnanostou ¢i
prijmami.

Mzdovu kvétu chapeme ako podiel
odmien zamestnancov? na hrubej pridanej
hodnote. Tato jednoduchd metéda umoznuje
vyjadrit, v akej miere sa vystup ekonomiky
premieta do prijmov zamestnancov. Bezne sa
touto metddou sleduje proporcia, v akej sa vystup
ekonomiky transformuje (velmi zijednodusene)
medzi prijmy z prace a kapitalu.

V Grafe 2 je znazorneny vztah ekonomickej
Urovne krajiny a mzdovej kvoty v krajinach OECD.
S vy$Sou ekonomickou Uroviou (vy$si HDP na
obyvatela) sa obycajne spaja aj vyssia mzdova
kvéta, hoci tento vztah je dost volny. Znamena
to, Ze s rastlcou vykonnostou by prevazne mal
rast’ podiel miezd na objeme vietkych prijmov

v ekonomike. Hodnoty mzdovej kvéty sa pre
vacsinu krajin umiestnuju v intervale 0,42 az 0,59,
t. . 42 % az 59 % vytvorenej hrubej pridanej
hodnoty predstavuju odmeny zamestnancov.
Vyznacena je skupina krajin s neobvykle nizkou
mzdovou kvétou (Slovensko, Turecko, Mexiko,
Pol'sko a Grécko). Ide o krajiny s relativne nizSou
ekonomickou droviou (v ramci skupiny OECD).
Slovensko s mzdovou kvétou okolo 0,38 patri
do skupiny ekonomik, v ktorych mzdova kvéta
vybocuje z obvyklych hodnot zaznamenanych

vo vyspelych ekonomikach. Takmer vSetky
krajiny, ktoré dosahuja vysSiu ekonomicku
uroven ako SR, maju aj vy$sSiu mzdovu
kvétu (jedinou vynimkou je Grécko).

Nie je nasim ciefom vyna3at sid nad Struktdrou
prijmov ani urcovat’ nejakd ,,optimalnu® mzdovd
kvétu. Tvrdime len, ze pri spésobe financovania
zdravotnictva, aky fungoval doteraz v SR nie

je jedno, ako sa vyvija Struktira prijmov. Ak

je pre vyber odvodov rozhodujuci vyvoj
objemu miezd, je zjavne problémom,

ak vaha miezd v prijmoch spoloénosti je
nizka a dlhodobo klesajica. Ak takyto vyvoj
mzdovej kvoty pretrva do budlcnosti, potom
hrozi nasledovny scenar: ak sa aj obnovi silnejsi
ekonomicky rast, on sa len v mensej (a stale
mensej) miere odrazi v platbach odvodov do
poistnych fondov. Bude rast’ tlak, aby Stat coraz
masivnejsie doplial tieto zdroje, pretoze od
ekonomicky aktivnych ich nebude pritekat’ dost’.

I)  Spracované podla Morvay (2013): Osobitosti vyvoja Struktuiry prijmov v slovenskej ekonomike. Ekonomicky ¢asopis,
¢.4/2013. Tam su uvedené podrobnejsie informacie k tomuto problému.

2)  Je to kategdria narodnych Uctov; ide o celkovy objem kompenzacii za pracu vyplatenych zamestnancom za jeden rok.
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GRAF 2: KOMBINACIE EKONOMICKE)J UROVNE A MZDOVEJ KVOTY
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Pozn. udaje za rok 201 | alebo 2010 (podfa dostupnosti)

Mzdovd kvéta — podiel odmien zamestnancov na hrubej pridanej hodnote v beznych cendch

Zdroj: vlastné vypocty podla udajov OECD Stat Extracts

Bez toho, aby sme sa tu zaoberali metodikou
vypoctu socialnych prispevkov (odvodov)

z réznych typov prijmov, mozno pripustit
podstatne nizsiu odvodovu vytaznost’ prijmov zo
samozamestnavania alebo inej formy podnikania
v porovnani s prijmom zo zavislej ¢innosti?.
Socialne prispevky tak boli v sledovanom
obdobi zavislé predovsetkym od miezd. Ak je
vaha miezd v Struktire prijmov nizka

a klesajuca, pritom verejné zdravotné
poistenie je primarne zavislé od miezd,
potom nevyhnutne dochadza k limitovaniu
zdrojov verejného zdravotného poistenia.

%6

Odvodova ,,vytaznost™ miezd je podstatne
vys$sia v porovnani s inymi kategdriami prijmov.
Ak sa mzdy nahradzaji inymi typmi prijmov
(pri zachovanom celkovom objeme prijmov),
odvodovy vynos bude zrejme klesat. Tvorcovia
hospodarskych politik sa snazili na tento
problém reagovat’ korekciami odvodového
systému, nevytvorili vSak jednotné pravidla pre
stanovenie vymeriavacich zakladov réznych

typov prijmov a vyznamné rozdiely v odvodovej
vytaznosti prijmov pretrvali. NavySe zasahmi

do odvodového systému utrpela motivacia

k ekonomickej aktivite a vytvorila sa motivacia
nachadzat’ iné formy prijmov s vyhnutim sa novej
odvodovej zatazi. Mozno ocakavat, ze prijmy
budul postupne stale heterogénnejsie a Ciastkové
Upravy odvodovej politiky na to nebudi schopné
reagovat. Vychodiskom z tejto situacie
moze byt’ prerusenie zavislosti zdrojov
verejného zdravotného poistenia od
zmien v Struktuare prijmov. A to podporuje
Uvahy o zavedeni tzv. nominalneho poistného.
Namiesto vyberania nejakého percenta z prijmu
(hoci aj takyto prvok by v urcitej miere v systéme
pretrval) by boli stanovené sumy poistného pre
rézne Urovne poistnych produktov. Tym by sa do
systému verejného zdravotného poistenia vloZzil
stabilizacny prvok, zvySujuci odolnost’ systému
voci zmenam v povahe prijmov. Pri nominalnom
poistnom je totiz jedno, i je uhradené zo mzdy,
zisku spolo¢nosti s ruéenim obmedzenim alebo
iného, hoci aj nepravidelného prijmu.

3) Takéto prepolty mozno najst’ napr. na EPI (201 1): SZCO alebo zamestnanec: ¢o je vyhodnejie a pre koho? Elektronické

pravne informacie.

Dostupné na: http://www.epi.sk/Main/Default.aspx?Template=~/Main/TArticles.ascx&phContent=~/EDL/

ShowAtrticle.ascx&ArticlelD=33178
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PROBLEM TZV. NiZKE|
PRACOVNE] NAROCNOSTI
EKONOMICKEHO RASTU

Na ekonomickom raste nie je zaujimavé iba

jeho tempo. M&ze mat’ aj réznu kvalitu. Jednou

z charakteristik kvality rastu je schopnost
generovat zamestnanost. A ekonomicky

rast v SR v uplynulom obdobi je ukazkou
toho, Ze moze existovat’ silny ekonomicky
rast s malym prispevkom k tvorbe
zamestnanosti. Ide o fenomén nizkej pracovne;j
naroc¢nosti rastu.

Z medzinarodného porovnania (Graf 3) vyplyva
mimoriadne vysoka hodnota tzv. prahu rastu
zamestnanosti¥ na Slovensku. Je to jednoduché
meradlo pracovnej naro¢nosti rastu: ide

o kritickd hodnotu rastu redlnej hrubej pridane;j
hodnoty, nad ktorou sa zvySuje zamestnanost’.
Pre rast zamestnanosti v SR sa v priemere musel
dosahovat rast realnej hrubej pridanej hodnoty az
na Urovni 4,2 % (v intervale rokov 1997 —2010).
Vysoka hodnota tohto ,,prahu® znamena nizku
pracovnu narocnost ekonomického rastu.

V krajinach strednej a vychodnej Eurépy (SVE) su
hodnoty “prahu” podstatne vyssie ako vo vybranej

GRAF 3: AKY RAST EKONOMIKY JE POTREBNY K ZVYSENIU ZAMESTNANOSTI?

PRAH RASTU ZAMESTNANOSTI V MEDZINARODNOM POROVNANI
(V %, PRIEMER ZA OBDOBIE 1997 - 201 1)
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Pozn.: Ide o kriticki mieru rastu redlnej hrubej pridanej hodnoty, nad ktorou zacne rdst’ zamestnanost’

(priemerny udaj z hodnét za 1997-2011).

Zdroj: vlastné vypocty autora podfa databdz Eurostatu

4)  znem. Schwelle zur Steigerung der Beschaftigung
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Stvorici vyspelejsich eurdpskych ekonomik.

Tu sa zrejme odraza silny rast produktivity:

tieto ekonomiky preberaju vyspelejsie
technoldgie a zabezpecuju svoj ekonomicky

rast masivnymi prirastkami produktivity bez
potreby vyraznejSieho zvySovania zamestnanosti.
Hodnota za SR (za celt ekonomiku) je vysoka aj
na pomery SVE a je niekolkonasobkom hodnot
vo vyspelejsich ekonomikach.

Extrémna je hodnota tohto prahu v SR

v priemyselnej vyrobe. V sektore priemyselnej
vyroby je prah rastu zamestnanosti vSeobecne
vyssi (aj vo vyspelejsich ekonomikach). Hodnota
za Slovensko, mierne presahujuca 10 %, je vSak

v tomto subore ekonomik suverénne najvyssia®.
§peciﬂ|<om ekonomického rastu v SR bolo, Ze az
cca 90 % prirastku pridanej hodnoty za obdobie
1997 — 2010 sa spajalo s odvetviami, v ktorych bol
prah zamestnanosti velmi vysoko.

ZHRNUTIE:

* Pracovne nenarocny ekonomicky
rast ma za nasledok, Ze tento
ekonomicky rast ma len
obmedzeny uGcinok na rast prijmov
systému zdravotnictva.

* Tak problém nizkej (a klesajucej)
mzdovej kvéty (0,38) ako aj
problém nizkej pracovnej
naroc¢nosti ekonomického rastu
(4,2 %) sposobuju, Ze sa rast
vykonu ekonomiky len obmedzene
prenasa do rastu zdrojov verejného
zdravotného poistenia.

.2 OCAKAVANY
MAKROEKONOMICKY
VYVO|] V HORIZONTE
DO 2016

W

Ako uz bolo vy3iie spomenuté, dolezité
makroekonomické parametre pre nase potreby
sU zamestnanost’ a prijmy (a samozrejme

vykon ekonomiky, od ktorého sa odvija vyvoj
zamestnanosti a prijmov). Z celkovych prijmov su
pre odhad zdrojov zdravotnictva dolezité hlavne
mzdy. Preto sa v tomto vyhlade vyvoja ekonomiky
venujeme predovsetkym ocakavanym zmenam vo
vyvoji vykonu ekonomiky (teda ekonomickému
rastu/poklesu), zmenam vo vyvoji zamestnanosti
a miezd.

Uz od druhej polovice roka 2011 sa
ocakavala druha vina ekonomickej

recesie (za prvu vinu povazujeme pokles
ekonomiky v roku 2009). Hoci sa eurozéna
uz v roku 2012 ocitla v recesii, slovenska
ekonomika d’alej rastla (hoci slabo).
Ekonomicky pokles sa v SR az do obdobia
pripravy tohto vyhladu nedostavil ani v jednom
Stvrtroku (slaby rast ekonomiky pretrval aj

v prvych troch Stvrtrokoch 2013). Slovenska
ekonomika bola v tomto obdobi odolnejsia voci
»druhej vine krizy“ ako sa povodne ocakavalo.
Vyrazné spomalenie rastu od posledného
Stvrt’roku 2012 bolo dokazom konca
obdobia odolnosti slovenskej ekonomiky
voci recesii vo vonkajSom prostredi. Ale

v sucasnosti uz nepredpokladame, ze by
Slovensku v horizonte tohto vyhladu hrozil
pokles ekonomiky.

V priebehu prvych troch Stvrtrokov 2013

sa postupne menili prognézované hodnoty
ekonomického rastu eurdpskej ekonomiky

na roky 2013 a 2014 k trochu nizsim cislam.

K mierne nizsim cislam smerovali aj progndzy
rastu slovenskej ekonomiky. Nekonalo sa vSak
typické zdramatizovanie, aké sa opakovalo

v predchadzajucich rokoch: V rokoch 201 |

aj 2012 sa v vzdy v druhom polroku kvéli
otrasom v eurozéne uvolfiovali nové vyrazné
vlny pesimizmu. Jesenné korekcie prognoz
relevantnych institUcii prinasali vyrazné zhorsenie
ocakavanych makroekonomickych parametrov.

5) Tieto tvrdenia sa opieraji o analyzu Morvay, K. (2012): Problém nizkej pracovnej narocnosti doterajsSieho ekonomického

rastu na Slovensku. Nova Ekonomika, I11/2012.
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Rok 2013 bol iny v tom, Ze nova vina
pesimizmu sa uz nedostavila. Mierny narast
pesimizmu bol este ¢itatelny v progndzach
relevantnych institdcii (MMF, OECD, EC)?), iSlo
viak iba o nepodstatné korekcie vyhladov bez
nejakej podstatnej zmeny k horsiemu. Jesenné
aktualizacie prognéz pésobia mierne upokojujico
aspon v tom zmysle, Ze su bez obvyklého
negativneho zvratu.

Aj ocakavané slabé vysledky ekonomického
rastu v eurozdéne za rok 2013 su priaznivejSie
ako cisla z roku 2012. A pre roky 2014 a
2015 sa ocakava mierna akceleracia rastu
(rovnako to predpoklada MMF, EK aj
OECD). Zahrani¢né predstihové indikatory
(ktoré vypovedaju o pravdepodobnom vyvoji
v blizkej budicnosti) dosahovali v zavere roka
2013 priaznivejSie hodnoty ako v rovnakom
obdobi roku 2012 (napr. Index podnikatelskej
klimy IFO?).

Neprehliadnutelnym domacim
determinantom makroekonomického
vyvoja je proces konsolidacie verejnych
financii. Zname st zamery vlady posilnovat' tzv.
prorastové opatrenia a pripadne po roku 2014
zmenit sposob konsolidacie verejnych financii.
Zrejme ochota realizovat’ restriktivnu politiku

v blizkej budicnosti zoslabne a vlada (nielen v SR)
bude hladat’ moznosti ako podporit ekonomicky
rast.

Vonkajsie aj vnutorné determinanty este v roku
2013 pobsobili ako dve vzajomne sa dopliiujuce
bariéry ekonomického rastu: Stagnacia

v eurozdne limitovala rast vonkajsieho dopytu,
domaca konsolidacna fiskalna politika oslabovala
domaci dopyt. Mozno vsak predpokladat, ze ich
vzajomne sa dopliajuce restriktivne pdsobenie
v dalSich dvoch rokoch mierne zoslabne.

VYVO] VYBRANYCH
MAKROEKONOMICKYCH
PARAMETROV

Vo vyvoji vybranych makroekonomickych
parametrov oCakavame nasledovné tendencie
(Tabulka 7):

* Rast ekonomiky sa v roku
2013 vyrazne spomalil —to je
zrejmé uz z dat za prvé tri Stvrtroky.
Odhadujeme, Ze ani vyvoj vo zvysnej
Casti roka 2013 uz nebol nepriaznive;si
ako bol v prvych troch Stvtrokoch (hoci
sa eSte nemozno opriet’ o Udaje). To
by znamenalo, Ze tempo medzirocnej
zmeny realneho HDP v ro¢nom
priemere zostalo vyrazne nad nulou,
ale pravdepodobne pod hranicou | %.

TABULKA 7: VYBRANE MAKROEKONOMICKE PARAMETRE

HDP v mld. € v beznych cenach
Realna medziro¢na zmena HDP v %
Medziro¢na zmena priemernej mzdy v %

Zamestnanost’ v tisicoch osob
(podla vyberového zistovania)

Miera nezamestnanosti v %
(podla vyberového zistovania)

s — skutocnost, p — prognéza
Zdroj: Skutocnost podfa SU SR; progndzy podfa HPI

20125 | 2013p | 2014p | 2015p | 2016p

71,5 73,1 76,3 79,6 84,1
2,0 0,8 2,3 3,0 3,6

2,4 2,4 3,3 4,0 4,8
2329,0 2320,0 23260 23460 2369,5
14,0 14,3 14,0 13,3 12,6

6) K tomu porovnaj napr. komentare analytikov Menového tseku NBS z jula a novembra 2013, dostupné na:
http://www.nbs.sk//_img/Documents/_komentare/2013/54_Flash_IMF_07_2013.pdf
http://www.nbs.sk/_img/Documents/_komentare/2013/97_Flash_EC_autumn_2013.pdf

7)  http://www.cesifo-group.de/ifoHome/facts/Survey-Results/Business-Climate/Geschaeftsklima-Archiv/2013/

Geschaeftsklima-20131218.html
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V rokoch 2014 az 2016 uz o¢akavame
tempo ekonomického rastu v intervale
2,3az3,6%.

Miera inflacie bude v roku 2013
pravdepodobne vyrazne nizsia ako
v predchadzajicom roku. Dovodom
je tak absencia vyznamnejsich Uprav
regulovanych cien ¢i nepriamych dani, ako
aj nadalej relativne slaby vnutorny dopyt.
V dalsich rokoch sa miera inflacie moze
velmi mierne zvysit. Proti jej prudSiemu
zvySeniu bude posobit’ stale slaby domaci
dopyt aj zjavna neochota vladnej garnitdry
povolit Upravy regulovanych cien energii.

Ukazovatele trhu prace su tie, ktoré
najvyraznejsie vplyvaju na prijmy
systému zdravotnictva (cez odvody).
Slaby ekonomicky rast nedokaze
bez pomoci zvlastnych nastrojov
vygenerovat’ novad zamestnanost’
v citel'nejSom rozsahu. Uz v druhom
aj tretom Stvrtroku 2013 doslo

k miernemu poklesu zamestnanosti

(v tretom Stvrtroku medzirocne

o cca 8 tis. osob). V rokoch 2014 az
2016 uz ocakavame mierny rast
poctu pracujucich.

Je pravdepodobné, Zze miera
nezamestnanosti v roku 2014

moze nevyrazne poklesnut’. Je vSak
zaujimavé, ze vdaka “korekcii” starsich
Udajov o zamestnanosti nevyzera aktualny
vyvoj az tak nepriaznivo, ako sa ocakavalo
skor. (Presnejsie, metodickou Upravou
vykonanou Statistickym Gradom SR sa
pocet zamestnanych v roku 201 | znizil

o viac ako 30 tis. 0séb, ¢o vytvorilo

nizSiu vychodiskovu bazu a sucasny vyvoj
nepoOsobi az tak dramaticky).

ZHRNUTIE:

Od roku 2014 mozno poditat’

s opatovnym postupnym
zrychlenim rastu ekonomiky.
Pretrvavajice limitujice faktory
brania tomu, aby sa ekonomicky
rast naplno premietal v raste
zdrojov zdravotnictva.

Rast ekonomiky je iba slabo
previazany so zlepSovanim tych
parametrov trhu prace a prijmoy,
od ktorych zavisi formovanie
zdrojov v zdravotnictve.

Prebieha taka zmena Struktary
prijmov, ktora oslabuje dynamiku
zdrojov zdravotnych poist’ovni.
Mzdy, ktoré tvorili dosial’ podstatnu
bazu pre platenie poistného, maju
stale mensiu vahu v Struktire
prijmov.
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Kapitola prinasa vyhlad vyvoja zdrojov
zdravotnictva a vyhlad vyvoja zdravotnych
vydavkov. V zavere kapitoly sa pozastavime pri
probléme vykazovania a interpretacie niektorych
ddlezitych dat. V tejto kapitole sa teda budeme
venovat hlavne nasledovnej otazke:

* Aké mozno ocakavat’ zdroje
zdravotnictva a ako by sa mohli
vyvijat’ zdravotné vydavky?

Vzhladom na to, ze kvalitu a dostupnost’ dat

o verejnych a sikromnych zdrojoch vnimame
ako znacne diferencovanu, venujeme sa
verejnym a sukromnym zdrojom (a vydavkom)
separatne. Najprv sa venujeme verejnym
prijmom a vydavkom, nasledne sikromnym.
Data o verejnych zdrojoch &i vydavkoch su
dostupnejsie, podrobnejsie, aktualnejsie aj
metodicky lepSie vyjasnené. So sukromnymi
zdrojmi sa spaja viac otaznikov, pracujeme s nimi
preto oddelene. Mozno ich sledovat podla
réznych metodik, v réznej Sirke a s réznou
Urovnou presnosti.

2.1 VEREJNE PRIiJMY
A VEREJNE VYDAVKY
V ZDRAVOTNICTVE

Aktualne prebiehajuci pokles zamestnanosti pri
nizkom tempe rastu priemernej nominalnej mzdy
(Tabulka |) bude mat vyznamny obmedzujici
vplyv na objem prijmov zdravotnych poistovni

v roku 2013. LepSia perspektiva sa viaze k rokom
2014 az 201 6.

V najblizSich rokoch uz neocakavame
vyznamni zmenu odvodove;j legislativy a
rast prijmov ZP by mal byt’ t'ahany skor
postupnym zlepSenim vyvoja parametrov
trhu prace. Po tom, ako boli v rokoch 2012

a 2013 zdroje ZP ,,nafuknuté” nestandardnymi
faktormi (mimoriadny objem RZZP Statu, presun
rezervy zo Statneho rozpoctu na krytie zvySenych
miezd, rozsirenie bazy pre platenie odvodov),

v dalSich rokoch budu takéto dodatocné toky
pravdepodobne chybat. Nepredpokladame
zvySenie sadzby poistného za poistencov
Statu. Tak na zaklade navrhovaného verejného
rozpoctu ako aj kvoli uplatneniu principu
opatrnosti nepocitame s rastom sadzby odvodov
za poistencov §tatu, hoci je aj predstavitelmi
vladnej garnitdry oznacovana za nizku. Proces
prijimania rozpoctu v zavere roka 2013 vsak
ukazal, Ze aj tdto ,,nizku“ sadzbu bolo potrebné
ubranit; vladou schvéleny Ndvrh rozpoctu verejnej
spravy prinasal pokles tejto sadzby pod hranicu

4 %, az na pode NR SR sa objemy platieb vratili na
objem, ktory zodpoveda 4-percentnej sadzbe.
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Tabulka 2 zhriuje perspektivu vyberu
prostriedkov do systému zdravotnictva do roku
2016. Pozoruhodné je, ze mo6ze nastat’
pokles podielu verejnych vydavkov na HDP
(posledny riadok Tabulky 8). Ak sa totiz zrychli
ekonomicky rast (¢o od roku 2014 ocakavame),
parametre trhu prace na tUto pozitivnu zmenu
zareaguju s omeskanim (Co je bezna vlastnost’
parametrov trhu prace). Tym bude oneskorena

aj reakcia odvodov. Ak navyse nepocitame

s pokrac¢ovanim takych mimoriadnych vplyvoy,
aké poésobili v rokoch 2012 a 2013 a pritom podla
MF SR poklesnt zdroje ziskané z prostriedkov EU,

je pokles podielu verejnych zdrojov na HDP
pochopitelny.

Takto definované zdroje predstavuju

$tandardny ramec financovania a neobsahuju
Ziadne nestandardné zdroje prijmov (napr.
oddlIzenie v objeme 310 mil. € v roku 201 |

alebo Ucelové zvysenie poistného plateného
Statom v objeme 50 mil. €, v druhom polroku
2012). To neznamena, ze by sme takéto
nesStandardné financéné toky v rokoch 2014
az 2016 mohli celkom vylucit’, ale vtomto
vyhlade s nimi nepocitame.

TABULKA 8: VEREJNE ZDROJE V ZDRAVOTNICTVE

Zdroj
vychodiskovych | 2012s 2015p
udajov

Danové prijmy ZP MF SR 3819 3885 3918 4102 4306

A.l.l1 Odvody od ekonomicky

B MF SR 2428 2590 2710 2870 3042
A.1.2 Odvody od poistencov $tatu

(vrtane RZZP) MF SR 358 1283 1204 1229 126l
A.2  Nedanové prijmy ZP a transfery MF SR

Vydavky kapitoly mimo

poistného, prostriedkov EU MF SR 73 69 71 78 79

a spolufinancovania

B.2  Prostriedky EU
a spolufinancovanie

Verejné zdroje spolu (A+B+C), mil. €  Vlastny vypocet 4026 4037 4061 4230 4427

MF SR 101 56 29 I

Verejné zdroje spolu ako % HDP Vlastny vypocet 5,6 55 53 53 5,2

Pozndmky:

Prijmy zdravotnych poistovni neobsahuju polozku financné operdcie. Podla MF SR by tdto polozka

mala v rokoch 2014 az 2016 dosiahnut’ 350 mil. € ro¢ne a mala by vzniknut’ ako hotovostny prebytok

Z hospoddrenia zdravotnych poistovni. Vzhladom k tomu, Ze ndm nie je jasny vypolet a ani zdroj tychto
prijmov, od tejto polozky abstrahujeme.

Pri dariovych prijmoch ZP uvadzame len ich vybrané (ale najddleZitejSie) segmenty, preto stcet komponentov
sa nerovnd uvedenym celkovym dariovym prijmom.

s — skutocnost, o — odhad, p — prognéza, RZZP — rocné ztctovanie zdravotného poistenia
Zdroj: skutocnost’ podfa MF SR a rozpoctov VUC; prognézy podla HPI, MF SR a rozpoctov VUC
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PROBLEMATICKA PLATBA STATU

V Case finalnych Uprav tohto textu bol
prezentovany aktualizovany Ndvrh rozpoctu
verejnej spravy na roky 2014 az 2016

(zo 14. oktdébra 2013), ktory pocital s nizsim
objemom poistného plateného Statom. Napr.
kym augustova verzia Navrhu rozpoctu verejnej
spravy, s ktorou sme prvotne pracovali pri
priprave tejto analyzy, pocitala s poistnym za
poistencov $tatu v roku 2014 vo vyske | 205 mil.
eur, verzia Ndvrhu zo 14. 10. 2013 uz uvadzala
hodnotu | 152 mil. eur. Neslo o zanedbatelny
rozdiel a stoji za povsimnutie, ze po dlhom case
by sadzba poistného plateného Statom klesla pod
4 %. Rozpocet bol nakoniec schvéaleny v NR SR
s tym, Ze sa objem platieb Statu vratil spat na

tu Uroven, na ktorej bola v starsej verzii Ndvrhu
rozpoctu verejnej spravy (teda spat’ k datam,

s ktorymi sme povodne pracovali). Je dolezité si
vsimnut, ze vlada po prvykrat po mnohych
rokoch skausila ,,podliezt™ hranicu 4 %
pri sadzbe poistného plateného statom.
Pritom tato sadzba predstavovala doteraz akési
nespochybnitelné minimum (ide pritom aj

o sadzbu definovant zdkonom). Sadzba platieb

Statu tak bola znovu predmetom politického boja.

Nie inak tomu bude aj v dalSich rokoch. Rozpocet
verejnej spravy pocita v rokoch 201522016

so zdrojmi zodpovedajlcimi sadzbe pod 4 %.
Povazujeme vSak za nepravdepodobné, ze

s bliziacimi sa parlamentnymi volbami bude
existovat’ skutocna vola vlady znizovat platbu
Statu do zdravotnictva.

LIEKY POKLESNU, ,VIiTAZOM“
NEMOCNICE

Vyznamnym javom vo vyvoji vydavkov
zdravotnych poist’ovni je zniZenie objemu
vydavkov na lieky (v Tabulke 9 ide o polozku
»Vvydavky na lekarenskd zdravotnu starostlivost™).
Uz v rokoch 2011 a 2012 bol zaznamenany pokles
vydavkov na lieky, zrejme eSte pretrva podobna
tendencia aspon v kratkodobom horizonte.
Predpokladdme, ze eSte minimalne v roku 2013
by mohlo ist' aj o vyznamnejsi absolutny pokles
objemu tejto polozky. Nasledne (cca od 2015)
by nemuselo ist’ o absolutny pokles, postupne
po6jde skor o klesanie podielu tejto kategdrie na
celkovych vydavkoch.

GRAF 4: POISTNE PLATENE STATOM (NA | POISTENCA V EURACH ZA MESIAC)
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TABULKA 9: VEREJNE VYDAVKY NA ZDRAVOTNICTVO

Zdroj
vychodiskovych | 2012s
udajov

zdravotného poistenia UDZs 3737 3810 3902 4063 4251
(v mil. €)
pel - Ll o zelzveind UDZS 3504 3633 3718 3873 4053
starostlivost
Pell. I Vg ma e arensid UDZS 1048 1028 1026 1047 1105

A. Vydavky verejného

zdravotnu starostlivost’

A.1.2 Vydavky na ambulantnu )
zdravotnd starostlivost’ (vratane UDZS 337 1375 1395 455 | 500
A-liekov), v tom:

Vieobecnd ZS UDZS 264 282 287 304 314
Specializovana ZS UDzs 479 482 485 497 512
Stomatologické sluzby UDZS 122 126 131 138 143
Ina ZS (vratane SVLZ) UDZS 471 485 492 516 531

A.l.3 Vydavky na Ustavnl zdravotnu

L UDZs 1082 1190 257 1330 |407
starostlivost, v tom:
Vseobecna nemocnicna UDZs 884 977 1027 1089 I I5l
starostlivost
Speciali;ovapa nemocni¢na UDZS 160 173 188 198 210
starostlivost
SquAby m?dicmskych centier UDZS 4 5 5 6 6
a pérodnic
Sluzby opatrovgtelslfych UDZS 33 35 37 37 40
domovov a zariadeni
A.1.4 Cudzinci, bezdomovci, EU uDzs 38 40 40 4 4
A.2  Ostatné vydavky zdravotnych UDZS 733 177 |84 190 198

poistovni *

B. Verejné vydavky mimo
zdravotnych poist'ovni MF SR 181 133 109 93 86
(MZ SR, YUC), v mil. €

Verejné vydavky spolu (A+B), vmil. €  Vlastny vypocet 3918 3943 4011 4156 4337
Verejné vydavky spolu ako % HDP Vlastny vypocet 55 54 53 52 52

Pozndmky: * — Vydavky na prevddzkové Cinnosti §tdatnej zdravotnej poistovne, Uhrada za sprdavu verejného
zdravotného poistenia, prispevok na Cinnost’ UDZS, prispevok na Cinnost’ OS ZZS, prispevok na cinnost’ NCZI

s — skutocnost, o — odhad, p — prognéza
Zdroj: skutocnost’ podla UDZS a MF SR, rozpoctov VUC; prognézy podfa HPI, MF SR a rozpoctov VUC
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V najblizSom obdobi sa budi oproti inym
rychlejsSie zvySovat’ vydavky na astavnu
starostlivost’ (prebehne Struktirna zmena

v prospech Ustavnej starostlivosti hlavne na ukor
liekov). Relativne vyrazny narast vydavkov — o viac
ako 00 mil. eur — na dstavnu starostlivost’ v roku
2013 je pokracovanim podobnej tendencie uz
zroku 2012 (a je v stlade s uz zaznamenanym
narastom vydavkov v prvom Stvrtroku 201 3).
Zname su informécie napr. o tom, Ze v roku

2013 VSZP navysuje jednotkové ceny pre

$tatne nemocnice (napr. bonus pri vybranych
chirurgickych hospitalizaciach +100 EUR od aprila
2013 a dokonca +200 EUR od oktdbra 201 3; ako
aj prehodnocovanie limitov smerom nahore).

VSZP NADALE] ,,TLACI“ CENY
NAHOR

V cenotvorbe nastdva zvlastna situacia.

Najvacsi hrac na poistnom trhu ,tlaci“ ceny
nahor (napr. bonifikaciou® operaénych

vykonov v snahe motivovat k vyssej miere
operovanosti a k obmedzeniu ¢akacich listin na
operacie). Pritom sa netaji zamerom motivovat
poskytovatelov a ostatné (sikromné) poistovne
k podobnému zvyseniu cien?). Tym S$tatna
poistovia v pozicii market makera a tahina cien
posobi aj ako donor poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti. Ocita sa v dvojjedinej pozicii:

ma byt podporovatelom svojich poistencov

a zaroven podporovatelom poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti (akymsi stabilizatorom
sektora). Takato pozicia vSak nema ekonomické
opodstatnenie, raciondlne by totiz bolo, ak

by VSZP ako market maker mala najnizsie

ceny, ako vysledok svojej ekonomickej sily

a ziskavania zlavy za velky objem zékazky

u poskytovatelov. Namiesto toho sa stavia do
pozicie podporovatela poskytovatelov a svojou
agresivnou (a predrazenou) nakupnou politikou
vytvara tlak na takito nehospodarnost’ aj

u ostatnych zdravotnych poistovni.

Je tak velmi pravdepodobné, Ze zdravotné
poistovne aspon scasti pretavia Uspory

v lekdrenskej zdravotnej starostlivosti do vyssej
ceny vykonov nemocnic. ZvySovanie vydavkov na
ambulantny ZS bude zrejme podstatne miernejsie.
Napr. z vyjadreni generalneho riaditela V§ZP

M. Foraia'? vyplyva skor opatrnost’ pri uzatvarani
novych zmllv so Specializovanymi ambulanciami.
Z medializovanych zamerov poistovni vyplyva
potreba novych pravidiel zazmluviiovania

(napr. kriticky si vnimané nezmyselne nizke

a kumulované, neprehladné Uvazky lekarov).
Citatelny je tak ,tah“ na zvy$ovanie vydavkov
hlavne na Ustavnd zdravotnu starostlivost, mene;j
na ambulantnd. Struktdrna zmena vo vydavkoch
tak zrejme prebehne v prospech nemocnic
(hlavne vSeobecnych nemocnic) a v neprospech
vydavkov na lieky.

8) Operacné vykony boli od aprila 2013 VSeobecnou zdravotnou poistoviiou bonifikované sumou 100 eur navyse, od
oktdbra sa uplatiiovala dalSia bonifikacia o dodatocnych 100 eur. Je o sucast snazenia o skratenie cakania na planované

operaéné vykony.

9) Ktomu napr.: http://www.ta3.com/clanok/ 1026950/ host-v-studiu-m-forai-o-odmenovani-nemocnic-vszp.html alebo:
http://www.teraz.sk/zdravie/forai-vszp-rozhovor/58956-clanok.html

10) Napr.: ,,Pripravujeme sa skér na riesenie Specializovanej ambulantnej starostlivosti, viGdou stanovent minimdlnu siet’ ma VSZP
prekrocenui asi na 205 percent. Netvrdime, Ze optimdlna siet’ je na Grovni minimdlnej, ale myslime si, Ze sti¢asné zazmluvnenie
neodrdza skutocnu potrebu.” Zdroj: TASR, 22. 9. 2013. Dostupné na: http://www.teraz.sk/zdravie/forai-vszp-

rozhovor/58956-clanok.html
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2.2 SUKROMNE VYDAVKY
V ZDRAVOTNICTVE

Pri vykazovani sikromnych zdrojov/vydavkov sa
ponukaju tri moznosti:

A) Pri najuzSom chapani pracujeme
s tudajmi z rodinnych Gétov. Takyto
Udaj odraza, aky objem zdrojov deklaruju
samotné domacnosti v tzv. penaznych
dennikoch. Ide tu o Uzke vymedzenie
sukromnych zdrojov, zato vak najlepsie
podlozené, s moznostou sledovania
zato vsak ,najspolahlivejSia“ a najlepsie
interpretovatelna hodnota vydavkov).

B) Podstatne viacSie hodnoty priamych
platieb domacnosti ziskame, ak
pouzijeme metodiku narodnych
Gctov. Ta rodinné Ucty chape iba ako
jeden zo vstupov, dalsim vstupom je
Statistika spotreby podla Standardu
COICOP a objem vydavkov sa dopliia
makroekonomickym bilancovanim zdrojov
a ich poutzitia. Problémom je velmi tazka
interpretacia priblizne polovice hodnoty
takto vyjadreného objemu vydavkov
domacnosti. (Zjednodusene: ak je na
makrourovni vacsi objem poutzitia ako je
objem zdrojov, rozdiel sa pripiSe sektoru

domacnosti. Je viak tazké vysvetlit vecny
obsah tohto rozdielu.)

.....

sukromnych vydavkov berie do
uvahy okrem vydavkov domacnosti
aj vydavky neziskovych institacii

a vydavky podnikov (mimo
zdravotnych poist’ovni). |de

o najkomplexnejsi pristup k sikromnym
vydavkom. Viaze sa vSak k nemu aj najviac
otazok & moznych pochybnosti (problém
»zdola vyskladat™ hodnotu ziskanu
makroekonomickym bilancovanim,
problém vysvetlit' obsah zna¢ného objemu
vydavkov podnikov a pod.). Navyse tieto
hodnoty sa publikuju so znaénym casovym
oneskorenim. K tomu este treba pridat,
Ze publikované Udaje za rok 201 | nie su
porovnatelné s idajmi za predchadzajlce
roky kvoli metodickej zmene (v Udaji za
rok 201 | nie s zahrnuté platby subjektov
sidliach mimo SR, pozri ¢ast 2.3).

Ak potrebujeme ,,pevne uchopitelné® ¢islo, ktoré
mozno analyzovat' do hibky, je vhodné pracovat’
s Udajom z rodinnych Uctov. Ak potrebujeme
odhadnut akysi horny limit predstavitelnych
zdrojov pri maximalnej komplexnosti (ale aj

s maximalnym rizikom nepresnosti), hodi sa Udaj
z narodnych Gétov (vydavky sukromného sektoru
spolu). Rozdiely v hodnotach si zobrazené

v Tabulkach 10 az 12.

TABULKA 10: POROVNANIE PRiISTUPOV K SUKROMNYM VYDAVKOM

Najuzsie chapanie:
Periazné vydavky domacnosti na zdravie
(metodika rodinnych Gctov, v mil. €)

Vydavky stikromného sektora (metodika
narodnych Uctov; ,,B“ + vydavky neziskovych
institucii a podnikov, v mil. €)

s — skutocnost, p — prognéza, o — odhad

0126|2000 2014s] 2015] 20167
758 A

652 (s) 657 680 723

1630\ 3¢ 1677 1795 885
(o)
2 2(1()’ 2249 2310 2450 2570

Zdroj: Skutocnost podfa SU SR; odhady a prognézy podia HPI

B
C
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2.3 UDAJE
A INTERPRETACNE
PROBLEMY S NIMI
SPOJENE

Prave skutocnost, ze sikromné vydavky su
vykazované v réznych dokumentoch podla
rozli¢énych metodik, sposobuje interpretacné
problémy.

OECD, Eurostat 3j SU SR v databaze Slovstat
vo svojich databazach zdravotnych vydavkov
chapania ,,C“ uvedeného v predchadzajlcej Casti
(Tabulka 12 a 13). Sikromné vydavky teda nie
su len vydavkami domacnosti, ale aj vydavkami

neziskovych institucii a podnikov. Vysledkom
zdravotnictvo (v SR na trovni 9 % HDP v roku
2010). Kedze takto ziskany Udaj je vysledkom
zlozitych procedur bilancovania, definitivne

Udaje su v stcasnosti publikované iba za rok

2011. A v udajoch za rok 201 | sa odzrkadluje
metodicka zmena, ktora este skomplikovala
interpretaciu Udajov. Zo sikromnych vydavkov
boli vylicené vydavky tzv. nerezidentov (subjektov
so sidlom mimo SR). Preto boli zdravotné vydavky
zarok 201 | vykazané len na drovni 7,9 % HDP
(4daj neporovnatelny s predchadzajucimi, pozri

v Tabulke 10). Takato korekcia znamena, Ze je
vykéazany objem sukromnych vydavkov realizovany
domacimi subjektmi. Nezistime vsak z toho, aké
boli celkové vydavky na zdravotnictvo v SR (bez
ohladu na ,,narodnost™ platcu). Vyznamne to
komplikuje analyzu vydavkov na zdravotnictvo.

TABULKA | 1: OBJEM PENAZNYCH VYDAVKOV DOMACNOSTIi NA ZDRAVIE

(METODIKA RODINNYCH UETOV)

Peniazné vydavky domacnosti na zdravie
(v mil. €), vtom:

Zdravotnicke a farmaceutické vyrobky
a terapeutické pristroje

Zdravotnicke sluzby poskytované mimo
nemocnic

Nemocnicné sluzby

s — skutocnost, o — odhad, p — prognéza

Zdroj: Skutocnost’ podla SU SR; prognézy podfa HPI

20125 | 20130 | 2014p | 20155 | 2016

652 657 680 723 758

476 485 495 524 542

I51 146 |57 171 186

26 26 28 28 30

TABULKA 12: UDAJE O VYDAVKOCH SUKROMNEHO SEKTORA V NAJSIRSOM

CHAPANI (ZA 2010)

Vydavky sikromného sektora spolu (mil. €), vtom: 2 105

Priame vydavky sukromnych domacnosti
Neziskové institucie

Podniky (iné ako zdravotné poistovne)

Zdroj: SU SR, databdza Slovstat

| 533
102
470
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ZHRNUTIE:

* Podiel verejnych zdrojov
zdravotnictva (% z HDP) bude
v strednodobom horizonte
pravdepodobne klesat’ z 5,6 % na
5,2 % z HDP. Ak aj do6jde k oziveniu
ekonomiky, trh prace (a tym aj
odvody!) zareagujua s oneskorenim.

* Verejné zdroje by mohli do roku
2016 stapnut’ k hodnote okolo
4 375 mil. eur (z Grovne okolo
4 026 mil. eur v roku 2012).

* V rovnakom obdobi by sa sikromné
zdroje (pri najSirSom chapani)
mohli dostat’ k Grovni 2 570 mil.
eur (z odhadovanych 2 240 mil. eur
v roku 2012). To znamena vyssiu
dynamiku sukromnych zdrojov ako
verejnych.

e JVit'azmi* pri distribucii
zdravotnych vydavkov budu
zrejme nemocnice (hlavne na ukor
vydavkov na lieky).

* VSZP nadalej ,,tlaci* ceny smerom
nahor.

TABULKA 13: VYKAZOVANIE ZDRAVOTNYCH VYDAVKOV PODLA DATABAZY
OECD

2006 2007 2008 2009 2010 2011
Verejné vydavky mil. eur 27612 31857 3633, 37752 3820, 38928

Stkromné vydavky mil. eur | 280, 1 | 579,9 | 728,2 1 971,7 21048 | 5955*

Celkové vydavky mil. eur ~ 4041,3 47656 53613 57469 59249 54883*
Celkové vydavky % HDP 7,3 7,8 8,0 9,2 9,0 7,9*

* Metodickd zmena. Udaj nie je porovnatelny s predchddzajiicim
Zdroj: OECD Health Data
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Cielom tejto kapitoly je stru¢né zhrnutie
stcasného skutkového stavu v organizacii

a hospodarenia nemocnic. Nasledne zhodnotit,,
Ci a v akej miere zaostavali kapitalové toky

do zdravotnictva v SR za kapitalovymi tokmi

v inych krajinach. Predpokladame, Ze v sektore
zdravotnictva existuje ,investicnd medzera“
medzi Slovenskom a inymi (hlavne vyspelejsimi)
ekonomikami. Tato medzera je v rozsahu,

v akom ukazovatel investicii v zdravotnictve SR
zaostava za hodnotami vo vybranych krajinach.
Takto zistenu investicnd medzeru budeme
testovat’ oproti metdde, ktord pouzilo MZ SR
a alternativnej metdde, ktord sme postavili na
podobnom principe ako MZ SR, ale s inymi
parametrami.

Tato kapitola ma dat’ odpovede na otazky:

I. Aka je sicasna organizacia
a hospodarenie nemocnic?
2. Aka je investicna medzera

slovenskych nemocnic v porovani so
zahrani¢im?

3. Aké vypoditalo investiéni medzeru
nemocnic MZ SR?

4. Aky je nas alternativny vypocet
investi¢nej medzery pri pouziti
nami preferovanych parametrov?

3.1 STRUCNY POHLAD
NA ORGANIZACIU
A HOSPODARENIE
NEMOCNIC

Pre nemocnicny sektor na Slovensku su
charakteristické rozne formy vlastnictva, pricom
$tat vlastni 32 % podiel nemocnic — je vlastnikom
najvacsich poskytovatelov nemocnicnej zdravotnej
starostlivosti, vratane univerzitnych nemocnic,
$pecializovanych nemocnic (kardioUstavy

a onkoustavy) ako aj takmer vsetkych
psychiatrickych nemocnic a sanatérii. Tento

fakt spolu so 65%-nym podielom S$tatu na trhu
zdravotnych poistovni sposobuje deformaciu
nemocnic¢ného trhu cez regulacie v prospech
$tatnych nemocnic.

Pravna forma poskytovatelov nemocnicnej
zdravotnej starostlivosti na Slovensku

je deregulovana a teda rozna. Najvacsie
zastUpenie maju neziskové (41) a prispevkové
(40) organizacie. V sutkromnom vlastnictve sa
nenachadzaju Ziadne prispevkové organizacie,
tato pravna forma je vyhradend vyluéne
statnym zdravotnickym zariadeniam. Opacnym
extrémom je pravna forma spolocnosti s ru¢enim
obmedzenym, kde 86 % nemocnic s touto
pravnou formou je v sikromnom vlastnictve.
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GRAF 5: ROZDELENIE NEMOCNIC NA SLOVENSKU PODLA VLASTNIKA
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Zdroj: HPI, 2013

RAMCEK 2: PRIVILEGOVANE POSTAVENIE STATNYCH NEMOCNIC

Potencialny poskytovatel nemocnicnej zdravotnej starostlivosti na Slovensku musi zo zakona splnit’ dve
podmienky:

|. ziskat povolenie na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia a

2. ziskat/predlozit licenciu pre odbornych zastupcov v tych kategériach zdravotnickych
pracovnikoy, v ktorych ma prevazne poskytovat zdravotnu starostlivost.

Povolenie rovnako ako aj licencie su narokovatelné v pripade splnenia zakonnych poziadaviek (najma
materialno-technické vybavenie a personal v prislusnych kvalifikaciach).

Nemocnice pdsobia na volnom trhu, kde by mali vzajomne sutazit' o spotrebitela a o zmluvu so
zdravotnou poistoviou na zaklade kvality a ceny. Popri tom existuje koncept minimalnej siete
nemochnic, na zaklade ktorého maju zdravotné poistovne povinnost zazmluvnit' urcity pocet I6zok
v jednotlivych Specializaciach a regidonoch.

Celkovo 37 nemocnic je vSak v ramci tejto sUtaze v privilegovanom postaveni, 36 z nich je vlastnenych
Statom. Tieto nemocnice su taxativnym vymenovanim suéastou minimalnej siete, vlada ich povazuje
za kliCové pri zabezpeclovani geografickej dostupnosti zdravotnej starostlivosti. Bez ohladu na kvalitu
poskytovanej zdravotnej starostlivosti alebo ekonomickd vykonnost, i investicie musia byt tieto
nemocnice zazmluvnené vsetkymi zdravotnymi poistoviiami.

I'1) Do sukromného vlastnictva HPI zaraduje aj nemocnice, ktoré st v dlhodobom prenajme u sikromného vlastnika.
Pouzivame Siroku definiciu pojmu nemocnica — rozhodujicim faktorom je existencia zazmluvnenych posteli zdravotnou
poistovnou.
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TABULKA 14: POCTY JEDNOTLIVYCH TYPOV NEMOCNIC PODLA PRAVNE]

FORMY
loénost’
neziskova | prispevkova Spo c:cm’)s akciova
organizacia | organizacia s frcenim spolocnost’
g g obmedzenym

fakultna nemocnica 8 8

liecebna 6 6 6 19

ozdravovna [ 2 3 6

speaahzova-na 5 9 ¥ 5 30
nemochica

univerzitna nemocnica 3 [ 4

vseobecna nemocnica 25 9 7 |5 56

hospic 4 3 7

fakultna Specializovana 3 3
nemocnhica

spolu 41 40 28 21 3 133

Zdroj: HPI, 2013

TABULKA 15: ZASTUPENIE PRAVNEJ FORMY PODLA TYPOV VLASTNIKOV
NEMOCNIC YV %

spolo¢nost’

neziskova | prispevkova . . akciova
organizacia | organizacia S rucentm spolocnost’
J obmedzenym

sikromné vlastnictvo 34 % 0% 86 % 43 % 0% 8

stat 7% 80 % 0% 38% 0% 19

zmiesané viastnictvo 4 o 0% 4% 5% 0% 47
(3tat, region, mesto)

krajské nemocnice 7% 18 % 0% 10 % 0% 12

mestské nemocnice 5% 3% 4% 0% 0% 43

cirkev 5% 0% 7% 5% 100 % 4

spolu (pocet) 41 40 28 21 3 133

Zdroj: HPI, 2013
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ODDLZOVANIE NEMOCNIC
PRICHADZA KAZDE TRI ROKY

Nemocnice na Slovensku su zavislé od platieb
zdravotnych poistovni, viac ako 95 % ich

prijmov pochadza z tohto zdroja. Ekonomicka
situdcia nemocnic nie je silnd, najma Statne
nemocnice kontinualne kumuluju straty. Vlada je
tak pravidelne nutend k oddlzovaniu nemocnic
(priblizne kazdé 3-4 roky). Tento faktor prispieva
k dalSej deformacii nemocni¢ného trhu na
Slovensku.

Posledné oddlzenie $tatnych nemocnic

vladou bolo realizované v roku 201 | vo vyske
310 mil. eur. Vdaka tomu vykazali vSeobecné
nemocnice v roku 201 | zisk (Tabulka 17).

Podla odhadu HPI zavazky statnych a krajskych
nemocnic po lehote splatnosti dosiahnu do
konca roku 2013 droven 315 mil. eur, dalSia vina
oddlzovania tak bude musiet’ prist’ zrejme uz

v roku 2014.

CENTRALNE STANOVENE MZDY
BERU MANAZEROM NEMOCNIC
ICH KLUCOVU KOMPETENCIU

Motivacia Statnych nemocnic k znizovaniu
deficitov je velmi nizka, kedZe skisenost

s pravidelnym oddlZzovanim deformuje ich
spravanie a prispieva k nespravnemu nastaveniu
otakéavani manazmentu nemocnice. Dal$ou
premennou je fakt, Ze riaditelia Statnych nemocnic
sU priamo vymenovavani a odvolavani ministrom
zdravotnictva, o sposobuje, ze ich pozicia je
zranitelna v kontexte politického vyvoja.

=

Strajk nemocni¢nych lekarov v roku 201 |

viedol k prijatiu regulacie ohladne miezd. Lekari
v $tatnych ako aj sukromnych nemocniciach su
tak dnes odmenovani na zaklade zakona. Tento
fakt spésobuje dalsiu deformaciu nemocni¢ného
prostredia. Manazér nemocnice nema k dispozicii
nastroj odmenovania lekarov podla parametrov
kvality, pripadne inych parametrov, naopak, lekar
ma garantovany prijem bez ohladu na odvedeny
pracovny vykon. Sikromny vlastnik nemocnice
nemd&ze rozhodovat' o mzdovych pomeroch

v ramci svojho podnikania.

TABULKA 16: PREHLAD ODDLZENi V SLOVENSKOM ZDRAVOTNICTVE

2000 — 2002
2004 — 2006
2009
2011

Zdroj: HPI, 2013

prostriedky pouzité na oddlzenie

319 mil. € (9,6 miliardy korun)
673 mil. € (20,3 miliardy korun)
130 mil. €

310 mil. €

TABULKA 17: PREHLAD EKONOMIKY NEMOCNIC NA SLOVENSKU: STRATA/ZISK

V TIS. EUR, 2008 -201 |

vSeobecné nemocnice -42 840,40
Specializované nemocnice 7 148,90
sanatéria 243,10

Zdroj: NCZI, 2013

-75 667,80 -101 730,60 244 828,50
920,10 | 877,90 5714,60
-85,60 112,50 -67,20
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V roku 2012 si navysenie platov lekarom vyziadalo
40 mil. eur, druha vina navySovania v roku 2014 si
podla modelu dopadov ministerstva zdravotnictva
vyziada 20 mil. eur. Podobna regulacia platovych
pomerov u sestier bola Ustavnym sidom
zrusena.'?

NEMOCNICE SU STARE,
S VELKYM POCTOM BUDOV
A S VELKYM POZEMKOM

Technicka infrastruktdra nemocnic na Slovensku
je zastarana. Budovy nemocnic su staré, Castokrat
v nevyhovujicom technickom stave. Podla
poslednej komplexnej Stidie stavu slovenskych
nemocnic z roku 2004 mala priemerna slovenska
nemocnica 34,5 roka. KedZe od tej doby neboli
vystavané ziadne zasadné nové nemocnicné
budovy, mézeme povedat, Ze dnes ma priemerna
slovenska nemocnica urcite viac ako 40 rokov.

V roku 2004 bolo podla studie Hodnotenia
nemocnic na Slovensku iba 12 % budov
postavenych v poslednej dekade, 41 % zariadeni
malo 10-30 rokov a 22 % zariadeni malo nad

RAMCEK 3: RAZSOCHY

50 rokov. Podla tejto Studie, z hladiska kritéria
zastavanych pléch nedosahuju slovenské
nemocnice medzinarodné normy. Vacsina
nemocnic ma velké plochy pozemkov s pocetnou
skupinou budov roztrisenych po celom Gzemi.
Vseobecné nemocnice maju v priemere 30 budov
na nemocnicu, pricom niektoré zariadenia maju
az 81 budov. ZIé rozlozenie budov so sebou nesie
vela dalSich pridruzenych problémov vplyvajicich
na kvalitu poskytovanej starostlivosti, bezpecnost’
pacientov a ekonomiku nemocnice.

ZHRNUTIE:

* Slovenské nemocnice su
vacsinou neziskové a prispevkové
organizacie.

* Su podkapitalizované a v strate
a ak sua Statne (priblizne 1/4), tak sa
zvacsa kazdé tri roky oddlzené.

* Typicka vSeobecna nemocnica na
Slovensku ma viac ako 40 rokov,
ma velky pozemok a na iom
roztrusenych priblizne 30 budov.

Na Slovensku mame viacero prikladov netspesného budovania nemocnice z verejnych zdrojov.
Vystavba nemocnice Razsochy v Bratislave bola zastavend v roku 1992 a odvtedy bola vydatne
vyuzivana na politicky boj, avSak nikdy nie na poskytovanie zdravotnej starostlivosti. V juli 2013 vlada
definitivne zastavila dalSie Spekulacie svojim rozhodnutim Razsochy nedostavat’.

,»Za neefektivitou slovenského zdravotnictva su o. i. zIé rozhodnutia politikov. Odkladanie rieSenia
nemocnice na Rdzsochdch vyvolalo za dvadsat’ rokov mnozstvo zbytocnych priamych i nepriamych nakladov
(konzervdcia stavby, opakované audity, neriesenie problémov bratislavského zdravotnictva). Len pri priamych
nakladoch ide o desiatky miliénov eur, ktoré sa v zdravotnictve dali pouzit’ urcite lepsie.“ (Szalay, 2013)

Spolu so zastavenim vystavby Razsoch bola schvalena priprava stidie budovania novej nemocnice
v Bratislave. Hodnota projektu je odhadovana na 250 mil. EUR, nova nemocnica by mala byt akciovou
spolo¢nostou a vzniknlt by mala na zéklade verejno-sikromného partnerstva. SUkromny partner by

mal nemochnicu postavit’ a neskor aj prevadzkovat.

Zdroj: HPI

12) Nalez Ustavného sudu Slovenskej republiky, PL. US 13/2012-90
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3.2 MAKROEKONOMICKY
POHLAD
NA KAPITALOVE
VYBAVENIE
ZDRAVOTNICTVA

Z dostupnych medzinarodnych
makroekonomickych databaz je mozné zostrojit’
niekolko ukazovatelov, ktoré mézu poskytnut
aspon Ciastkovy pohlad na problém investicii
(kapitalu) v sektore zdravotnictva. Nie je
dostupné dostatocné mnozstvo Udajov o stave
kapitalu, mozno vSak celkom dobre hodnotit' jeho
toky (k dispozicii su Udaje o rocnych zmenach,
chybaju Udaje o naakumulovanom objeme).

Iba za niekolko krajin EU je k dispozicii $tatistika
tvorby kapitalu v sektore zdravotnictva

v databazach Eurostat-u. Pouzijeme ukazovatel
tvorby hrubého kapitalu (THK) v beznych cenach.
Tento ukazovatel zahrfia fixny kapital aj investicie

do zasob. Okrem toho pri alternativnom pohlade
vyuzijeme ukazovatel spotreba fixného kapitalu

(odpisy).

Zjavny je nizky podiel sektora
zdravotnictva na tvorbe hrubého kapitalu
v SR. Z celkovej tvorby kapitalu v obdobi

2001 — 201 | pripadlo na sektor zdravotnictva len
necelych 1,4 %. Z vybraného siboru krajin bol

niz8i podiel zaznamenany iba v Madarsku (Graf 6).

Je pozoruhodné, ako sa zvysil (a to vo vsetkych
krajindch okrem Velkej Britanie) podiel

sektora zdravotnictva po roku 2008. V ¢asoch
»predkrizovych® je podiel zdravotnictva mensi ako
v Casoch ,krizovych®. Makroekonomické otrasy
totiz v prvom rade prispeli k znizeniu investicii

v komerénych sektoroch a tym vzrastol podiel
odvetvi, ktoré su spaté s verejnym sektorom.
(Vynimkou je pripad Velkej Britanie s poklesom
hrubého kapitalu v zavere sledovaného obdobia).
Takyto pohlad sice vypoveda o prilis nizkej

vahe zdravotnictva na alokdcii investicii v SR,
nevypoveda vSak dostato¢ne o tom, ako je
kapitalovo vybavena osoba produkujlca sluzby

v tomto sektore.

GRAF 6: PODIEL SEKTORU ZDRAVOTNICTVA NA CELKOVE] TVORBE HRUBEHO

KAPITALU (V %)

3
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0,5

Cesko  Taliansko Madarsko Rakusko

[ Priemer 20012011
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Slovinsko Slovensko Finsko V. Britania
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Pozn.: pocitané z tvorby hrubého kapitdlu v beznych cendch

Zdroj: Vypocty HPI podla tdajov Eurostat-u
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TABULKA 18: TVORBA HRUBEHO KAPITALU V PREPOCTE NA JEDNEHO
ZAMESTNANEHO V SEKTORE ZDRAVOTNICTVA (V TIS. EUR NA OSOBU)

| 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 ] 2011 | 2012

Zdroj: vypocty HPI podla udajov Eurostat-u

Jednou z moznosti vhodného pomerového
ukazovatela je tvorba hrubého kapitalu v prepocte
na zamestnaného v sektore. Ukazovatel vypoveda
o tom, kolko kapitalu v danom roku pribudlo

v sektore v prepocte na jedného pracujiceho

v sektore. Je to mozny ukazovatel kapitdlového
vybavenia prace (¢o je v makroekondmii bezny
parameter na posudenie zmien technologickej
Urovne, ako aj potencialu pre rast, produktivitu

¢i konkurencieschopnost). Zaostavanie SR je tu
zjavné (treba si vimn(t aj rozdiel oproti Cesku).

Ak aj nepozname vychodiskovy objem kapitalu
v jednotlivych krajinach, vieme aspon to, ze v
sledovanom obdobi sa zvyraznilo zaostavanie
SR v kapitalovom vybaveni prace v sektore
zdravotnictva. ESte horsie sa tento parameter
vyvijal v Madarsku po roku 2006. Extrémy
dosahoval vyvoj v UK: do roku 2007 islo

o hodnoty mimoriadne vysoké, nasledne
ninoriadne nizke (dokonca sa objavil Ubytok
kapitalu). Ak je v SR tvorba kapitalu prepocitana
na zamestnanud osobu relativne mald, znamena
to alebo nadalej trvajucu podkapitalizaciu alebo
prezamestnanost’ (¢i kombinaciu oboch).

Na jednoduché odhadnutie investi¢nej medzery
medzi SR a ostatnymi krajinami pouzijeme 2
metddy (Tabulka 19). Prva z metdd vypoveda
o vytvorenej medzere v uplynulom obdobi.
Pouzijeme dlhodobejsi priemer Udajov o tvorbe
hrubého kapitalu v prepocte na jedného
pracujuceho v sektore (priemery za dlhsie
obdobie sa hodia kvdli znaénej volatilite tvorby

066 1,14 094 I,10
Ceska republika 2,53 3,16 24| 2,78
[,21 [,31 ,24 1,30
Slovinsko 4,11 3,10 282 3,54
440 486 515 475
Taliansko 3,99 4,05 449 476
298 291 3,12 377
Velka Britania 4,05 3,79 479 4,03

2,37 2,17 321 286 236 2,17
221 261 344 373 3,65 3,05
L35 I[,55 097 1,58 [,54 0,89
343 455 585 291 3,03 n.a.
528 568 633 624 635 685
456 451 588 572 565

382 390 434 394 407 412
599 268 121 -232 056 -071

kapitalu). Zistili sme tak, ze v SR bol v prepocte na
pracujuceho investi¢ny tok priemerne rocne slabsi
o | 136 eur v porovnani s Ceskom ¢&i o 3 720 eur
slabsi v porovnani s Rakdskom (pozri parameter
B v Tabulke 19). Slovensky ukazovatel je lepsi

iba pri porovnani s Madarskom. Pravda, mozno
nie je adekvatne porovnavanie investi¢nych

tokov s Rakuskom alebo Talianskom (hoci ma to
svoj vyznam), ale zavery porovnania s Ceskom

s Sokujuce: nami vyjadrend priemerna ro¢na
investicna medzera“ slovenského zdravotnictva
(I 136 eur na hlavu) je takmer taka velka ako celd
priemerna rocna tvorba hrubého kapitalu v SR

(I 655 eur na hlavu, riadok A v Tabulke 19).

Mozno polozit' otazku, ako velka by mohla byt
sinvesticna medzera®“ pri aktualnych objemoch
tvorby kapitalu. Vyssie uvadzané zavery

prvej metddy (ta vychadza z rozdielov medzi
kapitalovymi tokmi v minulosti) vypovedaju

o minulych diferenciach, mézu vSak podcenit
stcasnu potrebu kapitalu. V minulosti boli
nominalne objemy tvorby kapitadlu mensie, aj
diferencie medzi krajinami mézu byt’ v absolitnom
vyjadreni mensie. Preto druha metdda uvedena
v dolnej Casti Tabulky |9 vychadza z podielov
(THK na Slovensku / THK v druhej krajine).
Zistujeme tak, ze objem THK (v prepocte na
pracujuceho) na Slovensku dosahoval v priemere
len 59,3 % objemu v Cesku alebo len 30,8 %
objemu v Rakusku (parameter D v Tabulke 19).
Ak by sa udrzali podobné podiely v sicasnosti &i
blizkej buducnosti (t.j. pri posledne nameranych
objemoch THK), znamenalo by to priemernt
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TABULKA 19: ODHAD ,,INYESTIéNEj MEDZERY“ (T.J. ROZSAHU, V AKOM
INVESTICIE V ZDRAVOTNICTVE SR ZAOSTAVAJU ZA INVESTICIAMI VO
VYBRANYCH KRAJINACH)

| sk ez | | st |ar [r | A ] Uk

Metéda | — , investi¢cna medzera‘‘ v uplynulom obdobi odvodena z diferencii

Priemerny roény objem
THK na pracujiceho
(2000-2012) | ¢554 2791,7 1321,1 35025 53757 48162 34670 22405 A

(EUR na pracujiceho
v sektore)

Diferencia medzi SR
a prislusnou krajinou
v ukazovateli A 21 136,3 3343 -1847,1 37203 3160,8 -1811,7 -585,l B

(EUR na pracujiceho
v sektore)

Priemerna ro¢na

investicna medzera SR
voci prislusnej krajine 110,9 - 1803 3631 3085 1768 57, C

(z ukazovatela B,

v mil. EUR)

Metédda 2 — , investicna medzera‘ odvodena z podielov, pri aktualnych objemoch THK

59,3 1253 47,3 30,8 34,4 47,7 73,9 D

| 414,8 | 5645 4570,1 41505 21397 () E

136,5 51,0 441,0 400,5 206,5 (**) F

(*) ,,Aktudlne* objemy st stanovené ako priemer objemov za posledné dva roky, za ktoré bol tdaj dostupny
v Case tvorby tejto analyzy. NepouZivame (idaj za jeden posledny rok z dévodu moznej volatility objemu
investicif.

(**) V pribade Velkej Britanie bolo obdobie 2010-2012 poznacené dezinvesticnym procesom (ubtdanie
hrubého kapitalu). Preto by tento vypocet nemal zmysel.

Skratky krajin: SK — Slovensko, CZ — Ceska republika, H — Madarsko, SI — Slovinsko, D — Nemecko, AT —
Rakdsko, IT — Taliansko, FI — Finsko, UK — Velka Britania

Zdroj: vypocty HPI podla tdajov Eurostat
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ro&nl ,investiénd medzeru* voci Cesku vo

vyske az takmer |37 mil. eur a voci Rakusku

vo vyske priblizne 441 mil. eur. Tieto hodnoty
nehovoria o tom, aka je investi¢na potreba

v SR (to odhaduje ina Cast’ tejto publikacie), ale
hovoria o tom, o kolko by mal byt’ investi¢ny

tok rocne vacsi, aby sa nezvacsovala medzera
medzi SR a inymi krajinami. Vieme tak odhadnut,
Ze zvacSenie prilevu kapitalu o cca 137 mil.

eur roc¢ne by mohlo znamenat' ,,nezvacSovanie
investi¢nej medzery* voti Cesku. Ale mézeme
intuitivne predpokladat, ze skutocna investicna
potreba presahuje tito hodnotu. ,Nezvaédovanie
medzery“ zrejme nie je ciefovym stavom. Tomu sa
vsak venujeme na inom mieste a inymi metédami.

Pravdaze, vyssie uvedené cisla nemozno brat’
striktne. Je to vysledok ovplyvneny vyraznym
zjednoduSenim, vysledné ¢isla treba chapat ako
orientacné. Napriklad Udaje o THK podliehaji
znacnym vykyvom, stadi inak zvolit' sledované
obdobie a vysledky tym budud ovplyvnené.
Kazdopadne v3ak aj takéto orientacné vysledky
dokazuiju, ze slovensky sektor zdravotnictva
znacne zaostaval v zlepSovani kapitalového
vybavenia prace. A nezaostdval len za
najvyspelejsimi ekonomikami (Rakusko, Finsko Ci
Taliansko), ale aj za Ceskom ¢&i Slovinskom.

Interpretacia Tabulky 19 (na priklade SK a CZ):
Na Slovensku v obdobi 2000 — 2012 ro¢ne
pribudlo do sektora zdravotnictva | 655,4 eur
hrubého kapitalu v prepocte na jedného
zamestnaného. V Cesku to bolo 2 791,7 eur.
Priemerne tak v Cesku pribudlo o | 136,3 eur
kapitalu na hlavu viac ako na Slovensku — v tomto
rozsahu ma Slovensko akysi ,investi¢ny deficit*
alebo ,investicni medzeru® prepoditand na
jedného zamestnaného v sektore. Ak zoberieme
do Uvahy pocet zamestnanych v sektore
zdravotnictva SR, vychadza celkovy objem tejto
investi¢nej medzery na | 10,9 mil. eur rocne.

O tolko v priemere mali byt v sledovanom
obdobi ro¢né investicie v SR vyssie, aby sa
aspon nezvacsoval rozdiel v Urovni kapitalového
vybavenia prace medzi zdravotnictvom v Cesku
a na Slovensku. To je pohlad do minulosti.

Objem kapitalového toku v prepocte na
zamestnanca v SR v tomto obdobi dosahoval

iba 59,3 % objemu v CR. Ak by mala podobna
proporcia zotrvavat v stcasnosti a blizkej
buducnosti, pri aktualnych objemoch investi¢nych
tokov by to znamenalo investi¢nd medzeru

[414,8 eur na zamestnaného v sektore, o je
celkovo 136,5 mil. eur rocne. Ak by sa teda
zaostavanie SR v Urovni kapitalového vybavenia
prace za Ceskom nemalo zvyraziovat, mal by byt
rocny prilev kapitalu do sektora v SR o cca 136,5
mil. eur vyssi.

Predchadzajici pohlad mozno doplnit vyjadrenim
odpisov na jedného zamestnaného v sektore.
Tak ziskame predstavu o objeme kapitalu, ktory
bol nadobudnuty v minulosti a je este vo faze
odpisovania. Aj z tohto porovnania vychadza
zdravotnictvo SR ako sektor s relativne nizkym
kapitalovym vybavenim prace (hoci zaostavanie
napr. za Ceskom tu u nie je také vyrazné ako pri
predchadzajicom porovnani).
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GRAF 7: TVORBA HRUBEI-,IO KAPITALU V SEKTORE ZDRAVOTNICTVA
V PREPOCTE NA PRACUJUCEHO V SEKTORE (V EUR NA OSOBU)
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Madarsko Slovensko V. Britania Cesko Finsko Slovinsko Taliansko Rakusko

Pozn.: pocitané z tvorby hrubého kapitdlu v beznych cendch a celkovej zamestnanosti vrdtane
samozamestnanych

Zdroj: Vypocty HPI podla udajov Eurostat-u

TABULKA 20: ODPISY (SPOTREBA FIXNEHO KA'PITALU) V PREPOCTE NA JEDNU
ZAMESTNANU OSOBU V SEKTORE ZDRAVOTNICTVA (TIS. EUR NA OSOBU)

(203 2004 | 205 | 2006 | 207 [ 2000 00 [2010] 011 {2012

26 1,39 120 135 146 092 202 19 201 217

Ceska republika 1,29 139 144 162 165 1,75 1,80 189 204 3,05
096 [,00 1,06 1,03 [LI5 089 [,12 Il 1,05 0,89

Slovinsko 2,07 2,15 2,19 2,16 234 244 256 278 29| na
362 3,67 374 380 383 396 398 4,13 429 6,85

Taliansko 291 3,04 3,18 337 354 3,65 390 400 420
225 233 244 260 285 3,00 298 297 3,02 4,12

Velka Britania 1,76 1,87 2,13 252 287 243 247 255 239 -0,7I

Zdroj: vypocty HPI podla udajov Eurostat-u

I3) Zdroj: http://www.rokovania.sk/File.aspx/ViewDocumentHtml|/Mater-Dokum- | 56658prefixFile=m_
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3.3 AKO INVESTICNU
POTREBU
VYPOCITALO MZ SR?

Ministerstvo zdravotnictva predpoklada investi¢nu
potrebu nemocnic v dneSnych cenach vo vyske
3,94 mid. eur'). K vy¢isleniu investi¢nej potreby
doslo nasledujicim spésobom: identifikaciou
potreby akltnych posteli, prenasobenim
pozadovanou rozlohou (v m?) na | postel

a prenasobenim sumou potrebnou na vystavbu
jedného m%. Roéna investi¢éna potreba tak
podl'a MZ SR dosahuje 197 mil. eur.

Jednotlivé polozky vo vzorci MZ SR vydislilo
nasledovne (Schéma 3):

- 13 999 akutnych posteli: v sicasnosti
sa na Slovensku vykona | 01| 045
operacii ro¢ne. Ak sa chce Slovensko
dostat na priemer OECD (v prepocte
na | obyvatela) musi zredukovat
rocny pocet hospitalizacii o 21,9 %. To
chce dosiahnut’ najma zintenzivnenim
poskytovania jednodnovej starostlivosti.

Cielovy pocet hospitalizacii je teda

789 658 rocne. Zamerom MZ SR je aby
jedna hospitalizacia trvala v priemere

5 dni. Potrebnych je teda 3 948 290
|6Zkodni za rok (789 658 x 5). V prepocte
na jeden den to znamena potrebu 10 817
posteli. MZ SR pocita s obloznostou
posteli vo vyske 85 %. Dostavame teda
potrebu |12 726 posteli (10 817,23/0,85).
MZ SR pocita este s 10 % rezervou,
takZe islo 12 726 treba navysit o jednu
desatinu, ¢im sa dostavame k vysledne;j
potrebe 3 999 akutnych posteli.

- 128 m? na | postel: MZ SR pouziva
benchmark zahrani¢nych nemocni.

- 2200 eur za | m%: MZ SR pouziva
benchmark zahrani¢nych nemocnic. Ako
suma za jeden m? je uvedenych 2 200 eur,
pricom upozornuju Zze benchmark
zahrani¢nych nemocnic, vratane
vyskumnej a vzdelavacej Casti je 2 500 eur.

Investi¢nd potreba pre vystavbu akdtnych

posteli bola teda MZ SR odhadnuté vo vyske

3,94 mld. eur. MZ SR berie do Uvahy Ze Zivotnost’
nemocnice je 35 rokov, teda priemerna roéna
potreba je | 12,63 mil. eur.

SCHEMA 3: VYPOCET INVESTIENE) POTREBY PODI’A MZ SR

Zdroj: MZ SR, 2013
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3.3 ALTERNATIVNY
VYPOCET
INVESTICNE] POTREBY
PODLA HPI

V nasom prepocte investi¢nej potreby pre
modernizaciu nemocnic vycislujeme interval,

v ktorom by sa finanéna investicia mala nachadzat.
Pre vypocet pouzivame data z réznych zdrojov, zo
skusenosti podobnych krajin aj vyspelejsich krajin.

Ministerstvo zdravotnictva SR (MZ SR) berie do
Uvahy len akdtne postele. V naSom prepocte
berieme do uvahu ako akutne postele tak
aj vSetky postele spolu. V SR tvoria akitne
postele priblizne tri Stvrtiny vSetkych posteli,
priemer EU27 st dve tretiny (OECD 2012).
Samotny vypocet vychddza zo vzorca, ktory
poziva MZ SR, aviak doplfiujeme do neho nami
ndjdené a vybrané parameter. Interval investi¢ne;j
potreby na modernizaciu nemocnic odhadujeme
vo vyske 2,679 az 8,030 mid. eur.

Ak zoberieme do Uvahy dobu Zivotnosti
nemocnice 20 rokov, ako s nou pocita aj
WHO'), tak roéna investiéna potreba na
modernizaciu nemocnic je minimalne
134 mil. eur (Schéma 4).

Investi¢na potreba je teda sucin troch poloziek.
Odhadnuty pocet potrebnych posteli sa prenasobi
pozadovanym poctom Stvorcovych metrov, ktoré
si vyzaduje jedna postel a tym ziskame celkovu
potrebnl rozlohu nemocnic. Toto Cislo nasledne
prenasobime cenou za jeden Stvorcovy meter

a tym ziskame celkovu finanénu potrebu.

Prvym krokom je identifikacia potreby posteli pre
slovenské nemocnice. Ak by sme chceli obnovit’
vSetky postele na Uroven priemeru piatich krajin
na | 000 obyvatelov podla OECD), tak by sme
potrebovali |6 740 novych posteli. Ak prepocet
obmedzime len na akltne postele, tak bertc do
Uvahy fakt Ze akdtne posteli tvoria na Slovensku
74 % vsetkych posteli, potreba vychadza na

|2 388 akutnych posteli.

SCHEMA 4: ALTERNATIVNY VYPOCET INVESTICNE)J POTREBY PODLA HPI

Zdroj: HPI, 2013

[4) http://www.who.int/choice/costs/prog_costs/en/index8.html
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Druhym krokom je vycislenie plochy v m?
pozadovanych na jednu postel. Nase odhady

sa pohybuju v rozmedzi od 125 m? po 195 m?

na jednu postel. Odhad 125 m? uvadza
Ministerstvo zdravotnictva v Spojenych arabskych
emiratoch'®, pricom toto ¢islo je blizke ¢islu

128 m? spominanom v dokumente MZ SR.
Spoloc¢nost KMD Architects zaoberajlca sa aj
architektonickymi navrhmi nemocnic odhaduje
pre moderni nemocnicu potrebu 195 m? na jednu
postel.'® 1)

Tretim krokom je odhad sumy za vystavbu
jedného Stvorcového metra. Nase odhady

sa pohybuju v intervale od | 730 eur az po

2 460 eur. K spodnej hranici intervalu sme

dosli nasledujicim spésobom. WHO odhaduje
naklady vybudovania jedného m? pre nemocnice
v regiéne kam patri aj Slovensko (regién

EURO B) na 2 533 medzinarodnych dolarov

z roku 2005.'® Jeden medzinarodny dolar je
menova jednotka, ktord dokaze kupit to isté
mnozstvo tovarov a sluzieb v kazdej krajine. Ak
by sme zobrali do Uvahy len vymenné kurzy,
tak | americky dolar dnes kupi viac tovarov

a sluzieb v Cine (po konvertovani na &insky jiian)
ako v USA, lebo Cina ma niz$iu cenovd hladinu.
Medzinarodny dolar obchadza tento problém
tym, Ze berie do Uvahy rozdielne cenové
hladiny v réznych krajinach. Ak pouzijeme

dany vymenny kurz z roku 2005 medzi
medzinarodnym dolarom a slovenskou korunou
(17,09), tak vybudovanie | m? na Slovensku
stalo v roku 2005 v priemere 43 280 SKK.
Inflacia stavebnych prac od roku 2005 do konca
roku 2008 bola 15,6 %'?, teda naklady stipli na
50 032 SKK. Tuto sumu prekonvertujeme na
eura konverznym kurzom 30,1260 a dostaneme
hodnotu | 660,8 eura za m?%. Inflacia stavebnych
prac od roku 2009 do konca roku 2012 bola
4,2 %, teda naklady na vybudovanie jednej
postele v priemere stdplina | 730,5 eur.

Horna hranica intervalu bola vycislena
nasledujicim spésobom. Podla dokumentu

z roku 2012 z dielne Arup Group ,, The long
game — Future hospitals — investing in sustainable
healthcare facilities” je odhadovana cena jedného
Stvorcového metra priblizne 2 000 libier.

V roku 2012 bol priemerny vymenny kurz medzi
librou a eurom 1,23 eura za | libru. Cena za m? je
teda 2 460 eur.

Len pre porovnanie s krajinou na podobnej
ekonomickej Urovni, nova moderna nemocnica

v Pol'sku postavena spolo¢nostou Medicover

a architektonicky navrhnutd spolocnostou Arup
Group stéla v prepocte na Stvorcovy meter 2 500
eur, ¢o je mierne nad nasou hornou hranicou
intervalu. KedZe vsak nejde len o Specificky pripad
a nie o zovieobecnenie nakladov, uvadzame ho
len ako priklad zo susednej krajiny, ktory moze
slizit' ako odhad nékladov modernej nemocnice.

Vsetky prepocty s zosumarizové v Tabulke 21.
Druhy stlpec zobrazuje vypocet spodnej hranice
intervalu investi¢nej potreby, treti stipec zobrazuje
vypocet hornej hranice intervalu investi¢nej
potreby. §tvrt)'/ stlpec obsahuje pre porovnanie
prepocet MZ SR.

ZHRNUTIE:

¢ Odhadovana ,,medzera* voéi CR
v tvorbe kapitalu dosahuje 137 mil.
eur. rocne a voci Rakisku 441 mil.
eur rocne.

* Investi¢na potreba podla MZ SR
dosahuje 197 mil. eur rocne.

* Investi¢na potreba podla
alternativneho prepoctu HPI
dosahuje minimalne 134 mil. eur
ro¢ne a maximalne 401 mil. eur
rocne.

I5) http://www.haad.ae/HAAD/LinkClick.aspx?fileticket=QrTSgzeojXw%3D&tabid=853
16) http://campusplanning.ucsf.edu/pdf/MTZionPlan-Guidelines.pdf

I7) http://www.kmdarchitects.com/work.php?id=21

I8) http://www.who.int/choice/costs/prog_costs/en/index8.html

19) http://www.statistics.sk/pls/elisw/vbd
20) http://www.statistics.sk/pls/elisw/vbd
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TABULKA 21: ALTERNATIVNY VYPOCET INVESTICNE)J POTREBY

A POROVNANIE S VYPOCTOM MZ SR

Prepocet HPI

Spodna hranica

intervalu investi¢nej
potreby

12 388

Pocet posteli

Len akdtne postele

Pozadovany
pocet m?

. Odhad Ministerstva
na | postel

zdravotnictva v Spojenych
Arabskych Emiratoch

Horna hranica Prepoéet MZ SR

intervalu investi¢nej

potreby

16 740

Vsetky postele spolu

13 999

Len akudtne postele

Odhad spolo¢nosti KMD

Architects zaoberajlca
sa aj architektonickymi
navrhmi nemocnic

Dokument z roku 2012
z dielne Arup Group
odhaduje cenu jedného
Stvorcového metra na

Zdroj nie je uvedeny

WHO odhaduje naklady
vybudovania jedného m?
pre nemochnice v regione
kam patri aj Slovensko
(region EURO B) na
2 533 medzinarodnych | priblizne 2 000 libier, toto
dolarov z roku 2005, toto| cislo bolo prepocitané na
Cislo bolo prepocitané na| eura roku 2012 (vid' text
eura roku 2012 (vid text vyssie)
vyssie)

Sl e 2,679 mid. € 8,030 mld. € 3,942 mid. €

Zdroj: Prepocet HPI, prepoéet MZ SR
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Cielom tejto kapitoly je predstavit’
inovativne riesSenia kapitalovej obnovy
nemocnic zo zahranicia. Tieto rieSenia

v sebe nezahrfhaju len samotné ziskanie zdrojov,
vystavby, organizacie a prevadzky. Do tejto
kapitoly sme vybrali sedem prikladov, hlavne kvoli
tymto dovodom:

L]
IR

* VePka Britania. Napriek tomu,
Ze ide o danovy model s jednou
»poistoviou®, od Cias Margaret
Thatcherovej sa v zdravotnictve Coraz
silnejSie presadzuju trhové sily. Prvym
z nich bol ,,GP fundholding®, nasledovali
NHS trusts a hospital trusts. Angazovanie
sukromného sektora sa vyrazne zosilnilo
po roku 1997 a preto nas bude najma
zaujimat’ pribeh tzv. verejno-stikromnych
partnerstiev, prostrednictvom ktorych sa
vo Velkej Britanii zmodernizovalo velké
mnoZsto nemocnic.

>

€eska republika. Historicky
investovala do nemocnic vyrazne viac
ako Slovensko. V stcasnosti je hlavné
bremeno kaptialovych vydavkov na
krajoch. Verejno-sukromné partnerstva
velmi Gspesné neboli, moze to byt
inSpiracia pre Slovensko, ktorym chybam
sa v takychto projektoch v nasich
zemepisnych Sirkach vyhybat..

Pol’sko. Cielom reformy je
restrukturalizicia nemocnic, otvorenie
nemocni¢ného sektora sukromnému
vlastnictvu a zriadovanie velkych
nemochic so Specializaciou na viaceré
oblasti liecby ako aj Specializovanych
nemocnic v oblastiach, ktoré boli
monopolizované Statnymi nemocnicami.
Transformacia nemocnic je nadalej
realnym rieSenim situacie so zadlzenymi
nemocnicami v krajine, ktora prechadza
transformaciou zdravotného systému
podobne ako Slovensko. Transformacia
v Polsku neznamena, Ze nemocnice
budu aj privatizované. Prostrednictvom
zodpovednej financnej politiky ma
manazment nemochice moznost’
zachranit’ nemocnicu pred bankrotom
a predist tak privatizacii sUkromnymi
subjektami.
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Portugalsko. Nie je potrebné

mat obavu z prvkov podnikatelského
prostredia v zdravotnictve. Kompetencie
v oblasti riadenia nemusi mat’ iba
ministerstvo zdravotnictva, ale
rovnocennym partnerom méze byt aj
ministerstvo financii, ktoré ma vhodnejsie
kapacity v otdzkach rozpoctovania

a finan¢nych transakcii. K zvySeniu
transparentnosti a zodpovednosti mézu
viest' pravidla corporate governance,
napriklad v podobe (spravnej, dozorne;j)
rady, ktorej clenovia su kompetentni
zamestnanci nemocnice. Hospodarenie
(3j strata) ostava v nemocnici, pricom
neefektivne hospodarenie vedie ku
konkurzu, ktory mdze byt rieseny
zvySenim kapitalu alebo prostrednictvom
urcitej dotacie. Financovanie nemocnice
pomocou verejno-sukromného
partnerstva je administrativne naroc¢ny
proces a nespravne nastavenie spoluprace
moZe viest' k nedostatocnej kontrole
statu.

—

—
Spanielsko. Jednou z moznosti
vystavby novej nemocnice je Specificky
model sukromno-verejného partnerstva —
koncesny model. Partnerom $tatu nemusi
byt vyhradne jedna firma, ale konzorcium
zlozené napriklad zo sukromnych
poistovni ¢i stavebnych firiem. Separacia
primarnej a sekundarnej zdravotnej
starostlivosti nie je vhodna, preto treba
volit' koordinovany model — integrovany

systém, ktory v sebe zahriia spravu
a riadenie oboch typov starostlivosti.

Nemecko. Situacia vo vychodnom
Nemecku po roku 1989 bola podobna
ako v byvalom Ceskoslovensku. Na
rozdiel od nas v Nemecku prebehlo
masivne investovanie do kapitalového
vybavenia nemocnic, aby sa priblizili
$tandardu zdpadonemeckych
zdravotnickych zariadeni. Podobne ako
na Slovensku st nemocnice vo vlastnictve
krajov, okresov, ¢i miest, ktorych
financovanie a efektivny manazment
presahuje schopnosti samosprav.

Tato situdcia sa riesi bud' ¢iastocnou
alebo Uplnou privatizaciou takychto
zariadeni, ¢o dava priestor na vznik

a rozvoj stkromnych nemocnicnych
sieti v Nemecku. Priklad privatizacie
fakultnej nemocnice v Hamburgu
ukazuje, Ze aj projekt privatizacie velkej
nemocnice podstatného vyznamu pre
velké mnozstvo obyvatelstva mbze

byt Uspesny a mdze priniest’ pozitivne
vysledky v kvalite poskytovanej zdravotne;j
starostlivosti ako aj Ulavu verejnym
financiam. Z regulacného hladiska je
zaujimava snaha zaviest' v Nemecku
investi¢né pausaly orientované na vykon
a naviazané na DRG platby.

Svédsko. Posledny vyvoj vo Svédsku
ukazuje na jasny novy trend vo vyvoje
zdravotnickeho sektora. Postupne, najprv
cez ambulantny sektor a postupne 3j

cez nemochnicny prichadza k uvolneniu
legislativy a vstupu trhovych prvkov

a stkromného kapitalu. St. Goran je
$tatna nemocnica, ktord prevadzkuje
private equity skupina Capio, zaroven je
usporiadani, ale aj v tom, Ze pravidelne
posuva Standardy kvality v nemocni¢nom
sektore vo Svédsku.
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4.1 VELKA BRITANIA
— 160 PROJEKTOV
VEREJNO-
SUKROMNEHO
PARTNERSTVA

Zdravotna starostlivost' vo Velkej Britanii je
poskytovana prostrednictvom National Health
Cervice (NHS — Narodna zdravotna sluzba). NHS
bola zalozena v roku 1948 a ide o integrovany
model Statneho zdravotnictva, ktory je
financovany z dani obyvatelstva.

V roku 1997 sa anglické vlada pustila do
velkého kapitalového programu. Chcela zacat

RAMCEK 4: €O JE PFI

s modernizaciou nemocnic, pretoze zdravotné
zariadenia boli celkovo zastarané a v zlom
technickom stave. Velka cast' tohto programu
bola financovana prostrednictvom Private Finance
Initiative (PFI), ked sukromny sektor zvysil
pociatocny kapital a NHS zaplatili za vyuZitie
majetku na 30 a viac rokov. Celkovo sa od
roku 1997 vynalozilo prostrednictvom

PFI na projekty vyse 104 miliard libier
(123 miliard eur).

Medzi rokmi 1997 a 2010 bolo podpisanych viac
ako 160 projektov formou spoluprace verejného
a stkromného partnerstva (VSP) v porovnani

s 35 verejne hradenymi projektmi. Projekty
vacsinou zahrnovali stavbu novych nemocnic
alebo renovaciu tych starych, ¢ zabezpecovanie
nemedicinskych Usekov, ako je zabezpecovanie
stravy, Udrzby a bielizne.

Private Finance Initiative (PFI) je pojem koncipovany vo Velkej Britanii a Australii na zaciatku
90. rokov. Ide o spolupracu sukromného a verejného partnera vo forme DBFO (navrh, vystavba,
financovanie, prevadzka). Stikromné finanéné prostriedky si vyuzivané na navrh a stavbu, vladne
peniaze na zaplatenie dostupnosti daného aktiva (platba je pouzita na splatenie dlhu bank). Na konci
koncesného obdobia, je budova verejnym vlastnictvom. Toto usporiadanie poskytuje zdroj nového

financovania mimo sévahu.

Zdroj: Health in Transition — United Kingdom 201 |

GRAF 8: ZDROJE KAPITALOVYCH INVESTICIi V NHS
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Verejno-sukromné partnerstvo je forma
spoluprace medzi organmi verejnej spravy

a sukromnym sektorom za Uéelom financovania,
vystavby, rekonstrukcie, prevadzky a ddrzby
infrastruktary a poskytovania sluzieb pomocou
tejto infrastruktdry. Spolupraca trva typicky

.....

rozsahu.

Za financovanie zodpoveda (Ciastocne alebo
Uplne) stkromny partner. Protihodnotou

je nasledne poskytovanie sluzieb za platbu.
Nedochadza k trvalému prechodu rozhodovania
a vlastnictva na sukromného partnera (verejny
sektor nadalej kontroluje, reguluje a monitoruje).
Ekonomicka vyhodnost’ sa stanovuje podla
komparatoru verejného sektora a hodnotou za
peniaze (Value For Money).

Verejno-stikromné partnerstva mézu mat’ dve
formy:

*  Zmluvné — partnerstvo verejného
a stkromného partner zalozené vylu¢ne
na zmluvnom spojeni

* InStitucionalne — zaloZenie spolo¢ného
podniku

Zékladné fazy projektu su spravidla oznacované
nasledovne:

* D - Design (projektova priprava,
v ramci projektov vystavby tiez
inzinierska cinnost, architektonicky navrh,
spracovanie analyz atd’)

* B - Build (vystavba predmetu PPP
projektu)

* O - Operate (prevadzkovanie
predmetu PPP projektu po stanovenu
dobu); v niektorych projektoch
charakterizuje pismeno ,,O* vlastnictvo
predmetu koncesie (O — Own)

* T - Transfer (prevod predmetu
koncesie spat’ na verejny subjekt)

* F - Finance (financovanie projektu)

* M - Maintenance (Udrzba a obnova
predmetu koncesie)

Verejno-sukromné partnerstva v oblasti
zdravotnictva mozu mat rézne formy a kazda
z nich sa liSia o. i. réznym stupfiom delegovania
zodpovednosti a prenesenych rizik na
sukromného partnera. V praxi si potom PPP
projekty charakterizované kombinaciami.

SCHEMA 5: VZTAH SUKROMNEHO A VEREJNEHO PARTNERA

moZnost’ vopred

Nemocnica

Zdroj: vlastné spracovanie HPI

stanovenej platby
za dostupnost’ sluzby
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Napriklad: V ramci spoluprace sukromného a verejného
partnera vznikali tzv. Special Purpose Vehicles,
obchodné spolo¢nosti vytvorené na splnenie
stanoveného projektu. Projekty sa vacSinou

* DB (Design — Build) — Bez moznosti
prevadzky predmetu koncesie

* OM (Operation — Maintenance) — planovali v horizonte viac ako 30 rokov. Vo
prevadzka a (drzba vacsine skimanych projektov vysiel komparator

e BOT (Build — Operate — Transfer) — verejného financovania pozitivnejsie pre PFI
vystavba, prevadzka, prevod vlastnictva projekty.

spat’ verejnému partnerovi

e DBFO (Design — Build — Finance —
Operate) — navrh, vystavba, financovanie,

Prave preto boli PFl projekty ¢asto vnimané s
urcitou kontroverziou. Kritici zdéraznovali, ze
nie je jednoznadné, ze by tieto projekty prinasali

prevadzka jasné finan¢né Gspory. Poukazovali na zdihavost
Vsetky projekty museli byt’ testované pomocou projektov. KlGéovym proti argumentom bol fakt,
indikatoru hodnoty za peniaze (VFM — Value ze vdaka PFl sa podarilo presadit’ investicie do
For Money) v porovnani so zabezpecenim zdravotnictva, ktoré by bez PFl neboli v tom Case
tychto projektov verejnymi prostriedkami. mozZné.

RAMCEK 5: UNIVERSITY COLLEGE HOSPITAL LONDON - PRIKLAD USPESNEHO
VEREJNO-SUKROMNEHO PARTNERSTVA
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Fakultna nemocnica (UCH) sa nachadza v Londyne. Je sicastou University College London Hospitals
NHS Foundation Trust, a je Uzko spojena s University College London (UCL).

Nemocnica disponuje 665 postelami, |12 opera¢nymi salmi a ma najvacsiu jednotku intenzivnej
starostlivosti v NHS. Pohotovost’ navstivi priblizne 80 000 pacientov rocne. Je to hlavna fakultna
nemocnica a kli¢ové miesto pre Skolu UCL lekarskej fakulty. Je to tiez hlavné centrum pre lekarsky
vyskum a €ast’ biomedicinskeho vyskumného centra a akademického zdravotného vedeckého centra.

Hlavna nova nemocnica, ktora stala 422 mil. libier (502,41 mil. eur), sa rozkladd na 75 822 m?, bola
otvorena v roku 2005, postavena na partnerstve medzi AMEC, Balfour Beatty a Interserve pod
Private Finance Initiative. Ide o jeden z najvacsich projektov v krajine, vo forme DBFO, ktory zaistuje
nezdravotnické sluzby na 38 rokov. Projekt trval od roku 2000, dokonéeny bol véas a v ramci rozpoctu
v roku 2008.

Zdroj: bbcap.ca
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RAMCEK 6: PETERBOROUGH CITY HOSPITAL - PRIKLAD KONTROVERZNEHO

VEREJNO-SUKROMNEHO PARTNERSTVA
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Nemocnica Peterborough City Hospital

bola postavena v roku 2010. Investovanych
bolo celkom 330 mil. libier (393 mil. eur)
prostrednictvom schémy PFl, formou DBFO.
Stkromny investor postavil budovu a NHS plati
za prenajom a prevadzku nemocnice. Zmluva
bola stanovena na 35 rokov.

Ide o jednu z najlepsich nemocnic v Eurdpe,
ale odraza sa to aj v prevadzkovych nakladoch.
Mesacny poplatok za prevadzku zariadenia je

vo vyske 3 mil. libier (3,57 mil. eur). Problém je, Ze nemocnica nema dostatok pacientov. Musela tak

pristupit' na nepopularne Usporné opatrenia.

Styri mesiace po otvoreni, nemocnica potrebovala 10 mil. libier (11,9 mil. eur) na pokrytie
prekrocenych vydavkov, ktoré vznikli vdaka vysokym nakladom novych zariadeni a necakaného
dopytu na oddeleni pohotovosti. Na konci februara 2012 dostala dalsich 46 mil. libier (54,8 mil. eur)
od vlady na pokrytie prevadzkovych nakladov. Kritizuje sa nevyhodne uzavreta zmluva, nedostatocna

analyza, ale aj neefektivny manazment nemocnice.

Zdroj: asociaceppp.cz

PONAUCENIE
PRE SLOVENSKO:

e Zapojenie sikromného kapitalu
je mozné aj v systéme, ktory je
vhnimany ako dafiovy a monopolny
(NHS).

e Sdkromny partner dokaze
zabezpedit’ sluzby efektivnejsie,
kvalitnejSie a lacnejSie ako verejny
sektor, zaroveih musi optimalizovat’
celozivotné naklady projektu.
Sukromny partner ma vacsinou
rozsiahle skisenosti pri hl'adani a
uplatiiovani dlhodobo efektivnych
a kvalitnych rieSeni (inovacie).
Realizaéné rizika znasa vybrany
dodavatel (projekt, stavba,
investicie, prevadzka), prekrocenie
planovaného rozpoctu hradi
sukromny partner.

e Zaroven verejny sektor nestraca
kontrolu — majetok sa mu ,,vrati
po vopred dohodnutej dobe
(napr. 30 rokov), zaroveih moéze
realizovat’ socialno-ekonomické
prinosy (zamestnanost’, podpora
podnikania, infrastruktury...).

Rozpoctové obmedzenia — VSP
umoznuje zabezpecdit’ potrebné
investicie dnes — rozlozenie

platieb za poskytované verejné
sluzby v ¢ase. Verejno-siukromné
partnerstva nie s za urditych
podmienok vykazované ako

sucast’ verejného dlhu na
narodnych uétoch - Eurostat vydal
| 1. februara 2004 Rozhodnutie

o Uctovnom zapocitavaniu PPP
projektov. Podla tejto metodiky

st zavazky z koncesnej zmluvy
klasifikované vzhl'adom na prenos
rizika zo zadavatela na zhotovitela
k vykazovaniu projektov mimo
suvahu (tzv. off-balance), je
potrebné, aby koncesia preniesla na
dodavatel’a stavebné riziko a riziko
dostupnosti alebo riziko dopytu.

Nevyhodou VSP je dlhodoby
charakter projektov, pricom
rozhodovacia pravomoc verejnych
subjektov je spravidla prisluSnym
osobam zverena len na urdcita
obmedzenu dobu (politické strany
s mandatom 4 roky rozhodujua

o projektoch na 30 rokov) -

z politického hlPadiska je snaha
realizovat’ spolo¢ensky prinosné
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projekty tak, aby boli dokoncené
do konca prislusného volebného
obdobia (v ramci volebne;j
kampane).

* Transakéné naklady, najma
naklady na pripravu koncesného
projektu, koncesnej zmluvy a
d’'alSej dokumentacie a realizacie
koncesného konania su vyssie —
bez zaruky neskorsej realizacie
projektu (napr. v suvislosti
nepredvidanym vyvojom
ekonomickej situacie).

* V pripade nedostatku finanénych
prostriedkov na financovanie VSP
projektu bude verejny partner
nateny pokryt’ tieto zavazky — Gver
sa stane sticast’ou verejného dlhu.

* Horsia finan¢na pozicia Statu
pri financovani infrastruktary
prostrednictvom VSP projektu,
teda vysSia nakladovost’ projektu
VSP prameniaca z horsich
uverovych podmienok suikromného
sektora oproti sektoru verejnému.

* Rozsah projektov moéze ohrozit’
konkurencieschiopnost’
sukromného sektoru — nebudu
sa stavat’ nemocnice, ktoré by
boli vznikli ako cisto suikromna
iniciativa, lebo vsetci budu
uprednostiiovat’ Verejno-sikromné
partnerstva.

4.2 CESKA REPUBLIKA —
VYSOKE INVESTICIE
Z VEREJNYCH
ZDROJOV

Zdravotny systém Ceskej republiky je zalozeny
na slobodnom vybere zdravotnej poistovne.
Kazdy ob¢an CR mé povinnost’ byt poisteny.

V sucéasnosti je na vyber 7 zdravotnych poistovni.
NajvacSou poistoviou je VSeobecna zdravotna
poistovna, ktora poistuje priblizne 60 %
poistencov.

V roku 2012 bolo v CR celkom 167 nemocnic,
ktoré moézeme rozdelit' do 5 zakladnych skupin
podla zriadovatela:

* 19 riadenych ministerstvom zdravotnictva

* 23 krajskych (prispevkové organizacie),

* |7 obecnych a mestskych (prispevkové
organizacie),

* 105 nemocnic riadenych inou pravnickou
osobou & cirkevné,

* 3 nemocnice ostatnych centralnych
organov.

Uhrada zdravotnej starostlivosti sa riadi
Uhradovou vyhlaskou pre dany rok. Pre
zdravotnicke zariadenia, ktoré poskytuju Ustavnu
starostlivost, mechanizmus vypoctu Uhrady v sebe
zahria tri zakladné zlozky:

|. individualne zmluvne dohodnuti zlozku
Uhrady

2. Uhradu formou pripadového pausalu (DRG)

3. ambulantnd zlozku Uhrady

V roku 2012 dosiahli celkové naklady 130,7

mld. K& (5,11 mld. eur?") za vietky nemocnice.
Oproti tomu vynosy tvorili 131,] mld. K&

(5,13 mld. eur). S najvacsim objemom finan¢nych
prostriedkov hospodaria Statne nemocnice.
Naklady tychto nemocnic tvoria dlhodobo
zhruba polovicu celkovo vynaloZenych pefiaznych
prostriedkov vSetkych nemocnic. Najvacsiu
nakladovu polozku nemocnic tvoria osobné
néklady. Dal$ou vyznamnou zlozkou nékladov

je spotreba materidlu, teda predovsetkym lieciv
a zdravotnickych pomd&cok. Hlavnym zdrojom
prijmov nemocnic su platby od zdravotnych
poistovni. Dal$ou vynosovou polozkou st vynosy
z predaného tovaru.

21) Kurz 25,550 K&/Eur
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GRAF 9: STRUKTURA VYNOSOV A NAKLADOV NEMOCNIC V RV ROKU 2012V % .
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Zdroj: Ekonomické vysledky nemocnic 2012, UZIS
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TABULKA 22: INVESTIENE VYDAVKY MZ €R V TIS. EUR

Bezné vydavky 203 222 193010 170 006
Kapitalové vydavky 165 562 14 154 64 497
Investi¢né nakupy a suvisiace vydavky 5749 3517 6156
Obstaranie dlhodobého hmotného majetku 2261 790 3625
Obstaranie dlhodobého nehmotného majetku 3488 2727 2532
Investi¢né transfery 159 814 110 637 58 34|
Investicné transfery neziskovym a podobnym organizaciam | 324 34 246
Investi¢né transfery podnikatelskym subjektom 14 302 9 449 664
Investicné transfery prispevkovym a podobnym organizaciam 139 959 95230 57 417
Investi¢né transfery verejnej sprave Uzemné Urovne 4229 5923 13

Zdroj: MF CR, 2013

Podla najnovsieho rebricka finanéného zdravia
nemocnic, ktory uz po Siesty rok zostavuje
HealthCare Institute a Czech Credit Bureau,
sukromni majitelia vedia zo svojich
najlepSie hodnotené sikromné zariadenia ako
Mediterra-SedI¢any ¢i Nemocnice Podlesi zo
skupiny Agel dosahuju zisk az |6 % rocne, krajské
nemocnice sa z hladiska ziskovosti vacsinou
nedostanu nad jedno percento. Sikromné
nemochnice si napriklad na rozdiel od tych
krajskych zvykli Setrit’ na prevadzke.

Kraj ma pri poskytovani investi¢nych prostriedkov
svojim nemocniciam dve moznosti:

e poskytnutie investi¢nej dotacie,
* posilnenie vlastného kapitalu.

Podla ustanovenia zdkona ¢ 129/2000 Z. z.
»Majetok kraja musi byt’ vyuzivany (celne a
hospodarne v sulade s jeho zdujmami a dlohami
vyplyvajicimi zo zdkonom vymedzenej p6sobnosti.
Kraj je povinny starat’ sa o zachovanie a rozvoj svojho
majetku.“ Toto ustanovenie Ceského zdkona

o krajoch potvrdzuje opravnenost’ kraja financovat’
(spolufinancovat) tie potrebné investi¢né aktivity
nemochnic, na ktoré ich vlastné zdroje nestacia.
Kraj méze pouzit’ verejné prostriedky v pripade,
ak ide o vyrovnanie deficitu, ktory podniku,
poverenému poskytovanim sluzieb vieobecného
hospodarskeho zaujmu, vznika v stvislosti

s plnenim zavazkov verejnej sluzby.

V pripade kapitalového vkladu bude investicia
vytvorena z ,vlastnych“ zdrojov nemocnice.

V Uctovnictve bude nasledne zachytena v plnej
vySke obstardvacej ceny, z ktorej sa potom budu
pocitat i¢tovné aj dariové odpisy. Uctovné
odpisy zatazia ndklady nemocnice, danové
odpisy jej znizia zaklad dane z prijmov. V pripade
investi¢nej dotacie je o jej vysku znizena uctovna
aj dafova obstaravacia cena. Ak by sa majetok
obstaral plne z investicnej dotacie, d6sledkom
budu nulové uctovné aj danové odpisy. Podla
udajov vyplyvajucich zo zaverecnych
uctov jednotlivych krajov boli v roku 2012
do zdravotnictva smerované kapitalové
vydavky vo vyske 84,41 mil. eur.

PONAUCENIE
PRE SLOVENSKO:

* Verejné zdroje mozu byt’
strategickym zdrojom investicii, ak
ich Statny rozpoéet ma k dispozicii.

*  Vyznamnym zdrojom investicii
mozu byt’ aj kraje.

* Financna kriza nedovolila
nastartovat’ VSP.

*  VSP mozu byt’ netaspesné kvoli dlhej
dobe medzi zamerom a podpisanim
zmluvy a z toho vyplyvajiacimi
vyraznymi zmenami vstupnych
podmienok, ¢astymi zmenami
projektu v priebehu pripravy,
nedostatocnou politickou podporou
a nekontinuitou rozhodnuti.
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RAMCEK 7: VEREJNO-SUKROMNE PARTNERSTVA V CR .

Krajska nemocnica Pardubice

Kompletna renovacia spojena s koncesiou

na Udrzbu, technickd prevadzku a dodavky
zdravotnickeho materialu pre celd nemocnicu.
Pri¢inou nelspechu tohto projektu bola podfa
oficidlnych vyjadreni skutoénost, ze ziadne

z troch konzorcii firiem, ktoré sa zGc¢astnili
vyberového konania, nepredlozilo konkrétnu
ponuku na spravovanie zdravotnickeho
zariadenia. Podla hajtmana R. Martinka je jednou
z hlavnych pricin svetova finan¢nd kriza, ktora
zdrazela Gvery. Banky, ktoré boli pripravené akciu financovat, poziadali o polroc¢ny odklad. Realizacia
formou VSP tak bola v januari 2009 zrusena. Zadavatel sa rozhodol objekt postupne opravovat a
modernizovat pomocou klasického zadavania.

Nemocnica Na Homolce

Projekt pocital s vystavbou novej budovy

v aredli nemocnice a vystavbou parkovacieho
domu s kapacitou 300 parkovacich miest.
Poplatok za dostupnost’ nového pavilénu mal
byt hradeny z prijmov za zdravotnu starostlivost
poskytovanou v tomto novom paviléne.
Dovodom zrusenia projektu bola namietka
stazovatela k zaujatosti ¢lenov hodnotiacej
komisie a k pomeru vysky ponukanej ceny

a kvality ponuky. V projekte Nemocnice na
Homolce zohral rozhodujtcu Ulohu faktor doveryhodnosti vedenie projektu.

Ustredni vojenska nemocnice Praha

Tento projekt mal byt realizovany formou
DBFO s celkovou predpokladanou hodnotou
440 mil. K¢ (17,22 mil. eur). Pévodny projekt
pocital s vystavbou ubytovne s kapacitou

240 posteli a parkovisko s 200 parkovacimi
miestami. V priebehu pripravy bol tento projekt
rozsireny o 20 posteli pre zamestnancoy,
rozsirenie postelovej kapacity hotelového typu
0 260 posteli, 0 295 parkovacich miest, bazén,
restauraciu, kongresové centrum. Celkova
predpokladana hodnota projektu sa zvysila na
2,6 miliardy K¢ (100 mil. eur).

Uznesenim vlady Ceskej republiky bol cely projekt zruseny. Podla Najvy3ieho kontrolného tradu,
nemochnica Cast’ pefazi na vystavbu vynalozila zbytocne, objektivne nepreukazala vyhodnost' realizacie
projektu a sikromného partnera vybrala v nedostatocne konkurenénom prostredi. K netdspechu
projektu prispelo:

* dlha doba medzi zamerom a podpisanim zmluvy a z toho vyplyvajlce vyrazné zmeny vstupnych
podmienok

e Casté zmeny projektu v priebehu pripravy
* nedostatocna politickd podpora, nekontinuita rozhodnuti

Zdroj: HPI, 2013
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4.3 POLSKO —
TRANSFORMACIA
NEMOCNIC
NA AKCIOVE
SPOLOCNOSTI

V Polsku sa nachadza 730 nemocnic, z ktorych

615 je statnych. Celkovy dlh Statnych nemocnic sa
v sti¢asnosti nachadza na Urovni 2,6 miliardy eur
(4,3 miliona eur na jednu nemocnicu).

Pol'ska viada na cele s Donaldom Tuskom

(z proreformnej politickej strany Obcianska
platforma), ktora je v koalicii s Pol'skou ludovou
stranou, sa v roku 201 | rozhodla riesit’ situaciu
so zadlzenymi nemocnicami prostrednictvom ich
transformacie na akciové spolocnosti. Cielom
reformy je restrukturalizacia nemocnic, otvorenie
nemocni¢ného sektora sikromnému vlastnictvu
a zriadovanie velkych nemocnic so Specializaciou
na viaceré oblasti lie¢by ako aj Specializovanych
nemocnic v oblastiach, ktoré boli monopolizované
$tatnymi nemocnicami. (PMR Publications, 2012)

Podla prijatej reformy zdravotnictva z aprila
201 | ¢aka zadlzené Statne nemocnice povinnost
transformovat’ sa na akciové spoloc¢nosti alebo

likvidacia. Ak nemocnica vykazala v i¢tovnom
obdobi 2012 stratu, k dispozicii ma podla nového
zékona tri moznosti: pokrytie straty vlastnymi
prostriedkami, likvidaciu alebo transformaciu na
akciovu spoloc¢nost’.

Na zédklade pravnej a finan¢nej situacie nemocnic
je z celkového poctu 615 Statnych nemocnic
vhodnych na transformaciu 250 — 300 (Schéma 6
a 7).V roku 2013 malo byt transformovanych 40
— 50 statnych nemocnic, stihlo sa ich nakoniec 34.
Najvacsim problémom transformacie sa javi riziko
zbankrotovania tranformovanych nemocnic, ¢o vo
Pol'ska vlada vyc€lenila na cely proces transformacie
330 miliénov eur (12,7 % z celkového dlhu
nemochnic), ktoré sa maju vyuzit' na zachranu
nemochnic vo forme dotacie alebo oddlzenia.

V roku 2013 sa z toho malo vyuzit' maximalne

142 milionov eur, 94 miliénov eur v roku 2014

a zvysok, 94 milidna eur, v nastavajucom obdobi.
(Deloitte, 2013)

Poskytovanie tychto finanénych prostriedkov

nie je striktne viazané na konkrétne nemocnice.
Zavisi od zaujmu kazdej samospravy, ako sa
rozhodne riesit situaciu s nemocnicami vo svojom
vojvodstve. To znamena, Ze zdroje sa rozdelia

na zaklade toho, ktora samosprava sa ako prva
rozhodne transformovat niektoré nemocnice vo
vojvodstve. (Deloitte, 2013)

SCHEMA 6: POCET NEMOCNIC, KTORE SA MOZU TRANSFORMOVAT PODI’A

VOJVODSTIEV

Zdroj: Baza Szpitali Deloitte
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SCHEMA 7: ODHAD CELKOVEHO POCTU NEMOCNIC, KTORE MOZU PREJST
TRANSFORMACIOU

Celkovy pocet Statnych nemocnic v Pol'sku

Nemocnice, ktoré negeneruju stratu,
ktorych transformacia je tiez malo pravdepodobna

Minus 99 univerzitnych nemocnic,
ktorych tranformacia je malo pravdepodobna

- |

§2so-3oo

|
]
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Zdroj: Baza Szpitali Deloitte

Najviac nemocnic sa transformovalo

v Pomoransku; skisenosti tohto regiénu

hovoria o vyhodach transformacie a o zlepSeni
fungovania transformovanych nemocnic. Su lepsie
manazované a taktiez financne stabilizované.
Transformacia prebiehala aj v dalsich vojvodstvach
(Mazovské, Sliezske) a mestach (Varsava,
Katovice). (Europe-Health-Care.eu, 2013)

Transformacia nemocnic v Polsku nie je len

o finanénej podpore pre zadlzené nemocnice.
Tym, ze sa nemocnice transformujd na akciové
spolo¢nosti, budi musiet’ hospodarit’ so

ziskom. Cielom tejto reformy je motivovanie
nemocnic k restrukturalizacii (zvySenie efektivity
zdravotnickych pracovnikov, outsourcing
Specifickych funkcii, centralne obstaravanie
ainé). V opa¢nom pripade bude nemocnica
nadalej vytvarat stratu a ako akciova spoloc¢nost’
zbankrotuje. To by nasledne znamenalo likvidaciu
nemocnice alebo jej predaj sikromnému
majitelovi — privatizacia nemocnice.

Ostatnych 250 — 300 nemocnic
je vhodnych na transformaciu

Best practice scenarom transformacie nemocnic
v Pol'sku je dodrziavanie nasledujucich troch
krokov:

I. Znizenie dlhu nemocnice — vyuzitie
Statnej podpory; vymahanie pohladavok
nemochnic; rokovania s dodavatelmi
liekov a zdravotnickych pomd&cok
o znizeni zavazkov; znizenie poctu
nezdravotnickeho personalu,

2. Restrukturalizacia —internd
reorganizacia nemocnice; zvysenie
efektivity zdravotnickeho personalu;
outsourcing niektorych funkcii; predaj
nadbytocného nehnutelného majetku,

3. Dlhodoby plan — nastavenie rozsahu
a kvality sluzieb; investicie do novej
infrastruktary. (Deloitte, Alebank.pl,
2013)

Zmeny v sektore nastali uz v prvej polovici roka
2013, a to vstupom sukromnych zahrani¢nych
investorov na polsky trh, ktori akvirovali viaceré
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uz existujuce siete sikromnych nemocnic

a zdravotnych zariadeni v Pol'sku. Okrem toho,
Ze ich ciefom je manazovat tieto siete, maju
snahu aj o ich rozsirenie o dalSie nemocnice.
Predovsetkym tie, ktoré boli transformované
na akciové spolo¢nosti, nedokazali sa
restrukturalizovat' a nasledne zbankrotovali.
Podla PriceWaterhouseCoopers by sukromny
zdravotny trh v Pol'sku mal do roku 2016 narastat’
o 10 % rocne; ide o velmi atraktivny trh pre
sukromnych investorov. (Bupa, 2013)

NajvyznamnejSimi akviziciami v tomto zmysle sa
v roku 2013 stali:

* akvizicia siete sikromnych nemocnic
LUX-MED medzinarodnou zdravotnickou
skupinou Bupa (hodnota akvizicie bola
400 milionov eur) a

e akvizicia siete sikromnych nemocnic EMC
Instytut Medyczny SA slovenskou private
equity spoloc¢nostou Penta Invesmtnents
(hodnota akvizicie sa odhaduje na
25 milidnov eur, 4,39 eur za akciu
a ziskala 73,23%-ny podiel spolocnosti).
(Healthcare Europa, 2013)

Vzhladom na velkost pol'ského trhu a tieto dve
velké investicie mozno v budicnosti eSte ocakavat’
jednu maximalne dve akvizicie podobnych
rozmerov v krajine. K vzniku dalSich vacsich

sieti nemocnic méze dojst’ konsolidaciou trhu

a kipou zostavajucich menSich sikromnych sieti
nemocnic. Tych sa v Polsku nachadza v sicasnosti
este priblizne | I. Okrem toho, dévodom je aj
vyhlasenie pol'ského Fondu zdravotného poistenia,
Ze uprednostni poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti, ktori poskytuju komplexné portfélio
zdravotnych sluzieb.

V stvislosti s reformou zdravotnictva, ktorej

podstatou je prave transformacia nemocnic,

realizovala pol'ska vlada v priebehu roka 2013
[alSie zmeny:

*  Fond zdravotného poistenia (Narodowy
Fundusz Zdrawia) bol v priebehu roka
2013 zruseny a jeho kompetencie sa
rozdelili medzi regionalne pobocky.
Tieto pobocky v sucasnosti zodpovedaju
samostatne za manazovanie zdravotnej
politiky v danom regiéne. Medzi tymito
regionalnymi fondmi nemoze prebiehat’
konkurencia, pretoze ich Cinnosti sa
vztahuju vzdy len na urcity region.

Vznik novej inétittcie — Urad zdravotného
poistenia (Urzed Ubezpieczen
Zdrowotnych — UUZ), ktory zodpoveda
za kontrolu regionalnych pobociek
zdravotnych fondov, riadenie zdravotne;j
politiky, monitorovanie kvality

a akreditacie a manazovania HTA (Health
Technology Assessment).

Zlepsi sa polsky systém DRG pouzitim
technickejSich dat a objektivnych nakladov
nemocnic (decentralizacia DRG tarif na
jednotlivé vykony). (HPI, 2013)

PONAUCENIE
PRE SLOVENSKO:

Transformacia nemocnic je nad’alej
realnym rieSenim situacie so
zadlzenymi nemocnicami v krajine,
ktora prechadza transformaciou
zdravotného systému podobne ako
Slovensko.

Transformacia v Pol'sku
neznamena, Ze nemochice budu
aj privatizované. Prostrednictvom
zodpovednej financnej politiky
ma manaZment nemochice
moznost’ zachranit’ nemocnicu
pred bankrotom a predist’

tak privatizacii sutkromnymi
subjektami.

Transformacia sice naraza na

ostru kritiku opozicie v Pol'sku, javi
sa vSak zatial’ ako jediny mozny
prostriedok na racionalizaciu chodu
nemocnhic.
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4.4 PORTUGALSKO
— DOVERA
V PODNIKATELSKE
PRINCIPY
A CORPORATE
GOVERNANCE

V Portugalsku sa podiel verejnych zdrojov na
celkovych vydavkoch na zdravotnictvo pohybuje
okolo 72 %. Portugalsky zdravotny systém
obsahuije tri prekryvajlce sa subsystémy (Barros,
Machado, Simdes, 201 1):

I. Narodna zdravotna sluzba (NHS) — od
roku 1979, financovand predovsetkym
z danf;

2. Specialne verejné a sikromné poistenie
pre urcité profesie (povinné pre skupiny
zamestnancov) — pokryva 25 % populacie;

3. dobrovolné sikromné zdravotné
pripoistenie — pokryva 10 —20 %
populacie.

Portugalsko s 10,4 mil. obyvatelov malo v roku
2008 celkovo 189 nemocnic, z ktorych 77 patrilo
pod NHS. Polovicu sukromnych nemocnic
tvoria zarobkovo orientované spolo¢nosti
(Barros, Machado, Simdes, 201 1). V roku 201 |
tam pripadalo na | 000 obyvatelov 3,4 postele
(OECD, 2013). Pre porovnanie, na Slovenku

v roku 201 | pripadlo na | 000 obyvatelov 6, |
postele (OECD, 2013).

V stcasnej dobe koexistuju v Portugalsku Styri
typy nemocnic (Raposo, Harfouche, 201 |):

* Verejné nemocnice podnikovej
povahy (EPE — Entidad Publica
Empresarial). Su to verejné institdcie,
zriadené ako pravnické osoby
s administrativnou, finan¢nou a
manazérskou autondmiou a podnikovym
charakterom:;

* Administrativne verejné nemocnice
(SPA — Sector Piblico Administrativo).
Ide o verejné institucie s vlastnou pravnou
subjektivitou, ako aj administrativnou

a finanénou autonémiou, s alebo bez
manazérskej autonémie (, typické*
verejné nemocnice s verejnou spravou);

* Nemocnice verejno-sukromného
partnerstva (PPPH — Parceria Publico
/ Privada Hospitalar). SU typu PFI nad
dvoma typmi zakazok: (1) vystavba
a Udrzba infrastruktdry a (2) riadenie
klinickych aktivit;

¢ Sdakromné nemocnice.

Od roku 2000 sa nemocni¢na starostlivost’

stala predmetom dvoch typov reforiem:

(1) korporatizacia verejnych nemocnic suvisiaca
so zmenou pravidiel pre vedenie nemocnice

a platobnych systémov a (2) predefinovanim
existujiceho poskytovania nemocnicnych sluzieb
NHS, Co sa prejavilo uzavretim niekolkych
pérodnic, spojenim dvoch alebo viacerych
nedalekych nemocnic pod rovnaké vedenie

a planované budovanie novych nemocnic v ramci
verejno-stikromného partnerstva. V roku 2010
bolo v Portugalsku v rdmci verejnych nemocnic
42 EPE, 20 SPA a 3 PPPH nemocnic (Raposo,
Harfouche, 201 1).

Rastuce naklady v nemocni¢nom sektore (vyssie
nez rast poskytovanych sluzieb obyvatelstvu), je
jednym z klG¢ovych problémoy, ktoré stoja za
potrebou Strukturalnych reforiem. V Portugalsku
od roku 1999 do roku 2001 vzrastli rozpocty

v 40 najvacsich portugalskych nemocniciach asi

0 26,5 %, pricom produkcia sluzieb sa v mnohych
z nich zvysila len mierne a v niektorych pripadoch
stagnovala. Zvysenie celkovych nakladov NHS

za obdobie Sest rokov (1995 —2001) bolo

na Urovni cca 3 miliard eur bez zaznamenania
zvySenej kvality zdravotnej starostlivosti
poskytovanej obyvatelstvu — zodpovedajlcej
tejto sume. Problémom je aj pristup zdravotnikov
k d6slednému vyuzivaniu finanénych prostriedkov
(Raposo, Harfouche, 201 1).

Korporatizacia verejnych nemocnic prebehla

v dvoch vilnach. Prva, zacala v roku 2002
vydanim pravnych predpisov tykajlcich sa
nového pravneho systému vedenia nemocnice.
Do |. januara 2003 bola asi polovica nemocnic
transformovana na verejné akciové spolocnosti

s vyhradne vladnym kapitalom (port. Hospitais
SA). Postupne sa tento pristup zrealizoval

v dalSich nemocniciach. Tie, ktoré nepresli tymto
procesom transformacie aj nadalej funguju podla
pravidiel verejnej sluzby (SPA). Pocas prvej viny sa
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rozprudili diskusie okolo vyberu tohto modelu a
nebezpedlenstva privatizacie. Aj preto sa v druhe;j
vine korporatizacie zmenil nazov nemocnic na EPE
(nova vlada chcela ujasnit|, ze privatizacia nemocnic
nie je sucastou ich politickej agendy), hoci nové
pravidla sa prakticky nezmenili v porovnani

s byvalym oznacenim (Raposo, Harfouche, 201 1).
Hlavny rozdiel medzi nemocnicou typu SA a

EPE je, ze kapital EPE nemocnice nemé&ze byt
sprivatizovany (Moreira, 2008).

K prvému pokusu vytvorit' nemocnicu na

zaklade verejno-stikromného partnerstva
projektov vo Velkej Britanii. Vyznamny rozdiel

v portugalskom modeli je udelenie jednej zakazky
na vystavbu a Udrzbu infrastruktdry a druhej pre
klinické ¢innosti. Sucasna vlada stale definuje
Specificky format pre uzatvaranie zmluv v klinicke;
oblasti v druhej vine (Siestich) nemocnic (z prvého
kola desiatich novych nemocnic, ktoré maju

byt postavené v ramci VSP). Tato skisenost’
sa vyznacuje dlhym administrativhym
procesom odvodenym z pomerne
zlozitého uz prijatého modelu. Proces je
sprevadzany technickou nepripravenost’ou
verejného sektora a zaroven priliSnou
ideologickou diskusiou. To casto vedie

k skreslenému pohladu na to, o mozno/
nemozno ofakavat od tohto modelu (Raposo,
Harfouche, 201 |). Dvor auditorov (2009)

tento model znacne kritizoval uz len z dévodu
samotného vyberu modelu, ale aj nedostatocnej
kontroly zo strany Statu a dlhého, nepretrzitého
procesu sprevadzaného neustalymi Ustupkami.

Sarmento a Renneboog (2014) uvadzaju tri
hlavné dévody problémov s PPP projektami
v zdravotnictve:

|. prebiehalo prili§ vela PPP projektov
za kratky ¢&as: verejny sektor nebol
pripraveny a ani nemal schopnost' riadit’ a
kontrolovat' kontrakty

2. motivaciou pre PPP boli najma
rozpoctové obmedzenia, nie vyuzitie
efektivnosti sikromného sektora pri
nakladani s verejnymi zdrojmi

3. Rozdelenie rizika medzi sikromny
a verejny sektor nebolo primerané;
sukromny sektor niesol prili§ nizke
riziko a verejné platby boli vyrazne nad
investi¢nymi nakladmi.

Verejné nemocnice podnikovej povahy (EPE) su
podla portugalskych pravnych predpisov verejné
institucie obohatené o podnikovu identitu,
administrativnu, finanénd a manazérsku autonémiu
a povahu podniku. Kritéria pouzivané v procese
transformacie tradi¢nej APSH do EPE su rézne.
Proces korporatizacie vznika dobrovolnym
rozhodnutim nemocnice, kde hlavnymi kritériami
st velkost, druh ¢innosti a regionalne postavenie
nemocnice. Vlastnictvo je verejné. Pravny ramec
je definovany zdkonom, podla ktorého sa vietky
nemocnice musia riadit’ strategickou orientaciou
a cielmi definovanymi pre NHS. Umiestnenie

a velkost' EPE je stanovena centralne, hlavnym
akcionarom — §tatom, zastipenym ministerstvom
financii a ministerstvom zdravotnictva. Oba
rezorty maju strategickd spravu majetku a dohlad
nad kazdym EPE. Ich hlavné funkcie, ako hlavnych
akcionarov, su (Raposo, Harfouche, 201 1):

e Schvilenie pracovnych planov
a rozpoctov.

e Schvilenie Uctovnych dokladov. Kazda
nemocnica posiela svoju vyroénu spravu
na schvalenie ministerstvu zdravotnictva
a ministerstvu financii.

* Povolenie ndkupu a predaja budov,
rovnako ako ich dlhu.

* Autorizovat, podla odporucani
a schvalenia auditora, realizaciu investicii,
v pripade ak globalne zodpovedajlce
financné prostriedky nie sU poskytované
v ramci schvalenych rozpoctov a ich
hodnota presiahne 2 % zo zakladného
imania.

* Povolenie uzatvarat pozicky, ak ich
jednotliva alebo celkova hodnota je rovna
alebo vicsia ako 10 % zakladného imania.

*  Schvalovanie prevodov nemocni¢nych
sluzieb v partnerstve s inymi verejnymi
subjektmi k lepSiemu dosahovaniu EPE
cielov.

* Povolenie Ucasti nemocnic v inych
spolo¢nostiach s ru¢enim obmedzenym
v oblasti poskytovania zdravotnej
starostlivosti.

* Autorizovat dalsie akcie, ktoré vyzaduju
sUhlas ministerstva podla platného prava,
ako je nastavenie uzivatelskych poplatkov
v nemocnici alebo aktualizacia ceny
tykajucej sa DRG, zdravotnickych sluzieb,
a tak dale;j.
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RAMCEK 8: NOVA NEMOCNICA V CASCAIS

Prvym nemocni¢nym PPP projektom

v Portugalsku bola nemocnica v Cascais s 272
postelami a 6 operacnymi salmi. Postavena
bola v rokoch 2008 —2010. 30 rokov ju bude
prevadzkovat HPP Consortium. Zmluvu

na poskytovanie zdravotnej starostlivosti

ma konzorcium uzatvorenu na |10 rokov

s moznostou predizenia na 30. Odhadované
naklady: 99 miliénov eur.

Vnutorné organizacné pravidla a predpisy, vratane
vytvorenia prislusnych spravnych organov, definuje
nemocni¢na spravna rada. Kazda EPE ma spravnu
radu zahrnajucu prezidenta a maximalne Sest
(zvycajne Styroch) ¢Elenov, v zavislosti na velkosti

a zloZitosti nemocnice. Clenovia si menovani
spolo¢nou vyhlaskou Ministerstva financii a
Ministerstva zdravotnictva. Podla prava musi

byt jeden z tychto ¢lenov klinicky/medicinsky
riaditel (clinical director) a jednym riaditel pre
oSetrovatelstvo (nurse director). Podla pravnych
predpisov o zodpovednosti spravnej rady, mozu
systematické zlyhania v kvalite a efektivite viest’

k rozpusteniu rady (Raposo, Harfouche, 201 1).

Verejné nemocnice typu SPA a EPE kazdorocne
podpisuju zmluvy financované Statnym rozpoctom
(v priemere asi 80 % roénych prijmov pre
nemocnice), v ramci Narodného ramcového
kontraktu. Platba zavisi na vykonanej praci podla
zakladnych cien za kazdu skupinu nemocnic. Ceny
s stanovené kupujicim, pozadujic kapacitu
poskytovatela na dosiahnutie vopred stanovenej
Urovne ucinnosti bez zmeny v kvalite. Negativne
financné vysledky zostavaju v hospodareni
nemocnice a odrazaju sa v nemocnicnej

UCtovnej zavierke (sivahe a vykaze ziskov a

strat). V sucasnosti existuje niekolko nemocnic

s naakumulovanou stratou. Postupné hromadenie
strat moze viest' k technickému konkurzu/
bankrotu (zaporny vlastny kapital) nemocnice.
Tato situacia je rieSena zvySenim kapitalu alebo
prostrednictvom urcitej dotacie (Raposo,
Harfouche, 201 1).

Okrem transferov zo $tatneho rozpoctu,
verejné nemocnice tiez generujd prijmy z platieb
za osobitné sluzby (napriklad nadStandardné
sikromné izby), z platieb ziskanych od iného
subsystému poistenia alebo sukromného

pripoistenia a z pausalnych uzivatelskych
poplatkov za ambulantné a diagnostické sluzby.
Ako uz bolo spomenuté, spravna rada nemoze
lubovolne nastavovat spoluticast’ (Raposo,
Harfouche, 201 1).

Zo spoloéenského hladiska bola a stale aj
je korporatizacia nemocnic vnimana ako
nastroj a facilitator verejnych nemocnic

k zvySovaniu ich efektivity s dorazom na
zlucenie nemocnic s r6znymi rozmermi,
kapacitami a Specializaciou, aby sa zlepsilo
vyuzivanie doteraz nevyuzitych, no
dostupnych zdrojov.

Stddie od hodnotiacej komisie nemocni¢nych
spolo¢nosti (Evaluation Commission of Hospital
Companies) (CAHSI, 2005a, b) zamerané na
oblast’ kvality, pristupu, produkcie, nakladov,
efektivity, ludskych zdrojov a investicii uvadzaju, ze
v tychto nemocniciach bolo zaznamenané
urcité kvantitativne zvySenie produkcie a
efektivnosti z hl'adiska znizenia nakladov
pri podobnych vystupoch. V mnohych inych
rozmeroch tam neboli Ziadne vyrazné rozdiely.

Ina Studia (Costa & Lopes, 2005) dospela

k zaveru, ze proces korporatizacie pocas
prvych dvoch rokov neznizil dostupnost’
zdravotnej starostlivosti, a to ako

z kvantitativneho aj kvalitativheho
hPadiska. Nerovnost a efektivita poskytovane;
starostlivosti neutrpeli ani zvySenou produkciou

(chirurgickou alebo lekarskou).

Sprava monitorovacich programov Dvora
auditorov, ktora hodnoti nemocni¢né modely
riadenia v Stathom sektore v obdobi 2001 — 2004
dospela k zaveru, ze prijatie nového modelu
riadenia nemalo dopad na znizenie efektivity.
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Naopak, dokazom je celkové zvySovanie
efektivity, Statistické dokazy o zlepSovani kvality
v analyzovanej skupine a Ziadne dékazy o strate
vlastného kapitalu z pohladu jeho dostupnosti
(Court of Auditors, 2006).

Porovnanie nemocnic na zaklade DEA (Data
Envelopment Analysis) v obdobi 2001 — 2005
upozoriuje ze pociatocné rozdiely medzi
transformovanymi nemocnicami EPE

a nemocnicami SPA nie su velmi vyznamné.
Avsak malo efektivne nemocnice typu EPE pred
reformou sa v nasledujlcich rokoch zlepsili
(Moreira, 2008).

V roku 2008, studia hodnotiaca dopady
modelu riadenia nemocnic typu Hospitais
SA z pohladu efektivnosti oznadcila tieto
nemocnice spomedzi vSetkych nemocnic
za najefektivnejsie (Harfouch, 2008).

PONAUCENIE
PRE SLOVENSKO:

e Kompetencie v oblasti riadenia
nemusi mat’ iba ministerstvo
zdravotnictva, ale rovhocennym
partnerom moze byt’ aj
ministerstvo financii, ktoré ma
vhodnejsie kapacity v otazkach
rozpoctovania a finanénych
transakcii.

* K zvySeniu transparentnosti
a zodpovednosti mozu viest’
pravidla corporate governance,
napriklad v podobe (spravnej,
dozornej) rady, ktorej clenovia
su kompetentni zamestnanci
nemocnhice.

* Hospodarenie (aj strata) ostava
vV nemochnici, pri¢com neefektivne
hospodarenie vedie ku konkurzu,
ktory moéze byt’ rieSeny zvySenim
kapitalu alebo prostrednictvom
urcitej dotacie.

* Financovanie nemocnice pomocou
PPP projektu je administrativne
narocny proces a nespravne
nastavenie spoluprace moze viest’
k nedostatocnej kontrole Statu.

4.5 SPANIELSKO —
OD VEREJNYCH
SPOLOCNOSTI
K VEREJNO-
SUKROMNYM
PARTNERSTVAM
A KONCESIAM

Spanielsky narodny zdravotny systém (Sistema
Nacional de Salud, SNS) ponuka univerzalnu
zdravotnu starostlivost' s krytim pre vsetkych
obyvatelov v Spanielsku a poskytuje verejne
financované zdravotnicke sluzby, financované
najma z dani. Verejne financované zdravotnicke
sluzby su spravidla zdarma a systém je
decentralizovany. Zodpovednost’ za organizaciu
zdravotnictva ma do znacnej miery kazdy zo 17
regionov alebo autonémnych oblasti (Garcia-
Armesto et al., 2010).

gpanielsko so 46,7 mil. obyvatelov malo
zaciatkom roka 2008 celkovo 804 nemocnic,

z ktorych 40 % patri pod SNS a zvysné su

v sikromnom vlastnictve (Garcia-Armesto

etal., 2010). V roku 201 | pripadalo na | 000
obyvatelov 3,2 postele (OECD, 2013). Pre
porovnanie, na Slovenku v roku 201 | pripadlo na
| 000 obyvatelov 6,1 postele (OECD, 2013).

V roku 2012 bolo v Spanielsku 5 typov
regionalnych nemocnic:

¢ Konzorcium (Span. Consorcio)

* Verejna zdravotnicka spolo¢nost’
(Span. Empresa Publica Sanitaria — EPS)

* Nadacia (Span. Fundacién)

* Verejna zdravotnicka nadacia (Span.
Fundacion Publica Sanitaria — FPS)

* Spravna koncesia (Span. Concesion
Administrativa — CA)

Konzorcia su pravnické osoby vyplyvajlce zo
zlGéenia zdrojov z viac ako jedného organu
verejnej spravy, zvyCajne regionalnej a lokalne;j.

V Spanielskom zdravotnictve pésobia od roku
1980, najma v Katalansku. Zamestnanci nie su
verejnymi zamestnancami a vedenie nemocnice
ma zvycCajne autonémiu na prenajom alebo kipu
zariadeni a rozhodovanie o ponukanych sluzbach.
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Casto pritom sluzby kryté z verejnych zdrojov
dopliiaji nadstandardnymi sluzbami financovanymi
sikromnym zdravotnym poistenim alebo plne
hradenymi pacientom (Alvarez, Duran, 2013).

V roku 1992 andallzska vlada pod vedenim
Socialistickej strany predstavila model verejnych
zdravotnickych spolo¢nosti (EPS). V tomto
modeli zamestnanci nie su vo verejnej sluzbe,
lekdri st plateni podla vykonnosti. Organizacie
st pod politickym vplyvom (regionalny minister
zdravotnictva predseda Dozornej rade
spolo¢nosti) (Alvarez, Duréan, 2013).

Nadacie (Fundaciones) su neziskové organizacie
pravomoc rozhodovat o type sluzieb, ktoré
poskytuju. Tento model bol predstaveny v roku
1994, opat Socialistickou stranou. Personal
»heziskoviek” netvoria verejni zamestnanci. Tento
typ nemocnic ma slobodu pri vybere investovania
a prenajmu ¢i odkdpenia zariadenia. Mozu tiez
spravovat svoje vlastné penazné toky a priamo
vyplacat ich poskytovatelov (¢o im umoznuje
vyjednévat’ lepsie podmienky) (Alvarez, Durén,
2013).

V roku 1998, namiesto rozsirovania vzoru
nadacie, vlada z obavy z otvoreného konfliktu

—
s odbormi predstavila model verejne;j E—
zdravotnickej nadacie FPS. Rovnako ako EPS je
aj FPS verejny subjekt, pricom personal tvoria
verejni zamestnanci. Riadiaci organ, ktory je
zodpovedny za menovanie generalneho riaditela
nemocnice, sa obvykle sklada zo zastupcov
regionalneho ministerstva zdravotnictva a
miestnych Uradov. V decembri 2012 bola

posledna nemocnica transformovana na EPS
model (Alvarez, Duran, 2013).

V roku 1999 bol vo Valencii konzervativcami
zalozeny model spravnej koncesie (CA). V ramci
tohto modelu, koncesovana sikromnd firma
(zvycajne joint venture medzi sikromnymi
zdravotnymi poistoviami, zdravotnymi
skupinami, stavebnymi sporitelfiami a bankami),
ziskava tender na vystavbu nemocnice a — na
rozdiel od Private Finance Initiative (PFI)
znameho z Velkej Britanie — aj moznost ju riadit),
vratane poskytovania klinickych a neklinickych
sluzieb, zvycajne s neverejnymi zamestnancami
(Alvarez, Duran, 2013). Tento model bol
vyskusany v nemocnici v Alzira. Z pohladu
autonémie mozeme zoradit’ pat modelov
samospravnych nemocnic (Schéma 8) od Verejnej
zdravotnickej spolocnosti (EPS) az po nemocnice
typu PPP zalozené na koncesiach (CA).

SCHEMA 8: PAT MODELOV SAMOSPRAVNYCH NEMOCNIC V SPANIELSKU

VEREJNA

Model ZDRAVOTNICKA
verejného SPOLOCNOST |5
, o
vykonu ‘\\ L7 VEREINA
a kontroly »n’- ZDRAVOTNICKA

27~ S\ NADACIA

’ \

SPRAVNA ] Model
KONCESIA NADACIA -
= g = uplne
sukromne;j
KONZORCIUM nemocnice

Pozndmka: Preiarknuté znamend, Ze v sticasnosti uz neexistuje zariadenie tohto typu — posledna nemocnica
tohto typu bola transformovand spdt’ na tradi¢ny model ESP v decembri 201 2.

Zdroj: Alvarez A., Durdn A.: Spain’s hospital autonomy: muddling through the economic crisis, Eurohealth,

Volume 19, Number [, 2013
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Model Alzira vznikol na zédklade dohody medzi viddou Valencie a sikromnou spolo¢nostou UTE
(Docasna Unia spolo¢nostf), ktord tvorila najvacsia sikromné zdravotna poistoviia v Spanielsku
ADESLAS (podiel 51 %), regionalna stavebna spolocnost’ Ribera Salud (45 %) a stavebna firma Lubas
(4 %), ktora budovala nemocnicu.

Tento model bol financovany vladou Valencie cez kapitacny systém poplatkov: na jedného obyvatela
La Ribera ministerstvo zdravotnictva odsuhlasilo rocny poplatok, ktory je uhradzany vladou Valencie
na Ucet sikromného partnera. UTE bolo zodpovedné za vystavbu a vybavenie novej nemocnice ako
aj spravu a poskytovanie vsetkych
nemocniénych sluzieb. Podla
prvej dohody minimalne po dobu
|0 rokov. Kapitacny poplatok

sa kazdorocne zvysuje v stlade

s indexom spotrebitelskych cien.

Ak by boli pacienti spadajlci pod La
Ribera lie¢eni inde ako v nemocnici
de la Ribera, UTE by im muselo
zaplatit' plnt cenu podla DRG. Ak
su v la Ribera oSetreni mimospadovi
pacienti, UTE dostava 80 % z ceny
DRG. Tento rozdiel vznikol s cielom
odradit’ UTE prilakat’ prilis vela
pacientov z inej oblasti do ich
nemocnice.

PRINCIP MODELU ALZIRA:

VEREJNE FINANCOVANIE

Obdobie kapitacnych
platieb: 1015 rokov

SUKROMNY MODEL ===
PREVADZKOVATEL ALZIRA %‘:"

Comisionado —
inSpektor miestnej vlady
- dohlad
0 - in§pekcia
|
A
Po 10 rokoch
vratenie lokalnej vlade

VEREJNE VLASTNICTVO

Zdroj: Serrano, Morato, Ferrer, 2010

dokoncenie tabulky na nasledujlicej strane >>>

22) Spracované podla Serrano C. T,, Morato T. Q., Ferrer M.M: The Alzira Model: PPP in an Integrated Health Services
Organization, Euro Observer . The Health Policy Bulletin of the European Observatory on Health Systems and Policies,
Spring 2010, Volume 12, Number |, 2010
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RAMCEK 9 (DOKONCENIE): MODEL HOSPITAL DE LA RIBERA V ALZIRE

Vlada Valencie je zodpovedna za to, aby pacienti z oblasti La Ribera dostavali rovnaké (aj v zmysle
kvality) zdravotné sluzby ako zvySok obyvatelov regiénu. Z tohto dévodu bola vytvorena Uloha
osobitného miestneho kontroléra (Comisonado). Ten, ako zastupca vlady Valencie, sidli v nemocnici

a je zodpovedny za riadenie, kontrolu a schvalovanie noriem i ulozenie sankcii v pripade ich
nedodrziavania. Na konci koncesného, zmluvného obdobia areal nemocnice a lekarske zariadenia opat’
pripadnu vlade Valencia.

Spodiatku boli koncesie v Alzire zamerané na poskytovanie nemocnicnej starostlivosti. To spdsobovalo
potencialne problémy s nakladmi na presun medzi primarnou a nemocnicnou starostlivostou
(zdvojenie zdravotnickych sluzieb a nedostatocna koordinacia). V tomto modeli bolo problematické

aj rozpoctovanie, nakolko CPI bolo ovela nizsie ako zvySovanie rozpoctu na zdravotnu starostlivost’
vSetkych Spanielskych regionalnych vlad. Tieto problémy vyvrcholili novym model Alzira v roku 2003.
V nom UTE prevzalo zodpovednost za riadenie a prevadzkovanie nemocnice, rovnako aj za primarnu
zdravotnu starostlivost' a model financovania bol prepojeny na roéné zvySovanie zdravotného rozpoctu
vlady Valencie, namiesto CPI (Tabulka).

UTE ma rocny rozpocet zalozeny na kapitacnom systéme. Je zodpovedny za svoje vydavky a riadenie
poskytovanych sluzieb. Ak na konci roka UTE prekrocil svoj rozpocet, musi pokryt vzniknuty rozdiel.
Moznost' sukromnych subjektov tvorit’ neprimerane vysoké financné zisky z verejnych zdravotnych
sluzieb boli jednym z najkontroverznejsich aspektov tohto typu PPP. Preto sa v roku 2003 prijalo
opatrenie na obmedzenie ziskov. Nemocnica si mdze ponechat’ maximalne 7,5 % z vndtornej miery
vynosnosti a vietko nad touto hranicou sa vracia vlade vo Valencii. Dnes sa zisky UTE pohybuiju na
drovni -2 %.

VYVO] A POROVNANIE MODELU ALZIRA

Alzira Model I: 1999-2003

Garantovany na |0 rokov, pre Specializovanu lekarsku starostlivost' rozsireny na 15 rokov

Kapitacny poplatok: € 204 + index spotrebitelskych cien (1999)

Vystavba novej nemocnice:  Nemocnica de la Ribera

Stkromné investicie: € 61 miliénov

Alzira Model Il: 2003-2018

Garantovany na |5 rokoy, pre riadenie nemocnice a primarnej starostlivosti rozsiritelny na 20
rokov

Kapitacny poplatok: € 379 (€ 603 v roku 2010) + percento z ro¢ného zvySenia
v rozpocte zdravotnictva vlady Valencie

Stkromné investicie: € 68 milionov

Limit vnatornej miery zisku: < 7,5 %

Zdroj: autor podla Serrano, Morato, Ferrer (2010)

Okrem La Ribera boli vo Valencii koncesie udelené aj v Torrevieja (2003), Denia (2004), Manises
(2006) a Crevillent (2007) a tiez v autonémnej oblasti Madridu: Valdemoro (2005) a Torrejon (2009).
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Najvacsi politicky boj ohfadom smerovania
nemocnic sa odohrava v madridskom regione.
Tam donedavna fungovali $tyri nemocnice na
zaklade vzorca spravnych koncesii (CA) a dalsich
sedem novych nemocnic funguje principialne

ako PFI (Alvarez, Durén, 2013). Regionélna
vlada v Madride vsak v roku 2013 naplanovala
prijat' model CA v Siestich zo siedmich nemocnic
a v 27 zdravotnickych zariadeniach. Po dlhodobej
a velkej kritike, sprevadzanej regionalnym
Strajkom v zdravotnictve a rezignaciou
koordinatorov primarnej starostlivosti ako aj
¢lenov nemocni¢nych klinickych vyborov napokon
k zmene statusu Siestich nemocnic nedoslo. Ti
poukazovali hlavne na nedostatok dékazov, ze
planované kroky prinesu zlep3enie sluzieb a zniZia
naklady (Lyne, 2013). Zaciatkom roku 2014

$éf lokalnej vlady Javier Fernandez-Lasquetty
zodpovedny za transformaciu nemocnic pod
vplyvom politického tlaku a po rozhodnuti
krajského sudu, ktory v septembri 2013 nasiel

v procese transformacie nezrovnalosti odstupil

z funkcie a proces sa tak definitivne zastavil
(Spanishnewstoday, 2014).

Nové modely riadenia su efektivnejsie vo
vyuzivani zdrojov (posteli) a v maximalizacii
vyuzitia alternativ ambulantnej starostlivosti,

s priemernymi nakladmi na jednotku vyroby, ktora

je 0 30 % nizSia, pricom narast aktivity ludskych
zdrojov je 37 % (IASIST, 2012). Vzhladom na to,
Ze nové nemocnice byvaju rozmerovo mensie

a maju mensi pocet zamestnancov (zvacsa do 300
posteli), maju jednoduchsi case-mix pacientov
ako tradi¢né nemocnice, dana skutoc¢nost’ nie

je prekvapujica (Alvarez, Duran, 2013). Pri
kapitacnych platbach treba mat' na pamati aj
rizika, ktora so sebou tento mechanizmus prinasa
— napriklad poskytovat minimalne mnoztvo
zdravotnej starostlivosti (,,prazdna nemocnica
zaraba naviac®), ¢o nemusi vzdy znamenat' realnu
efektivnost, hlavne ak dochadza k podliecovaniu
alebo znizeniu dostupnosti zdravotnej
starostlivosti.

Stadia NHS v roku 201 | zhodnotila vykon
nemocnice de la Ribera v Alzira v porovnani

s tradi¢énymi nemocnicami Valencie pozitivne.
Alzira ma vyssiu spokojnost’ pacienta, nizsiu
absenciu zamestnancov na pracovisku, kratiu
priemernd dizku pobytu, kratsie ¢akacie doby a
nizsie kapitacné naklady (NHS, 2011). Az91 %
spotrebitelov hodnoti tito nemocnicu pozitivne,
pricom v 89 % by ju urcite odporucili svojim
blizkym alebo by sa do nej vratili. Naopak, iba

2 % ju hodnotia negativne a iba | % by ju urcite
neodporudilo svojim blizkym alebo by sa do nej
nevratilo (Pardo, 2008).

Ind Studia v tomto smere namieta, ze Alzira
mozno neukazuje jej celkové Cisla. Zaroven

upozoriuje, ze ak by zmluva nebola nanovo
dohodnutd, povodny projekt by nikdy nebol
zZivotaschopny (Acerete, Stafford, Stapleton,
2011).

Kritici tohto modelu zaroven tvrdia, Ze naklady

v nemocniciach typu CA alebo FPI su ovela
vysSie nez vo verejne riadenych nemocniciach.
Nedavna Studia najvacsieho zdravotnickeho
odborového zvazu v Madride tvrdi, Ze v CA alebo
PFl predstavuju denné naklady na postel € 1,660,
zatial' ¢o vo verejnej nemocnici su denné naklady
na Urovni € 955 (Csit, 2012). Model Alzira vSak
v porovani s inymi PPP projektmi dosahuje nizsie
naklady, vyssSiu produktivitu a vacsiu flexibilitu
(Pablo, 2008).

PONAUCENIE
PRE SLOVENSKO:

* Jednou z moznosti vystavby novej
nemochice je Specificky model
sukromno-verejného partnerstva —
koncesny model.

* Partnerom statu nemusi byt’
vyhradne jedna firma, ale
konzorcium zlozené napriklad
zo sukromnych poist’ovni ¢&i
stavebnych firiem.

* Separacia primarnej a sekundarnej
zdravotnej starostlivosti nie
je vhodna, preto treba volit’
koordinovany model - integrovany
systém, ktory v sebe zahrna
spravu a riadenie oboch typov
starostlivosti.
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RAMCEK 10: HOSPITAL UNIVERSITARIO REY JUAN CARLOS V MADRIDE I—
—

Nova nemocnica Rey Juan Carlos sa nachadza v meste Mdstoles, druhom najvaéSom meste
Madridského spolocenstva (Comunidad de Madrid). Nemocnica bola dokonéena v roku 2012 ako
centrum integrovanej zdravotne;j siete, ktora zabezpecuje zdravotnu starostlivost’ pre |80 000
obcanov v Méstoles a jeho okolia. Nemocnica ma 260 izieb, |2 operacnych sal, 54 ambulancii, 33
vySetrovni, 7 radiologickych pracovisk, 84 urgentnych stanic, |7 dialyzacnych stanic, 20 lekarskych
dennych stanic, 20 chirurgickych dennych stanic a 17 radiologickych stanic (Lamp, S.A.U.). Nemocnica
ma celkovo viac ako 300 posteli a celkovi rozlohu 94 705 m2.

Nemocnicu navrhlo Stidio Rafael de La-Hoz Arquitectos. Special-purpose entity (SPE), special-
purpose vehicle (SPV) &i financial vehicle corporation (FVC) bol v tomto pripade Capio Méstoles S.A
a konzultantom bola spolocnost GHESA Ingenieria y Tecnologia, S.A. Hlavnym konstruktorom bolo
OHL (Obrascon Huarte Lain).

OO
B
2SS

Koncepéne je nemocnica $truktirovana do troch modulov. Zaklad nemocnice tvorf velka obdiznikova
konstrukcia nad ktorou vyc€nievaju dve kruhové veze. Architektura je inSpirovana novinkami z bytovej
architektdry. Nemocnica je presvetlena a ticha. Na dosiahnutie tichosti boli v nemocnici odstranené
hlasné koridory. Architektdra znacne vyuziva prirodzené svetlo namiesto umelého. Rey Juan Carlos
je za pomoci vyuzitia denného svetla, vetrania, vyuzitia ekologicky Setrnych materidlov a technoldgii

z obnovitelnych zdrojov energie velmi ,,eco-friendly”.

dokoncenie tabulky na nasledujicej strane >>>
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Naklady na nemocnicu boli 74,1 mil. € (ArchDaily, 2012) a celkové naklady na projekt sd na trovni
232 mil. € s koncesnou zmluvou na 30 rokov (Acerete, Stafford, Stapleton, 2013). Architekt De La
Hoz s takto nastavenym projektom vyhral sitaz projektov v roku 2010, nakolko nemocnica bola
navrhnuta a postavena iba za |8 mesiacov za priblizne 140 dolarov za Stvorcovd stopu (v prepocte
| 098,71 € za m?pri si¢asnom kurze), ¢o st na Spanielske pomery relativne nizke naklady pre stavbu
tohto typu (Cohn, 2013).

Hlavny prijem koncesionara je dany platbou na obyvatela v suvislosti s poskytovanim sluzieb
Specializovanej zdravotnej starostlivosti krytej populacie z priradenej — spadovej oblasti. O Gcelnosti
a efektivnosti tohto projektu je predcasné hovorit, pretoze nemocnica je v prevadzke velmi kratko.
Podobne ako pri inych PPP projektoch, aj pri tejto nemocnici kritici poukazuju na rizika kapitacnych
platieb a spochybnuju potrebu a vyuzitelnost' tak monumentalnej stavby akou tato nemocnica
nepochybne je.
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4.6 NEMECKO -
INVESTICNE PAUSALY
DRG

V roku 2012 bolo v Nemecku 2 017 nemocnic

s 501 489 postelami. Na | 000 obyvatelov tak
pripada 6,13 postele. V Nemecku klesa podiel
verejnych nemocnic a stipa podiel sikromnych
nemocnic. Verejné nemocnice maju pritom spolu
240 275 posteli, Co je 48 % celkového postelného
fondu, sukromné nemocnice maju 90 044

posteli, Co je 18 % podiel na vietkych posteliach
v Nemecku (v roku 2002 mali pritom podiel 9 %).

Jednotlivé spolkové krajiny v Nemecku st
zodpovedné za planovanie nemocnicnych
kapacit. Krajiny maju teda rozhodovaciu
pravomoc pri povoleni pre nemocnice,
planuju kapacity nemocnic a posteli.
Nemocnica, ktora sa stane sucastou takéhoto
planu (Plankrankenhaus) ma podla zdkona narok
na zmluvu so zdravotnou poistoviiou v ramci
zdkonného zdravotného poistenia. Sucastou planu
sa automaticky stavaju univerzitné nemocnice,
iné nemocnice nemaju automaticky narok

stat’ sa sUcastou planu nemocnic. Nemocnica
mozZe uzavriet' aj zmluvu priamo so zdravotnou
poistoviou (tzv. Vertragskrankenhaus).

GRAF 10: PREHEAD VYVOJA POCTU NEMOCNIC A POCTU POSTELI PODEA
VLASTNIKA V NEMECKU OD 1995 RESP. 2002 DO 201 |
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Pri financovani nemocnic v Nemecku sa vychadza
z pravidla delenia kompetencii. Spolkové
krajiny s zodpovedné za investicné
naklady v nemocniciach, zdravotné
poistovne hradia prevadzkové naklady
nemocnhic.

Koncom roku 1992 bol v Nemecku prijaty
zakon, ktorého ciefom bolo postupné
dorovnavanie Urovne nemocnicnej zdravotnej
starostlivosti v zjednotenej republike. Sicastou
tohto zakona bola aj dohoda o kapitdlovom
financovani nemocnic vo vybranych spolkovych
krajinach. Toto rozhodnutie vychadzalo z analyz,
ktoré vycislili medzeru v kapitalovom
financovani nemocnic v byvalom
vychodnom bloku Nemecka na 31 miliard
nemeckych mariek - priblizne 15,85
miliardy eur.

Ako reakcia na tento deficit v kapitalovom
financovani bol pripraveny rozpocet vo vyske

2| miliard nemeckych mariek — priblizne

10,8 miliardy eur spolufinancovany zo $tatneho
rozpoctu, rozpoctov spolkovych krajin a zo
zdkonného zdravotného poistenia. V rokoch 1995
az 2004 tak zo $tatneho rozpoctu a rozpoctov
spolkovych krajin prislo do nemocnic vychodného
bloku spolu 7,2 miliardy eur (rozdelované podla
poctu obyvatelov danej spolkovej krajiny).

Od roku 1995 az do roku 2014 zdravotné
poistovne postupne financuju kapitalové vydavky
tychto nemocnic celkovo v sume 3,6 miliardy

eur (momentalne vo vyske 5,62 eur za kazdy

den hospitalizacie vstupujuci do zi¢tovania

s poistoviou — Berechnungstag).

Okrem tohto Specialneho kapitalového
financovania, financovali jednotlivé spolkové
krajiny kapitalové vydavky svojich nemocnic

v beznom rezime na zaklade delenia kompetencii
financovania medzi krajiny a poistovne podla
zékona o financovani nemocnic.

Celkové vydavky na zdravotnictvo v roku 201 |
boli v Nemecku 293 miliard eur. Kapitalové
financovanie nemocnic v jednotlivych
spolkovych krajinach prebieha bud’ formou
jednorazovej podpory alebo formou
pausalnej podpory. Pausilnu podporu dostava
nemocnica vo forme ro¢ného pausalu a je
urcena na priebezné investovanie, nemocnica

s tymito prostriedkami méze nakladat’ podla
svojho uvézenia. Jednorazovd podporu dostane
nemocnica ak poda Ziadost' a spolkova krajina

jej tuto podporu schvali. V roku 2010 investovali
spolkové krajiny v Nemecku v priemere 6 389 eur
na jednu nemocniénu postel.

Reformou zékona o financovani nemocnic

bol v Nemecku nastartovany proces zmeny
investi¢ného financovania nemocnic. Tato zmena
sa tyka vSetkych nemocnic, ktoré su sucastou
planov nemocnic jednotlivych spolkovych krajin
a s odmenované systémom DRG.

DRG institat pripravil tzv. investicné
pausaly orientované na vykon
(leistungsorientierte Investitionspauschalen),
ktoré mézu od zadiatku roku 2013 jednotlivé
spolkové krajiny implementovat’ (nemaju zatial
povinnost). Medzi krajiny, ktoré sa zapojili patri
napr. Severné Porynie-Vestfalsko, Hesensko alebo
Brandenbursko. Investi¢né pausaly orientované
na vykon vychadzaju z DRG a su na jeho vykony
naviazané. Odmena za kazdy vykon v ramci DRG
by tak v budicnosti mala obsahovat aj informaciu
pre jednotlivé spolkové krajiny ohladne investicnej
potreby nemocnic.

Ako uvadza k procesu vyvoja nemecky DRG
institdt, vo svete neexistuje porovnatelny systém,
ktorym by sa mohli inSpirovat, ide o Uplne novy
systém. Pilotny test dopadol podla DRG institutu
dobre, metodika aj model st vhodné k vypoctu
investi¢nych pausalov. Momentalne prebieha
testovacia faza v nemocniciach a ¢aka sa na prvé
vysledky zo spolkovych krajin.

Zmena investi¢ného financovania by priniesla
so sebou lepsiu planovatelnost prijmov pre
nemochice, avsak neznamena viac prostriedkov
do systému. Dnes odhadovany investi¢ny deficit
v nemeckych nemocniciach vo vyske 30 miliard
EUR by ostal nezmeneny.

Ako uvadzame v Uvode popisu nemeckych
nemocnic, pocet sikromnych nemocnic ma
stupajucu tendenciu. Tento trend Uzko suvisi

s financnou situaciou nemocnic. Odhaduje sa,
ze priblizne 15 % nemocnic v Nemecku
je ohrozenych platobnou neschopnost’ou.
Trh nemocnic sa tak postupne
restrukturalizuje a to bud’ Specializaciou
nemocnic (mensie nemocnice zuzuju svoju
ponuku sluzieb a zlepSuju tak hospodarenie)
alebo privatizaciou. Privatizuju sa pritom
najma nemochnice vo vlastnictve obci, nakolko
tieto nie su schopné financne dotovat' a efektivne
riadit’ svoje nemocnice.
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TABULKA 23: PREHLAD KAPITALOVYCH DOTACIi DO NEMOCNICVO E—
V SPOLKOVYCH KRAJINACH BYVALEHO VYCHODEHO NEMECKA, 1995 AZ 2010

95 96 97 98 99 00 Ol 02 03 04 05 06 07 08 09 10

Berlin / Berlin*

kapitdlove dotdcie /rok v mil. € **| ¢9,8| 69,8] €98 69,8 69.8] €98 69,8 698 698 698
prispevok poistovni v mil. € ***| 440| 36,3| 32,3| 43,6] 41,8] 20,0/ 37,8 363| 350 34| 33,6 32,9 330| 32,7| 32,8 33,
spolu kapitédlové dotdcie v mil. €| 113,8] 106,1| 102,2| 113,5[ 111,6] 89,8| 107,6 106,1| 104,8] 1039 33,6| 32,9| 330 32,7| 32,8 33,
pocet nemocnic 97 68 68 73 74| 76| 70 67 69 71 71 72 71 74| 79 79
poCetobyv.vmil.| 35 35 34| 34| 34| 34| 34| 34 34 34| 34| 34| 34| 34| 34 34
Brandenbursko / Brandenburg
kapitdlove dotdcie /rok v mil. € **| 112,5| 112,5[ 112,5] 112,5] 112,5[ 112,5] 112,5] 112,5] 112,5] 112,5
prispevok poistovni v mil. € ***| 204| 202| 202| 28,1| 28| 27,7| 273| 27,1 264| 253| 253| 250| 249 252| 252| 252
spolu kapitdlové dotdcie v mil. €| 132,9] 132,6| 132,7| 140,6| 140,6| 140,2| 139,8| 139,6| 138,8| 137,8| 253| 250| 249| 252| 252| 252
pocet nemocnic 60 59 58 55 53 54 53 51 49 47 47 47 47 50 52 52
poCetobyv.vmil.| 25 25 26| 26/ 26| 26| 26| 26 26 26 26 26/ 25 25 25 25

investicia na | obyvatelav €| 523| 52,1| 51,8 545 542| 539| 538 54,0/ 539/ 53,6/ 99| 98 98 100[ 100 100
investicia na | nemocnicuv mil. € 22| 22| 23| 26 27| 26| 26 27 28 29 05 05 05 05 05 05
Meklenbursko-Predpomoransko / Mecklenburg-Yorpommern
kapitalove dotacie /rok v mil. € **| 84,0 84,0/ 84,0| 840 84,0 84,0/ 840 840 840 840
prispevok poistovni v mil. € ***| |50 14,4 140 194| 190 189 186 181| 17,6] 17,1| 17,0] 169 169 17,1 17,2| 17,
spolu kapitdlové dotacie v mil. € 99,0| 98,4| 98,0| 103,4 103,0| 102,8| 102,6 102,1| 101,5] 101,0] 17,0| 16,9 169 17,1 17,2| 17,1
pocet nemocnic 37 37 36| 37 35 35 36 36 35 34 34 34 33 36 39 39
poCetobyv.vmil.| 18 18/ 1,8 18 1,8 1,8 1,8 1,8 17 17 L7l 17 7 L7 L7 16

investicia na | obyvatelav €| 54,1| 54,0 540/ 573| 57,4 57,7 580| 583| 584| 585/ 99| 99| 100/ 102| 104 104
investicia na | nemocnicuvmil. € 27/ 27/ 27 28/ 29/ 29 28/ 28 29 30 05 05 05 05 04 04
Sasko / Sachsen

kapitalove dotacie /rok v mil. € **| 209,0| 209,0| 209,0| 209,0| 209,0| 209,0| 209,0| 209,0| 209,0| 209,0
prispevok poistovni v mil. € ***| 382| 38,0 37,6] 522| 522| 51,8] 509| 50,1| 48,6 453| 447| 43,6| 433| 42,9| 436 434
spolu kapitédlové dotacie v mil. €| 247,2| 247,0| 246,6| 261,2| 261,2| 260,8| 259,9| 259,1| 257,6| 254,3| 44,7| 43,6] 433| 429| 43,6| 434
pocet nemocnic| 96| 96| 97| 96| 95| 92| 92| 88| 87| 8| 85 82| 80| 80 8| 80
poCetobyv.vmil.| 46| 46| 45| 45 45| 44| 44| 44| 43 43| 43| 43| 42| 42| 42 42

investicia na | obyvatelav €| 54,0 542| 54,4 580| 584| 587 59,0/ 594 59,4| 59,0/ 104| 102| 102| 102| 104| 105
investicia na | nemocnicuvmil. €| 26| 26/ 25/ 27/ 27/ 28 28/ 29 30/ 30/ 05 05 05 05 05 05
Sasko-Anhaltsko / Sachsen-Anhalt
kapitalove dotacie /rok v mil. € **| 125,9| 125,9| 1259 125,9] 125,9| 125,9] 125,9] 1259] 125,9] 125,9
prispevok poistovni v mil. € ***| 240| 238 23,5 31,8 31,3] 31,0] 303| 295 286| 27.6| 27.2| 268 267 262| 260 258
spolu kapitalové dotacie v mil. €| 149,8| 149,7| 149,4| 157,7| 157,1| 156,9 156,1| 1554| 154,5| 153,5| 27,2| 268| 26,7 262| 260 258
pocet nemocnic| 66| 62| 60| 59| 58/ 56/ 55/ 54| 53| 51| 50| 50/ 50/ 50/ 50 50
pocetobyv.vmil.| 28] 27| 27| 27| 27| 26| 26 26 25 25/ 25/ 25 24 24 24 23

investicia na | obyvatelav €| 54,5 548| 550| 586 59,0| 59,6/ 60,1| 60,6] 609| 6I,1| 11,0/ 109 11,0 10,9 11,0/ 11,0
investicia na | nemocnicuv mil. € 23| 24| 25 27 27 28 28 29 29/ 30 05 05 05 05 05/ 05
Durinsko / Thiiringen

kapitdlove dotdcie /rok v mil. € **| 114,6| 114,6| 114,6] 114,6] 114,6] 114,6] 114,6] 114,6] 114,6| 114,6
prispevok poistovni v mil. € ***| 222| 21,8 21,6] 29,9| 302| 29,4| 289| 283| 27,4| 26,0| 259| 254| 255/ 256| 256 253
spolu kapitdlové dotdcie v mil. €| 136,8] 136,5| 136,2| 144,5| 144,8 144,0| 143,5| 142,9| 142,0| 140,7| 259| 254| 255| 256/ 256| 253
pocet nemocnic 60 57 57 56 53 53 53 49 49 50 46 45 44 43 42 42
poCetobyv.vmil.| 25 25| 25/ 25 25| 24| 24| 24| 24 24| 23| 23] 23] 23] 23 272

investicia na | obyvatelav €| 54,5 54,7| 54,8) 585| 59,0 59,0/ 59,3| 59,5| 59,6/ 59,5/ 11,0] 10,9 I1,1| 112] 11,3/ 11,3
investicia na | nemocnicuvmil. €| 23| 24| 24| 26| 27/ 27 27/ 29/ 29/ 28/ 06/ 06/ 06 06/ 06 06

* Berlin mal povinnost’ pouzit’ prostriedky vylucne pre nemocnice byvalej vychodnej Casti, preto prepocet na
obyvatelstvo a nemocnice neuvddzame

** dotdcia Statu + spolkovej krajiny (dotdcia zo strany Statu bola podmienend rovnakou dotdciou zo strany
spolkovej krajiny), v rokoch 1995-2004 — v tabulke uvadzame tito celkovi sumu

*% rocny prispevok poistovni na kapitalové vydavky nemocnic
Zdroj: statistické Urady jednotlivych spolkovych krajin a Spolkovy $tatisticky trad, www.dkgev.de, HPI vypocty
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TABULKA 24: KAPITALOVE FINANCOVANIE V NEMECKU PODLA ZAKONA

O FINANCOVANiI NEMOCNIC

investicie mil. € investicie mil. € investicie mil. €

Baden-Wiirttemberg 340,0
Bayern 500,0

Berlin 110,0

Brandenburg [11,6

Bremen 33,2

Hamburg 120,7

Hessen 2629
Mecklenburg-Vorpommern 73,0
Niedersachsen 2833
Nordrhein-Westfalen 506,0
Rheinland-Pfalz 21,8
Saarland 22.6

Sachsen 94,6
Sachsen-Anhalt 79,9
Schleswig-Holstein 93,9
Thiiringen 125,3

337,0 382,5
500,0 450,0
84,1 83,4
104,3 98,4
36,8 30,2
100,4 17,4
2629 224,5
68,7 69,1
279,2 238,7
493,0 496,8
21,8 13,8
38,3 38,7
94,6 97,0
70,9 67,0
95,5 84,7
134,2 70,0

Zdroj: www.dkgev.de

Okrem modelu odkupenia celej nemocnice sa

v Nemecku pouzivaju aj modely Ciastocného
vstupu investora. Ten prebera len urcité Ulohy

v ramci nemocnice, najcastejSie ide o manazment
zariadenia. V Nemecku posobi viacero
sukromnych nemocni¢nych sieti. Tabulka 25
ukazuje obrat Styroch najvacsich sieti v roku 2012.

V polovici septembra 2013 bola oznamena velka
cast’ nemocnic siete Rhon Klinikum

a stal sa tak najvacsim sikromnym
prevadzkovatelom nemocnic v Eurépe.
Fresenius kupuje 43 nemocnic a |5 medicinskych
centier, ktoré by v roku 2013 mali dosiahnut’
prevadzkovy zisk (EBITDA) vo vyske 250 miliénov
EUR. Nékupna cena je 3,07 miliardy EUR.
Momentalne sa ¢aka na vyjadrenie nemeckého

Protimonopolného Uradu, pri niektorych
nemocniciach musi dat suhlas s predajom

.....

Gemeinde).

Velkym privatizacnym projektom
posledného obdobia bol nakup nemocnic
v Hamburgu (vlastnené spolkovou
krajinou) siet'ou Asklepios v roku 2005.

V Case predaja Slo o komplex siedmich nemocnic
s 12 000 zamestnancami s velkym vyznamom
pre cely regién. Impulzom k hladaniu partnera
pre spolkovu krajinu boli financie, nemocnice si
vyzadovali zasadné investicie do svojej obnovy.

V Case predaja mali nemocnice zavazky voci
bankam a rozpoctu spolkovej krajiny vo vyske
477,7 mil. eur a mali naakumulovant prevadzkovu
stratu vo vySke 86 mil. eur.
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Cela privatizacia bola sprevadzana velmi
negativnymi reakciami zo strany verejnosti,
diskutovalo sa o ruseni pracovnych miest

a zatvarani nemocnic. Rovnako bola kritizovana

aj predajna cena. Spolu zaplatil Asklepios za
nemocnice 245,6 mil. eur, pozemky neboli
stcastou predaja. Odhadované rocné usetrené
prostriedky Hamburgu po predaji nemocnic sd vo
vySke 100 mil. eur rocne. Od roku 2005 investuje
Askleipios do nemocnic 40 mil. eur rocne.

Po vstupe investora do nemochnic doslo aj

k prepustaniu, do roku 2010 klesol pocet
nemedicinskych pracovnikov o |7 %. Naopak,
pocet medicinskych pracovnikov rastol, do roku
2010 o 14 %. Okrem toho prislo aj k uvolneniu
pozemkoyv, ktoré mohol Hamburg vyuzit napriklad
na vystavbu. Po pripojeni dalSich nemocnic ku
komplexu maju nemocnice Hamburg dnes 10
nemocnic s |3 000 zamestnancami.

TABULKA 25: OBRAT A ZAKLADNE INFORMACIE O NAJVACSICH SUKROMNYCH
NEMOCNIENYCH SIETACH V NEMECKU, 2012

nemocnicna siet’ obrat v miliardach € pocet nemocnic pocet posteli

Helios (Fresenius) 3,20
Asklepios 2,98
Rhon Klinikum 2,86
Sana 1,79

*vdcsi déraz na ambulantnd sféru
Zdroj: HPI podla vyrocnych sprav jednotlivych nemocnicnych sieti

23 286
67 26 594
54 17 089
42 9 678*

H HELIOS Kliniken

£ ASKLEPIOS

RHOI\I KLINIKUM AG
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Projekty verejno-sukromného partnerstva pri
budovani nemocnic v Nemecku nie si rozsirené.
okrem iného legislativne nastavenia v jednotlivych
spolkovych krajinach (napr. spolkové krajiny
Hesensko a Severné Porynie-Vestfalsko maju
vyhovujlcu legislativu).

Momentalne sa dokoncuje pilotny projekt
kompletnej vystavby novej nemocnice cez
verejno-stikromné partnerstvo v Bad Homburg

— vystavba sa dokondila na prelome rokov 2013

a 2014. Vlastnikom nemocnice je okres, pravna
forma nemocnice je verejnoprospesna spolo¢nost’
s ru¢enim obmedzenym (s.r.o. s dafiovymi
Ulavami z titulu uspokojovania verejného zaujmu).
Spolu ide o vystavbu dvoch zariadeni na dvoch
réznych miestach, jedno so 100, druhé so 473
postelami. Nemocnica ponuka pacientom

vylucne |- a 2-postelové izby. SGkromny partner
— dcérska spolocnost’ Hannover Leasing — ma

na starosti planovanie, realizaciu a financovanie
vystavby, technickd prevadzku budov na 25 rokov
a upratovacie sluzby. Medicinska prevadzka ostava
v kompetencii okresnej nemocnice. Celkova
hodnota projektu na 25 rokov je 534 mil. eur.
Investovany objem prostriedkov je 250 mil. eur,
70 mil. plati spolkova krajina Hessen, zvySok znasa
samotna nemocnica.

PPP projekty zatial nie st velmi rozsirené, co je
mozné pripisat’ aj pomaly sa meniacej legislative
a prisnemu nastaveniu pravidiel. Momentalne
prebieha realizacia prvych projektov, na ich
zhodnotenie si budeme musiet’ este pockat.

PONAUCENIE
PRE SLOVENSKO:

Porevolu¢na vychodiskova

situacia vo vychodnom Nemecku
bola podobna ako v byvalom
Ceskoslovensku. Rozdielny viak bol
pristup k tejto situacii. V Nemecku
prebehlo masivne investovanie do
kapitalového vybavenia nemocnic,
tak aby sa tieto priblizili Standardu
zapadonemeckych zdravotnickych
zariadeni.

Nemocnice si, podobne ako na
Slovensku, spravidla vo vlastnictve
krajov, okresov, ¢i miest,

ktorych financovanie a efektivny
manazment presahuje schopnosti
tychto samospravnych celkov. Tato
situacia sa rieSi bud’ ¢iasto¢nou
alebo uplnou privatizaciou takychto
zariadeni, ¢o dava priestor na vznik
a rozvoj sukromnych nemocniénych
sieti v Nemecku. Priklad
privatizacie fakultnej nemocnice

v Hamburgu ukazuje, Ze aj projekt
privatizacie velkej nemocnice
podstatného vyznamu pre velké
mnozZstvo obyvatel'stva moéze byt’
uspesSny a moze priniest’ pozitivne
vysledky v kvalite poskytovanej
zdravotnej starostlivosti ako aj
ulavu verejnym financiam.

Z regulacného hladiska je
zaujimava snaha zaviest’

v Nemecku investi¢né pausaly
orientované na vykon a naviazané
na DRG platby. Tento projekt

sa esSte len rozbieha, prvé
vysledky je mozné ocakavat’

v horizonte jedného roka. Tato
zZmena urcite moze priniest’ lepsi
prehlad o skutoénych potrebach
kapitalového financovania

v nemeckych nemocniciach,

viac penazi do nemocnic vsak
neprinesie.
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4.7 SVEDSKO — PRIVATE
EQUITY V STATNE]
NEMOCNICI

Svédsky systém zdravotnictva je decentralizovany,
80 % vydavkov na zdravotnictvo su verejné
vydavky na zdravotnictvo financované z réznych
druhov dani. |7 % vydavkov tvoria priame platby
— platby, ktoré sa platia v momente Cerpania
zdravotnej starostlivosti. V roku 2009 bolo vo
Svédsku 25 500 nemocnicnych posteli, z coho

I 100 posteli bolo v sukromnych nemocniciach
(spolu 6 sukromnych nemocnic z celkovo 70
nemocnic).

Svédsko ma reputéciu velmi prisneho regulatora
s vysokym podielom Statneho vlastnictva

v zdravotnictve a obmedzenou trhovou sdtazou.
Tento obraz sa viak v poslednych rokoch zacal
menit, oblast' ambulantnej zdravotnej starostlivosti
bola otvorena vstupu sukromnych hracov, prislo
k uvolneniu regulacie najma v oblasti hradenia
zdravotnej starostlivosti z verejnych zdrojov,
konzumenti zdravotnej starostlivosti dostali viac
moznosti rozhodovat' o tom, kde a akl( zdravotnu
starostlivost budu Cerpat..

RAMCEK I1: ST. GORAN HOSPITAL

St. Goran je Statna nemocnica patriaca okresu,
ktora bola na zaklade zmluvy dané do prevadzky
sukromnému hracovi Capio. Ide pritom o velku
nemochicu poskytujicu akdtnu zdravotnu
starostlivost’ ako aj planovanu starostlivost.. Pri
riadeni nemocnice je kladeny velky doéraz na
kvalitu, znizovanie ¢akacich dob a spokojnost’
pacientov.

V roku 2012 bolo v nemocnici oSetrenych

77 000 akutnych pacientov v ramci nemocnicnej
pohotovosti. Pre rok 2013 sa pocitalo

s narastom az na 100 000 pacientov. V najblizSich
piatich rokoch by mal celkovy pocet pacientov
na pohotovosti narast o 40 %.

Uvolfovanim priestoru pre sikromné vlastnictvo
v oblastiach, ktoré boli doteraz vyhradené
vyluéne pre §tatne vlastnictvo, sa Svédsko stalo
pocas krizy jednym z mala bezpeénych pristavov
pre investovanie v Eurdpe. V roku 201 | objem
investicnych prostriedkov smerujlcich do
Svédska dosiahol 14,1 % z celkovych investi¢nych
prostriedkov smerujlcich do Eurdpy. Este

v roku 2007 to bolo 5,7 %. Zdravotnicky
priemysel bol pritom jednym z kPacovych
katalyzatorov upeviiovania pozicie Svédska
ako extrémne zaujimavého trhu pre
sukromné investicie.

Velkym hrac¢om na zdravotnickom trhu vo
Svédsku je skupina Capio. Prevadzkuje tu 20
$pecializovanych klinik, 70 jednotiek primarnej
zdravotnej starostlivosti, tri lokdlne nemocnice
a jednu nemocnicu akudtnej zdravotne;j
starostlivosti — St. Goran.

St. Goran je najvadsia nemocnica vo Svédsku
prevadzkovana sikromnikom, Capio ju ma

vo svojom portféliu od roku 1999 a v roku
2012 vyhralo sutaz na riadenie nemocnice do
roku 2021 so $tvorro¢nou opciou predizenia.
Podmienkou je dalsia optimalizacia procesov

a znizenie nakladov do 10 rokov o |3 mil. eur.
Vo vyberovom konani dostala skupina Capio | |
z 12 moznych bodov v hodnoteni kvality.

St. Géran je jedinou akdtnou nemocnicou v Stokholme bez akychkolvek ¢akacich déb.

Zdroj informdcii: Viyrocna sprava Capio 2012
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T RAMCEK 12: THE NEW KAROLINSKA SOLNA UNIVERSITY HOSPITAL

N Momentélne sa vo Svédsku realizuje jeden z najvacsich PPP zdravotnickych projektov v Eurépe

a zaroven prvy PPP projekt v zdravotnictve vo Svédsku. Uplne novy nemocniény komplex vznika

v spolupraci spolocnosti Skanska s britskym investicnym fondom Innisfree. Obe firmy maju

v konzorciu 50%-ny podiel a pri realizacii projektu zodpovedaju za jeho financovanie, vystavbu
a prevadzku a udrzbu novej nemocnice az do
roku 2040 (s opciou prediZenia na 15 rokov). Za
zdravotnu starostlivost' v novej nemocnici bude
plne zodpovedna samospravna jednotka tizemia
Stokholmu, ktord je aj zadavatelom projektu.

Naklady na dizajn a vystavbu novej nemocnice
by mali byt 1,7 miliardy eur (bez vybavenia
nemochnice). Nemocnica Karolinska je
univerzitnou nemocnicou, v roku 2006
hospodarila so stratou 22,1 mil. eur, v roku 2007
so stratou 41,5 mil. eur. Vyberové konanie na
partnera sa zacalo v oktébri 2008, v roku 2010
bola podpisana zmluva o realizacii projektu.

budova | dokonéenie

garaze | december 2012

technologické budovy [ m4j 2014

hotel pre pacientov + garaze | jul 2016

vyskumné laboratérium | september 2016

nemochnica cast' | | 2016

nemochica cast' 2 | oktdber 2017

|| I,: 7

Zdroj: group.skanska.com
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PONAUCENIE
PRE SLOVENSKO:

Posledny vyvoj vo Svédsku ukazuje
na jasny novy trend vo vyvoji
zdravotnickeho sektora. Postupne,
najprv cez ambulantny sektor

a postupne aj cez nemochniény
prichadza k uvolneniu legislativy

a vstupu trhovych prvkov

a sukromného kapitalu.

St Goran je Stathou nemocnicou,
patriacou okresu, pricom je
prevadzkovana private equity
skupinou Capio a pravidelne posiva
Standardy kvality v nemocni¢énom

.....

aj pre ostatné nemocnice.
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KAPITOLA 5

POTENCIALNE ZDROJE
NA MODERNIZACIU NEMOCNIC

Cielom tejto kapitoly je analyza moznosti pre Zdroje na financovanie modernizacie nemocnic je
ziskanie zdrojov pre modernizaciu nemocnic. mozné ziskat' tromi spésobmi (Schéma 9):
Budeme sa v nej pytat na otazku odkial’ je

mozné zdroje ziskat’ a aky je potencial * verejné (pravidelny prijem a jednorazoveé)
takéhoto zdroja. V zivere sumarizujeme * zmieSané (verejno-stikromné)

jednotlivé moznosti v kratkodobom a dlhodobom * sukromné

horizonte.

SCHEMA 9: MOZNOSTI ZiSKANIA ZDROJOV NA MODERNIZACIU NEMOCNIC

zdroje na kapitalové vydavky nemocnic
. P verejno-siikromné Kkovy G
jednorazovy prijem partnerstvo bankovy aver

prenajom

suikromné

pravidelny prijem

. danie
vlastného majetku vydani
- v . g rivatizacia $tatnych ; dihopisov
Statny rozpocet rozpocet VUC P finanénych akti)\'l nemocnice
; vydanie
ﬁ:::]cﬁ;zemkov dodatoénych

akeif

Zdroj: HPI
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5.1 STATNY ROZPOCET
NA UKOR DEFICITU

Ziskat’ zdroje na modernizaciu nemocnic
je v horizonte najblizSich rokov na ukor
deficitu nemozné. Z dovodu ekonomickej
krizy bolo zavedenych viacero opatreni na
obmedzenie deficitov vlad, Specialne v Eurdpskej
Unii, kde dlhodobo nadmerné deficity aj v dobrych
Casoch prispeli k rozvoju dlhovej krizy. Na Urovni
SR rovnako ako aj EU bolo zavedenych niekolko
mechanizmov. NajddlezitejSimi z nich su dlhova
brzda a fiskalny kompakt.

Dlhova brzda je zjednoduseny nazov pre

na zamedzenie nadmerného zadlzovania sa do
buducnosti. Bol prijaty dobrovolne Slovenskou
republikou po vzore zahrani¢nych krajin. V roku
2012 dosiahol dlh verejnych financii 52,1 % HDP,
¢im prekrodil prva hranicu stanovend Ustavnym
zakonom o rozpoctovej zodpovednosti. Z dévodu
slabého rastu HDP a viacerych problémov pri
konsolidacii verejnych financii je predpoklad ze dlh
v roku 2013 prekroci druht hranicu stanovenu
zakonom a to 55 % HDP.

Od septembra 2014 vojde do platnosti nova
metodika narodnych Gétov ESA2010 ktora

bude pdsobit’ skor smerom k navyseniu dlhu

SR (napriklad presun Uspor z druhého piliera

do Statnej schémy nebude zaratany do znizenia
deficitu). Predpoklada sa, Ze verejny dlh v roku
2014 prekroci hranicu 57 % HDP. Z ankety Klubu
ekonomickych analytikov (KEA) z 24. septembra
2013 vyplyva, ze verejny dlh s velkou
pravdepodobnostou prekroci v roku 2014 hranicu
55 % a v roku 2015 bude atakovat’ hranicu 57 %.

Co by vo véeobecnosti znamenali prekrogenia
stanovenych limitov? Prekrocenie hranice 55 % by
pre vladu a rovnako aj pre obce a VUC znamenalo
viazanie 3 % vydavkov Statneho rozpoctu a dalsi
rok zmrazenie rastu vydavkov. Prekrocenie
hranice 57 % by pre vladu a rovnako aj pre obce

a VUC znamenalo, ¥e musia predloit’ vyrovnany
rozpocet na nasledujuci rok.

Fiskalny kompakt je opatrenie na Urovni
Eurdpskej Unie prijaté z dovodu zvysenia dovery
v ociach finanénych trhov. Hlavnym pravidlom je,
ze Strukturalny deficit (deficit upraveny o vplyv
hospodarskeho cyklu — expanzii a recesii) musi
byt' menej ako | % HDP (ak je dlh signifikantne
nizsi ako 60 % HDP), v opa¢nom pripade
Strukturalny deficit musi byt nizsi ako 0,5 % HDP.

TABULKA 26: ROZPOCET KAPITOLY MZ SR (V MIL. EUR)

201 1s

poistné platené statom | 208
prispevok na ¢innost OS ZZS 12
prispevok na ¢innost NCZ| 0
vydavky kapitoly na ¢innost’ 62
prostriedky EU 77
spolufinancovanie k zdrojom EU |5

presun z minulych rokov I

Vydavky verejnej spravy
(ESA 95 na konsolidovanej baze)

Podiel kapitoly MZ SR
na celkovych vydavkoch

26 491

52%

s — skutocnost, os — oéakdvanad skutocnost, n — ndvrh

Kapitola MZ SR, vtom: 1374 1532 138 1251 1259 1281

| 358 | 264 | 152 | 180 210
12 I3 I3 I3 I3

0 5 10 10 10

6l 53 47 46 46

84 48 25 8 I

6 5 4 2 0

I 0 0 0 0
26758 26188 27875 27623 28247

57% 53% 4,5 % 4,6 % 4,5%

Zdroj: MF SR, navrh statneho rozpoctu na roky 2014—16
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5.2 KAPITOLA MZ SR
NA UKOR INE]
ROZPOCTOVE]
KAPITOLY

Preskupenie zdrojov z inej rozpoctovej
kapitoly vyzaduje silného ministra
zdravotnictva a ochotu ministra financii
presunut’ tieto zdroje z iného rezortu.

V sucasne;j situacii je tato moznost’ nizko
pravdepodobna. Podla navrhu statneho
rozpoctu na roky 2014 — 2016, vaha kapitoly

MZ SR na celkovom rozpocte klesd z 5,7 % na
4,5 % z celkovych vydavkov verejnej spravy. V roku
2012 bol rozpocet kapitoly MZ SR 1,53 mld.

eur, pricom navrh statneho rozpoctu pre rok
2014 pocita s rozpoctom pre kapitolu MZ SR vo
vyske 1,26 mld. eur, ¢o znamena vypadok takmer
300 mil. eur v priebehu 2 rokov (Tabulka 26).

5.3 PRIAMA DOTACIA
Z MINISTERSTVA
ZDRAVOTNICTVA

Priama dotacia kapitalovych vydavkov

z kapitoly MZ SR je nerealna. Podla navrhu
rozpoctu na roky 2014 — 2016 su kapitalové
vydavky ministerstva rozpoctované na rovnake;j
Urovni ako v schvdlenom rozpodte na rok 2013,
a to vo vyske 500 tisic eur. Prostriedky

sU urcené na financovanie investicnych akcii
rozpoctovych a prispevkovych organizacii

v p&sobnosti MZ SR. Tato moznost' by mohla byt
realna jedine v dlhodobom horizonte, stéasne so
zavedenim nominalneho poistného.

5.4 EUROFONDY

Ministerstvo predpoklada postupné
docerpanie eurofondov v ramci
operac¢ného programu Zdravotnictvo,
preto je aj naS odhad objemu zdrojov

z dlhodobého hPadiska nulovy.

V kratkodobom horizonte do roku 2016 mézeme
pocitat so zdrojmi vo vyske 40 mil. eur.

5.5 ROZPOCET vUC

VUC vo svojich rozpoétoch nevedd podrobni
klasifikaciu vydavkov na zdravotnictvo. Vsetky
vydavky na zdravotnictvo charakterizuju ako
bezné vydavky. Rozpocty VUC viak predstavuji
isty potencial pre investicie do zdravotnictva.
Celkové vydavky VUC (bez zapoéitania
transferov) predstavuju priblizne 700 mil.

eur, takze stale je tu priestor na financovanie
rozvoja nemocnic. Navy3e, niektoré VUC su
stale vlastnikmi a prevadzkovatelmi nemocnic.
Odhadujeme Ze preskupenim casti
beznych vydavkov na kapitalové vydavky by
sa dalo ziskat’ 10 mil. eur rocne.

Tu existuje limitacia podobna ako pri $tatnom
rozpocte vychadzajuca z dlhovej brzdy. Podla
zakona o rozpoctovej zodpovednosti moze

dih VUC dosiahnut’ 60 % skutoénych beznych
prijmov predchadzajiceho rozpoctového roka.
Tabulka 27 ukazuje zadiZenie VUC k roku 2012.
Pri niektorych krajoch existuje priestor na
dodatoéné zadiZenie, aviak preskupenie zdrojov
v ramci rozpoctu je prijatelnejSie rieSenie.

TABULKA 27: ZADLiENug VL"JC V ROKU
2012 AKO PERCENTO BEZNYCH
PRiJMOV PREDCHADZAJUCEHO ROKA

Trnavsky 53,93 %
Trenciansky 49,19 %
Bratislavsky 38,69 %
Kosicky 30,46 %
Zilinsky 29,40 %
Nitriansky 27,68 %
Presovsky 26,92 %
Banskobystricky 25,07 %

Zdroj: Analyza financnej stability vyssich tzemnych
celkov v SR (september 2013), INEKO
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5.6 PRIVATIZACIA
STATNYCH
FINANCNYCH AKTIV
MIMO SEKTORA
ZDRAVOTNICTVA

Privatizacia statnych finanénych aktiv si
vyzaduje podporu premiéra a vlady. Vela
krajin podnika tieto kroky a v budicnosti
sa to da predpokladat’ aj na Slovensku.

V pripade privatizacie $tatneho majetku v objeme
| az 3 mld. € predpokladame Ze do zdravotnictva
by mohla v dlhodobom horizonte prist’ ¢iastka
500 miliénov eur, v rokoch 2014 — 2016 vsak
predpokladame 0 €.

5.7 PRIVATIZACIA VSZP

V ramci sektora zdravotnictva prichadza
do uvahy rozdelenie VSZP na viacero casti
a ich nasledna privatizacia. Tento krok by
priniesol nielen zdroje do zdravotnictva,
ale zvysil by aj konkurenciu na trhu
zdravotnych poist’ovni, ¢o by sa prejavilo
vo vyssej efektivite nakupu zdravotnej
starostlivosti a usporach zdrojov na
zdravotnu starostlivost’.

NajdélezitejSou informaciou je odhadovana
hodnota V§ZP. Aktualna diskusia o zostatneni
dvoch sukromnych zdravotnych poistovni
priniesla odhady ich spolocnej hodnoty a teda
ceny, ktoru by $tat za ne musel zaplatit' Institat
INEKO odhaduje spoloéni hodnotu poistného
kmena oboch sukromnych zdravotnych poistovni
na 400 — 500 mil. eur.”» Skutoc¢na cena by vsak
bola znama az pri ich zostatneni (resp. vyvlastneni
a naslednych arbitrazach).

VSZP v sUcasnosti nedosahuje priaznivé finanéné
vysledky (avak dosahovala priaznivé finanéné
vysledky za predchadzajiceho vedenia), ale
buduca hodnota jej poistného kmena a navratnost’
investicie pre potencialnych investorov je zna¢na

a porovnatelna so sucasnymi sukromnymi
poistoviiami. Kedze VSZP predstavuje dve

tretiny trhu zdravotnych poistovni, jej hodnota
sa pohybuije priblizne v rozmedzi 800 — | 000
mil. eur. Ako nas odhad z privatizacie VSZP
uvadzame stred tohto intervalu, 900 mil.
eur.

5.8 ZMIESANE ZDROJE —
VEREJNO-SUKROMNE
PARTNERSTVO

Verejno-sukromné partnerstvo je ¢asto
vyuzivanym spésobom financovania verejnych
projektov vlad, vratane vystavby alebo
modernizacie nemocnic. Vyuziva know-how
sukromného sektora, ktory je za tuto sluzbu
odmeneny. Verejno-sikromné partnerstva
maju vela obmien a kazdé partnerstvo
zalezi na konkrétnych podmienkach
stanovenych v kontrakte. Sukromny sektor
nemocnice a ¢asto 3j jej niekolkorocnej prevadzke
a poskytovaniu zdravotnych sluZieb. Rozdelenie
rizik zavisi od dohody partnerov, sukromna strana
Casto znasa riziko vystavby aj dopytu. Za odmenu
je kompenzovana platbou z verejnych zdrojov.

Po skonceni kontraktu zvycajne prevadzka aj
vlastnictvo prechadza pod stat, aj ked' v pripade
kvalitného poskytovania sluzieb je kontrakt
mozné prediZit. Pre sikromného investora je
dblezitd primerana navratnost’ investicie, zdravy
obchodny plan, podmienky zmluvy a buddci cash
flow. Formou verejno-sukromného partnerstva je
mozné ziskat velké mnozstvo zdrojov, ako tomu
nasvedcuju priklady zo zahranicia.

Verejno-sikromné partnerstvo méze
narazit’ na podobny problém ako
ziskavanie zdrojov priamo z verejného
rozpoctu. Vydavky na verejno-sikromné
projekty sa do dlhu krajiny nezaratavaja
len vtedy, ak sikromny sektor na

seba preberie riziko vystavby a este
jedno z rizik — bud’ dostupnosti alebo
dopytu. Teda zalezi od konkrétnych
zmluvnych podmienok ako sa tato
forma financovania prejavi vo verejnych
financiach.

23) http://cenazamonopol.sk/vydavky/
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5.9 PRENAJOM
VLASTNEHO MAJETKU
NEMOCNICE

Nemocnica moéze prenajat’ nevyuzivany
majetok ¢i uz sikromnému subjektu alebo
Statu. Kazdy nevyuzivany majetok znizuje cistu
hodnotu nemocnice tym ze podlieha amortizacii.
Prenajmom takéhoto majetku (ak to nezasahuje
do vykonu funkcie nemocnice) ziska nemocnica
dodato¢né zdroje vyuzitelné na modernizaciu.
Potencialne zdroje odhadujeme v dlhodobom
horizonte na desiatky milionov eur.

Problémom je pravna forma rozpoctove;j
organizacie. V pripade rozpoctovej organizacie
prijem z prenagjmu majetku je prijmom Statneho
rozpoctu a nie konkrétnej rozpoctovej
organizacie. Toto neplati pri inych pravnych
formach. Pri forme Statnej neziskovej organizacie
ak nejde o prioritny majetok (majetok ktory

je ur€eny vylucne na zabezpeclenie vieobecne
prospesnych sluzieb) je na prendjom majetku
potrebny sthlas zakladatela (3ttu alebo VUC)

a v pripade prioritného majetku nie je mozné dat’
takyto majetok do prenajmu vobec.

5.10 PREDA] POZEMKOV
NEMOCNIC

Dévodom na predaj by mohla byt o. i. aj v tejto
$tudii spomenuta nizka zastavanost pozemkov

a vysoky pocet budov. Pri Statnej neziskovej
organizacii podobne ako pri prenajme majetku,
ak ide o prioritny majetok, tak na jeho predaj je
potrebny sthlas zriadovatela (§tat, VUC).

Predaj majetku nemocnice nie je mozny vébec

v pripade prioritného majetku. V pripade
prispevkovych organizacii mozno prijmy z predaja
majetku pouzit’ len na financovanie obstaravania
hmotného a nehmotného majetku vratane jeho
technického zhodnotenia a na financovanie oprav
a udrzby.

5.11 SUKROMNE ZDROJE —
BANKOVY UVER

Hlavnym problém pre ziskanie
sukromnych zdrojov pre nemocnice,
ktorym je aj bankovy uver, je ¢asto
nevyhovujice finanéné zdravie nemocnice,
ked napriklad banka nemusi byt ochotna
poskytnut Gver nemocnici v obave z jeho
nesplatenia. Tu sU vo vyhode nemocnice, ktoré
uz v sti¢asnosti su akciovymi spolocnostami,
pripadne spolo¢nostami s ru¢enim obmedzenym
a maju dobré financné vysledky a zdravy
obchodny plan.

Dalsim problémom je pravna forma
mnohych nemocnic, konkrétne forma
prispevkovej organizacie. Moznym
rieSenim je transformacia nemocnic

na akciové spolocnosti, tym padom

by fungovali na zaklade obchodného
zakonnika ako obchodna spolocnost’.
Forma akciovej spolo¢nosti neznamena
automaticky zmenu formy vlastnictva zo Statne;j
na stkromnu. Len pravidla hospodarenia su pri
akciovej spolo¢nosti vyrazne transparentnejsie.

Rozpoctova organizcia nemdze vykonavat
podnikatelskd ¢innost zato prispevkova
organizacia ju — so sihlasom zriadovatela —
vykonavat' méze. Rovnako ju méze vykonavat

aj neziskova organizacia. AvSak podnikatelska
¢innost’ tychto organizacii je obmedzovanejSia nez
je to v pripade Standardnej akciovej spolo¢nosti
alebo spolocnosti s ru¢enim obmedzenym, ktoré
sa riadia primarne obchodnym zakonnikom.
pravdepodobnost’ jeho ziskania pri poslednych
dvoch spomenutych pravnych formach ako pri
ostatnych.

Bankovy Uver sa da skombinovat' so Statnou
zarukou. Tu by sa problémom stal moralny
hazard: pri $tdtnom ruceni by sa nemocnica, ktora
si vzala Uver, spravala menej zodpovedne, lebo

v pripade nesplatenia Uveru by jeho splatenie
preslo na $tat. Tento problém sa da do istej miery
vyriedit obmedzenym rucenim $tatu.
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5.12VYDANIE DLHOPISOV

Pri vydani dlhopisov je vyhodou ziskanie

relativne lacnych zdrojov bez zmeny vlastnictva.
Zdravotnictvo je sektor s predpokladanym
rastucim dopytom do buduicnosti a nepredstavuje
pre investorov primerané riziko. Problémom
moze byt nutné splacanie Urokov a istiny aj

v pripade horsich hospodarskych vysledkov
nemocnice. Vydanie dlhopisov prichadza do
uvahy len v pripade sikromnych nemocnic
alebo Statnych akciovych spolo¢nosti. Pre
vydanie dlhopisov je délezité renomé a rating
emitenta.

5.13 VYDANIE
DODATOCNYCH
AKCIi

Pri nemocniciach ktoré maju formu akciovych
spoloc¢nosti je tu moznost’ vydania dodatoc¢nych
akcii (seasoned/secondary equity offering).

V pripade Statnych akciovych spolo¢nosti
je moznost’ pre Stat ponechat’ si

51 % a zvySnych 49 % moéze prejst’ do
sukromnych ruk. Pre potencidlnych investorov
je dolezita primerana navratnost' investicie

a zdravy obchodny plan nemocnice.

ZHRNUTIE:

Z kratkodobého hladiska (roky
2014 - 2016) odhadujeme
potencialne zdroje na modernizaciu
nemocnic v takejto Strukture:

— 300 mil. € z verejno-sukromnych
partnerstiev

— 105 mil. € zo sukromnych zdrojov
— 40 mil. € — rozpocet (iba eurofondy)
~ 30 mil. € -VUC

— 0 mil. € — statny rozpocet. Verejné
zdroje ziskané jednorazovym
prijmom (privatizacia) silno zavisia
na politickom rozhodnuti vlady a
odhadujeme ich na 0 €. Tato forma
zdrojov je pravdepodobnejsia
v dlhodobejSom horizonte.

Z dlhodobého horizontu (20

rokov) by bolo mozné ziskat’ na
modernizaciu nemocnic podla
nasich odhadov priblizne 3,1 mid.
eur. To by postacovalo pokryt’ nami
vypocditani minimalnu investi¢nu
potrebu 2,7 mld. eur, avSak opat’
rozne formy zdrojov maja réznu
pravdepodobnost’ realizacie:

— 1 400 mil. € z privatizacie
predstavuju potencialne najvacsi zdroj
prijmov ale rovnako je tato polozka
silno zavisla od rozhodnuti buddcich
vlad, ktoré sa nedaju predvidat.
Suma 1,4 mld. eur teda bude zavisiet’
vyhradne na ochote buducich vlad
privatizovat.

— 800 mil. € z VSP -
najpravdepodobnejsia forma zdrojov
sU opat zmiesané zdroje, hlavne
verejno-stikromné partnerstva.

— 700 mil. € sukromné zdroje —
v dlhodobom horizonte predstavuju
dobrd moznost.

— 200 mil. € - VUC

— 0 mil. € — $tatny rozpocet (vratane
eurofondov)
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TABULKA 28: ZHRNUTIE MOZNOSTi MODERNIZACIE NEMOCNIC V MIL. €

Mo¥nost’ financovania Odhad zdrojov pre Odhad zdrojov
roky 2014-16 v horizonte 20 rokov

Spolu $tatny rozpocet (ako pravidelny prijem)

a eurofondy 40 0

vuc 30 200

Spolu verejné zdroje 0 | 400
(ako jednorazovy prijem z privatizacie)

Spolu zmiesané zdroje 300 800
(verejno-stikromné partnerstva)

Spolu stkromné zdroje 105 700

Spolu vsetky zdroje 475 3100

Zdroj: HPI

TABULKA 29: ODHADY MOZNOSTi FINANCOVANIA MODERNIZACIE NEMOCNIC
V MIL. €

Odhad
zdrojov

Odhad

KrPacova -
zdrojov

limitacia /
predpoklad

Moznost’

. . Poznamka
financovania

Statny rozpoéet na

Dlhova brzda,

Verejné zdroje st pod velkym tlakom a

ukor deficitu fiskalny kompakt s L MF SR tlaci deficit pod 3% HDP
Statny rozpodet
na ukor inej Silny minister; 0 0 Navrh $tatneho rozpoctu ide opacnym
rozpoctove;j ochota MF SR smerom — kapitola MZ SR sa oslabuje
kapitoly
Dnes ma MZ SR k dispozicii |,15 mld. €
. Zmena Struktdry ako platbu za poistencov Statu — z tejto
Statny rozpocet zdrojov v kapitole sumy by mohlo vy¢lenit’ urcitd sumu na
- priama dotacia (o tuto sumu 0 0 kapitalové vydavky, ale pojde tak proti
Z ministerstva poklesne suma za zameru, aby platby poistovni obsahovali
zdravotnictva poistencov Statu), odpisy a amortizaciu. Navyse, tieto zdroje
zmena zakona by chybali poistovniam. Reélne iba pri
zavedeni nominalneho poistného.
Statny rozpoéet — e Z navrhu rozpoctu verejnej spravy na
eurofondy S 40 O roky 2014-2016 vyplyvaji zdroje 40 mil. €
Zdravotnictvo T
Dlhova brzda,
) preskupenie Rozpotet vietkych VUC spolu je 700
Rozpocet VUC beznych vydavkov 30 200 mil. eur (bez zapocitania transferov), vec
na kapitalové priority na urovni VUC.
vydavky
Privatizacia 500
statznycl] financnych Podpgrra viady a 0 (do zdra- | —3 mld. eur celkovo
aktiv mimo sektora premiéra S

zdravotnictva

dokoncenie tabulky na nasledujicej strane >>>
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TABULKA 29: ODHADY MOZNOSTi FINANCOVANIA MODERNIZACIE NEMOCNIC
V MIL. € (DOKONCENIE)

Moznost’
financovania

Privatizacia VSZP

Verejno-siukromné
partnerstvo

Prenajom
vlastného majetku
nemocnice

Predaj pozemkov
nemochic

Bankovy Gver

Vydanie dlhopisov

Vydanie
dodatocnych akcii

KPacova
limitacia /
predpoklad

Podpora vlady a
premiéra

Ci sa zapotita

do verejného
dlhu, podmienky
zmldyv, nastavenie
budtceho cash
flow, primerana
navratnost’
investicie, zdravy
obchodny plan

Pravna forma
spolo¢nosti,
podmienky
najomnej zmluvy
Pravna forma
spolocnosti,
rozhodnutie
ministra a
riaditelov
Pravna forma
spoloc¢nosti,
primerand
navratnost’
investicie, zdravy
obchodny plan

Obchodna
spolocnost,
renomé, rating
emitenta

Obchodna
spoloc¢nost,
primerand
navratnost’
investicie, zdravy
obchodny plan

Spolu Statny rozpocet (ako
pravidelny prijem) a eurofondy
vuc

Spolu verejné zdroje (ako
jednorazovy prijem z privatizacie)
Spolu zmiesané zdroje (VSP)
Spolu sikromné zdroje

Spolu vsetky zdroje

Zdroj: odhady HPI
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Hodnota VSZP méze byt 800 az | 000
mil. €, je to odhad na zaklade spolocne;j
hodnoty poistného kmena Unionu

a Dévery

900

Predpoklada inovativne spojenie

800 sukromného a verejného kapitalu

50 Zavisi na rozhodnuti riaditelov nemocnic
a MZ SR

Nizka zastavanost’ pozemkov, vysoky

>0 pocet budov

Predpokladame len pri sikromnych

500 - 3
nemocniciach a pri Statnych a.s.

Predpokladame len pri sukromnych

50 .
nemocniciach

Predpokladame len pri sikromnych

50 - 3
nemocniciach a pri Statnych a.s.
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| 400
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700
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KAPITOLA 6

PLATOBNE MECHANIZMY
PRE NEMOCNICE
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Cielom tejto kapitoly je rekapitulacia aktualneho
stavu platobnych mechanizmov v SR a analyza
stavu implementacie DRG do roku 2016. Kapitola
zaroven ukazuje, ze vSetky moderné platobné
mechanizmy pre nemocnice su dnes zaloZené na
principe DRG, ktorych nastavenie sa liSi podla
lokalneho kontextu danej krajiny.

6.1 SUCASNE PLATOBNE
MECHANIZMY
PRE NEMOCNICE V SR

Viac ako 95 % zdrojov nemocnic tvoria
prijmy od zdravotnych poist’ovni. Tieto
prijmy su definované tzv. platobnymi
mechanizmami dohodnutymi v zmluvach
medzi poist'ovitami a poskytovatel'mi.

Na Slovensku existuje pri vac¢sine

typov zdravotnej starostlivosti od roku
2005 zmluvna volPnost’ v platobnych
mechanizmoch a cenovych podmienkach.
Vynimkou su ceny liekov, zdravotnickych
pomdcok a dietetickych potravin v ambulantnej
starostlivosti, lekarska sluzba prvej pomoci

a rychla zdravotna pomoc. Kontrahovanie
zvy$nych typov zdravotnej starostlivosti si mézu
zdravotné poistovne a poskytovatelia dohodnut
individualne.

V praxi je to zvycajne zdravotna
poist'ovia, ktora navrhuje poskytovatel'om
zmluvné podmienky. Preto sa zmluvy
Struktuarou, formou platobnych
mechanizmov a pri niektorych typoch

ZS aj cenovymi podmienkami medzi
poist’oviiami liSia, ale jedna poist’oviia ma
tieto podmienky rovnaké alebo takmer
rovnaké pre vSetkych jej zmluvnych
poskytovatelov, ktori poskytuju zdravotnu
starostlivost’ rovnakého typu.
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TABULKA 30: ZAKLADNY PREHLI’AD POUZiVANYCH PLATOBNYCH
MECHANIZMOV V NEMOCNICIACH NA SLOVENSKU K 1.8.2013

priemerny
podiel
prijmov
nemocnice

typ pouzivané
platobné

mechanizmy

centralna
regulacia

zdravotnej
starostlivosti

Vietky ZP uhradzaju VAS fixnymi mesacnymi platbami za

|. fixnd kapitacna kazdého poistenca (rozdielne podla veku), ktorého ma

platba

vSeobecna poskytovatel' v kmeni.
zdravotna . (Al ZP Dévera doplna zakladnu kapitacnu platbu variabilnou o
L nie 2. variabilna o . ) S 3,1 %
starostlivost kapitaéna platba kapitacnou platbou za kazdého poistenca v kmeni, pricom jej
(VAS) P P vyska zavisi na plneni dohodnutych vykonnostnych kritérii.
3. platba za vykon Vsetky ZP uhradzaji nad ramec kapitacie vybrané vykony,
(cca || %) najma v oblasti preventivnej starostlivosti.
Vsetky ZP platia SAS formou platby za vykony uvedené
|. platba za vykon v zozname vykonov s bodovymi hodnotami; PZS a ZP si
dohaduju cenu za bod.
VSZP limituje financne objem uhradenych bodov; po
$pecializovana 2A. finacné limity  presiahnuti stanoveného limitu sa poskytnuta ZS dalej
ambulantna nie neuhradza. 99 9%
starostlivost ZP Dévera a Union tiez stanovujd finanéné, resp. objemové i
(SAS) limity na vykonané vykony, ale na rozdiel od V3ZP vykony
2B. degresivna vykonané nad limitom uhradzaji inou sumou — Union fixnou
cena za bod cenou vo vyske |0 % pévodnej ceny a Dévera cenou od cca
17 % az 100 % pbévodnej ceny podla plnenia vykonnostnych
kritérii poskytovatelom.
Vynimocne, spravidla v pripade chronickych hospitalizaci,
|. platba za N 2 . 2 o s 7 ot
i = je Ustavna starostlivost hradena za kazdy den, ktory pacient
|6zkoden Py -
stravil v nemocnici.
Vacsina hospitalizacii je hradena formou platby za ukoncent
2. platba za R ; N . oy
ukongent hospitalizaciu podla odbornosti; v platbe st zahrnuté vietky
hospitalizaciu naklady na pacienta pocas hospitalizacie s vynimkou vykonov
P SVLZ a vybratych Specialnych zdravotnych materialov.
Ustavna nie VSZP limituje objem uhradenych finan¢nych prostriedkov za
starostlivost’ 3A. finan¢né limity Ustavnu starostlivost; po presiahnuti stanoveného limitu sa
poskytnuta ZS dalej neuhradza.
3B. degresivna ZP Union stanovuije finanény limit na Ustavnu starostlivost,
cena za ukoncenl  pri¢om hospitalizacie poskytnuté nad limitom sa uhradzaju 68,7 %
hospitalizaciu cenou vo vyske 60 % pévodnej ceny.
. : ZP Dovera reguluje poskytovanie nemocnicnej starostlivosti
3C. planovanie 7 o a A 2
PRl prostrednictvom elektronického systému, v ramci ktorého
hospitalizaci . Y 7 e (Pl
schvaluje vykonanie planovanych hospitalizacii.
jednodnova VSZP a ZP Dovera spojili JAS s kratkodobymi hospitalizaciami
J poj W P
ambulantnd do 72 hodin, pri ktorych sa vykonavaji rovnaké vykony ako
starostlivost’ pri JAS, do tzv. osobitne hradenych vykonoyv, ktoré hradia
AS nie latba za vykon cenou za vykon; ZP Union nepouziva pojem OHV, pricom
P Y Y p poj p
a osobitne AS hradi tiez plabou za vykon, ale kratke hospitalizacie
> P y P
hradené splnajice podmienky OHV hradi platbou za ukoncend
vykony (OHYV) hospitalizaciu v vyske 60 % z pévodnej ceny.
Vsetky ZP hradia SVLZ platbou za vykon podla zoznamu
|. platba za vykon vykonov s bodovymi hodnotami, pricom s PZS si dohaduju
spoloné cenu za bod.
P§etrovacie a VSZP a Doévera limituje financne objem uhradenych bodoy;
;géebné Jlosk nie 2A. finacné limity  po presiahnuti stanoveného limitu sa poskytnuta ZS dalej 17,4 %
(SVLZ) 7 neuhradza.
IB. desresivna Union tiez stanovuje finanéné limity na vykonané vykony,
-dee ale vykony vykonané nad limitom uhradzaji cenou vo vyske
cena za bod o) A .
10 % povodnej ceny.
rychla platba za stand-
zdravotna ano by prevadzku a MZ SR stanoveny platobny mechanizmus aj vysky platieb. 0,1 %
pomoc (RZP) precestované km
lekarska sluzba kapitacia 2 plath
prvej pomoci ano P PABY " Mz sR stanoveny platobny mechanizmus aj vysky platieb. 0,6 %
(LSPP) za vykony
Zdroj: HPI
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Takmer vsetky nemocnice poskytuju okrem
Ustavnej starostlivosti aj dalSie typy starostlivosti,
najma Specializovand ambulantnu starostlivost’

a sluzby spolocnych vySetrovacich a lieCebnych
zloZiek, pripadne aj vSeobecnu zdravotnu
starostlivost,, lekarsku sluzbu prvej pomoci alebo
rychlu zdravotnu sluzbu. Platobné mechanizmy
sa lidia podla typu zdravotnej starostlivosti, preto
platobné podmienky pre nemocnice su sihrnom
réznych platobnych mechanizmov podla toho, aké
vsetky typy zdravotnej starostlivosti konkrétna
nemocnica poskytuje.

Platobné mechanizmy a ceny pre niektoré

typy zdravotnej starostlivosti (RZP, LSPP) su
regulované centralne ministerstvom zdravotnictva
prostrednictvom cenového opatrenia. Tieto viak
pre nemochnice predstavuju len velmi malud Cast
prijmov.

Podiel trzieb za jednotlivé typy zdravotne;j
starostlivosti sa medzi nemocnicami liSia.

Ustavna starostlivost predstavuje spravidla 50-

70 % prijmov, za tym nasleduje Specializovana
ambulantna starostlivost’ a spolo¢né vysetrovacie
a lieCebné zlozky, obe s 10 az 20%-nym podielom.
Zvy$né typy ZS tvoria zvycajne menej ako 5 %
prijmov poskytovatela od zdravotnych poistovni.

Aj ked kazda poistovia ma aj daldie Specifikd pri
Uhrade jednotlivych typov ZS, zdkladny prehlad
pouzivanych platobnych mechanizmov je zhrnuty
v Tabulke 30.

Ceny za ukonéené hospitalizacie

su dohadované s poskytovatel'mi

v individualnej vysSke (na rozdiel od

v podstate rovnakych cien pre vietkych
poskytovatelov pri VAS, SAS alebo SVLZ),
pricom aj pomery cien pre jednotlivé typy
oddeleni u jednotlivych poskytovatelov su
rozdielne.

Okrem Standardnej platby za ukoncent
hospitalizaciu pri Ustavnej starostlivosti zavied|i

ZP v poslednom obdobi $pecifické Upravy

pre niektoré Specifické pripady. Napriklad

VSZP zaviedla tzv. balickové ceny za operacie

s ndhradou kibov, ktoré zahrajl vietky naklady
vratane endoprotéz. Niektoré poistovne

dalej hradia odlisne nakladné dlhodobejsie
hospitalizacie s potrebou podpory vitalnych funkcii
a to mesacnym alebo jednorazovym pausalom.

VSZP zaviedla zaciatkom roka 2013 priplatok
|00 eur za vybrané typy hospitalizacii na

chirurgickych oddeleniach, pri ktorych sa
vykonava operacny vykon. Tento bonus sa tyka
len hospitalizacii dlh3ich ako 72 hodin s vynimkou
operacii, pri ktorych sa vykonava néhrada kibu
alebo vykon inak hradeny ako OHV. Dal3ou
podmienkou je vykazanie vykonandho vykonu
podla zoznamu zdravotnych vykonov, ktory bude
zékladom pre planované zavedenie DRG.

Sucasne so 100-eurovym priplatkom zaviedla
VSZP aj znizené platby za hospitalizacie, ktoré
trvaju menej ako 72 hodin a vykonava sa pri nich
len pozorovanie, diagnostika alebo jednorazové
podanie lieku. ZP Union hradi vSetky kratke
hospitalizacie do 72 hodin vo vyske 60 %

z povodnej ceny.

Velky vplyv v ramci platobnych
mechanizmov majua finanéné limity, ktoré
stanovuju alebo obmedzuju celkova vysku
prijmov nemocnice za prislusny typ ZS.
Mozu preto ovplyvnit vynosy nemocnice viac ako
jednotkové ceny za ukonéent hospitalizaciu. Tieto
limity sa spravidla stanovuju alebo zG¢tovavaju

za dlhsie Casové obdobie polroka az roka. VSZP
pouziva pevné limity, ked’ po presiahnuti
limitu poskytovatel nedostane zaplatené
ni¢ za poskytnutu zdravotnu starostlivost’.
ZP Union hradi aj hospitalizacie po
presiahnuti takéhoto limitu, ale len

vo vyske 60 % povodnej ceny.

ZP Dévera finanéné limity pred
niekolkymi rokmi nahradila vlastnym
online systémom hospiCOM, pri ktorom
vyzaduje od poskytovatelov nahlasenie vsetkych
akdtnych hospitalizacii do 24 hodin od prijatia
pacienta na oddelenie a planovanie neakdtnych
hospitalizacii. Planované hospitalizacie musia byt
vopred odsuhlasené zdravotnou poistoviou.
Pokial nemocnica hospitalizuje pacienta
bez splnenia tychto podmienok, dostane
od poist’ovne uhradu len vo vyske 10 %

z povodnej ceny hospitalizacie.

Nemocnice vyberaju poplatky od poistencov
za rozne sluzby od vykonov nehradenych

zo zdravotného poistenia az po priplatky

za nadstandard pocas hospitalizacie. Medzi
jednotlivymi zariadeniami aj jednotlivymi
oddeleniami existuje velkd réznorodost’

v podiele priamych platieb na celkovych trzbach.
Priame platby od pacientov zohravaju
pri financovani nemocnic zatial’ len
marginalnu Glohu, tvoria priblizne 3 %
Vynosov nemochic.
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6.2 ZAVADZANIE DRG
NA SLOVENSKU

Naklady na nemocniénu starostlivost’ tvoria
velku cast’ celkovych nékladov na zdravotnictvo
vo vsetkych vyspelych krajinach, aj ked' ich
podiel sa pohybuje od 25 % do 50 % (OECD).
Tieto rozdiely st spésobené nielen rozdielnou
spotrebou zdravotnej starostlivosti, ale

aj sp6ésobom financovania nemocnicnej
starostlivosti, relativnymi cenami, ale aj réznymi
definiciami toho, ¢o sa povazuje za nemocni¢nu
starostlivost.

Finan¢né motivacie obsiahnuté

v platobnych mechanizmoch ovplyviiuja
spravanie poskytovatelov. V minulosti
rozpocty, fixné platby za hospitalizaciu alebo
|6zkoden. Kazdy z tychto systémov podporuje iné
spravanie. Napriklad fixné platby za hospitalizacie
motivuju k zvySenému poctu hospitalizacif

a platba za |6zkoden k dlhsiemu pobytu

v nemocnici. V oboch pripadoch nemocnice
profituju z rozsirenia svojich kapacit. Globalne
rozpocCty naopak mozu viest' k nedostatocnému
poskytovaniu starostlivosti, ale zvysuju efektivitu
systému.

V saéasnosti st najrozsirenejSou formou
uhrady za zdravotnu starostlivost’ platby
podla pripadu. Platba podla pripadu oznacuje
skupinu platobnych mechanizmov, ktoré platia
nemocni¢nu starostlivost ako platbu za pripad,
pri¢om zohladfujd ndrocnost’ hosptializovaného
pacienta. Typickym prikladom takéhoto
platobného mechanizmu je DRG systém
(Diagnosis related groups), ktory pévodne vznikol
v USA, ale neskér sa rozsiril v roznych podobach
do vacsiny eurdpskych krajin. DRG bolo pévodne
vyvinuté na monitorovanie kvality a spotreby
nemocni¢nej starostlivosti, ale dnes sa vo velkej
miere vyuziva aj ako platobny mechanizmus
alebo ako podporny nastroj pri pouzivani

iného platobného systému, aby podporili vyssiu
efektivnost’ a kvalitu zdravotnej starostlivosti.

Principom DRG je klasifikacia
hospitalizacii do niekol'ko sto skupin,
ktoré su klinicky aj nakladovo podobné
na zaklade rutinne zbieranych adajov
pri prepusteni pacienta (ako diagndzy,
vykonané vykony a pripadne dalSich informacii).

Kazdej DRG skupine je priradena urcita relativna
vaha, ktord zavisi na priemernych nakladoch na
liecbu pacientov v tejto DRG skupine. Ak sa DRG
pouziva ako platobny mechanizmus, nemocnici je
uhradena dohodnutd suma za pripad v zavislosti
na jeho relativnej vahe (Averill et. al. 2003).
Nemocnica tak dostane za liecbu naroc¢nejsich
pacientov viac penazi ako za liecbu lahsich
pripadov.

Systém financovanie Ustavnej starostlivosti
pouzivany na Slovensku sa v zakladnych
charakteristikach blizi systému DRG (platba za
hospitalizacny pripad, rozlisena podla narocnosti,
ktorou je v tomto pripade len typ oddelenia),
preto sa zvykne oznacovat aj ako Sirokospektralne
DRG (broadband DRG). KedZe na rozdiel od
DRG existuje len maly pocet skupin, ktoré urcuju
cenu hospitalizacie, rozdiely medzi skutocnymi
nakladmi nemocnice a platbou od poistovne
byvaju Casto velké — niekedy v prospech
nemocnice, inokedy v prospech poistovne. Tieto
rozdiely vSak silne motivuju nemocnicu vyhybat
sa nakladym pacientom (napr. ich posielat’ alebo
prekladat’ do inej nemocnice, ak je to mozné),

a naopak hospitalizovat’ prednostne nakladovo
nenaroénych pacientov, na ktorych je najviac
ziskova, niekedy aj v pripade, ak by sa dany pripad
dal vyrieSit ambulantne. Tento systém nielenze
nemotivuje nemochnice k zvySovaniu kvality,

ale vdaka netransparentosti ani neumoznuje
porovnavat nemocnice medzi sebou, lebo
narocnost pripadov nie je znama.

Prvy pokus o zavedenie DRG na Slovensku
prebehol v rokoch 1995 — 1997, avsak nebol
Uspesny a v roku 1997 bol zruseny. Dalsie
snahy o zavedenie DRG na Slovensku prisli

s vladou v roku 2010, ktora vytvorila Centrum
pre klasifikacny systém diagnosticko-
terapeutickych skupin (CKS) na

Urade pre dohlad nad zdravotnou
starostlivost'ou (UDZS) a dala Uradu
kompetenciu na jeho zavadzanie. V spolupraci
s MZ SR, zdravotnymi poist’oviiami

a zastupcami poskytovatelov doslo

v roku 2011 k rozhodnutiu prevziat’' DRG
systém z Nemecka a v decembri 201 | bola
s nemeckym instititom zodpovednym za DRG
InEK podpisana zmluva o spoluprici.

o
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Pre pouzivanie DRG ako platobného mechanizmu
na Slovensku je potrebné vykonat viacero krokov:

e vytvorenie vstupnych klasifikacnych
systémov pre diagnézy a pre
zdravotné vykony, na zaklade ktorych
sa budu kédovat jednotlivé hospitalizaéné
pripady,

* vydanie defini¢nej prirucky,
pravidiel kédovania a vytvorenie
groupera — tieto budu v prvej faze
prevzaté z Nemecka, neskdr budu

aktualizované podla slovenskych potrieb
(ako sucast tzv. DRG 2.0),

e zaskolenie l'udi, ktori budu pracovat
s DRG, najma tych, ktori maju
v nemocniciach kédovat pacientoyv,

* vydanie relativhych vah pre
jednotlivé DRG skupiny — relativne
vahy budu v prvej faze prevzaté
z Nemecka a nasledne prepoditavané na
slovenské podmienky (ako sucast’ tzv.
DRG 2.0),

e zber medicinskych adajov
o hospitalizaciach v jednotlivych
nemocniciach — slUzi jednak na to, aby
sa nemocnice naucili s novym systémom
pracovat a vychytali sa pripadné
problémy a chyby, a zaroven aj na uréenie
casemixov jednotlivych nemocnic, na
zaklade ktorych sa vypocitaju prvé
zékladné sadzby pre platby podla DRG,

e zber ekonomickych udajov — bud
vo vsetkych, alebo len vybranych
nemocniciach sa budd okrem
medicinskych Gdajov zbierat aj Udaje
o nakladoch na lie¢bu jednotlivych
pripadov, ktoré budu sluzit' na vypocet
slovenskych relativnych vah jednotlivych
DRG skupin (ako sucast tzv. DRG 2.0);
podmienkou pre zber ekonomickych
Udajov bude sledovanie nakladov
na jednotlivych pacientov podla
Standardizovanej metodiky, ktord pripravi
UDZS (na zaklade podobnej metodiky
z Nemecka).

Doteraz bola pripravena a vydana aktualizacia
a modifikacia 10. revizie Medzinarodnej
klasifikacie chorob (MKCH-10-SK), ktora
bola prijata novelou zakona v maji 2013. Spolu

s pripravou MKCH-10-SK bol pripraveny aj
zoznam zdravotnych vykonov pre DRG,
ktory na jesen 2013 vysiel v podobe vyhlasky
MZ SR.

V ramci zavadzania DRG sa na jesen 2013
zacalo v nemocniciach kédovanie pripadov
podla DRG (zber medicinskych dat). Ide

o informativne zbieranie Udajov, ako podklad

k analyzam o narocnosti jednotlivych pripadov
v nemocniciach (casemix) a k odhadu dopadov
zavedenia DRG. Vystupom zberu dat maju byt
aj pripadné Upravy v DRG systéme. Spustenie
zuctovania hospitalizacii podla DRG sa
predpoklada v roku 2016.

V priebehu implementacnych krokov zarovern
prebieha vzdelavanie pre ludi z nemocnic aj
zdravotnych poistovni, ktori budi potom so
systémom DRG pracovat.

Mnohé otazky ohPadom zavadzania DRG
vSak este stale nie st zrejmé a ich rieSenie
ovplyvni kvalitu aj ispSnost’ zavedenia
DRG. Nie je napriklad jasné, ¢i bude
zakladna sadzba regulovana centralne
MZ SR ako fixna alebo bude ponechana
na dohode medzi poskytovatelmi

a nemocnicami. Najma v pripade, ak ju

bude chciet’ $tat regulovat, bude dolezité Ci
bude platit’ rovnaka cena pre vietkych, alebo

sa bude medzi jednotlivymi nemocnicami lisit.
Dévodmi na rozdiely v cenach méze byt napr.
vyssia alebo nizsia kvalita poskytovanych sluzieb,
lokalizacia nemocnice, ale najma na zadiatku aj
objem predchadzajlcich zdrojov, ktoré mala
nemocnica k dispozicii. Kedze objem zdrojov na
nemocnicnu starostlivost’ sa nebude menit), len
sa spravodlivejSie prerozdelia medzi jednotlivymi
poskytovatellmi zdravotnej starostlivosti,
zavedenie DRG platieb bude znamenat' pre
niektoré nemocnice vyssie prijmy, ale iné naopak
budi mat zdrojov menej. Skokova zmena

by mohla mat’ za nasledok likvidaciu tychto
nemocnic, preto sa jednotna sadzba zvykne
zavadzat postupne, aby sa menej efektivne
nemocnice dokazali tymto zmenam prispdsobit’.
Okamzita alebo rychla zmena méze sposobit’
negativnu reakciu nemocnic, ktorych by sa to
tykalo, ¢im by mohlo doéjst’ k zastaveniu alebo
zruSeniu implementacie DRG.

Problematickou fazou bude aj zavadzanie
kalkulacie nakladov na jednotlivé pripady
v nemocniciach. V stcasnosti len velmi

malo nemocnic sleduje naklady na jednotlivych
pacientov. Zbieranie dat pre potreby kalkulacie
relativnych vah bude znamenat zavedenie
vyznamnych zmien do U¢tovania v nemocniciach.
Ani v Nemecku, odkial systém preberame, nie su
vietky nemocnice zapojené do zberu dat, pretoze
nevedia tieto podmienky dostatoc¢ne splinit.
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Z cca 2100 nemeckych nemocnic sa zbieraju
ekonomické data len z asi 250 (aj ked' ide najma
o velké nemocnice, ktoré maju proporcionalne
vacsi podiel na hospitalizaciach). Vyber vzorky
nemocnic (napr. 12 % ako v Nemecku) by

u nas nebol vzhladom na maly pocet nemocnic
reprezentativny. Pre vypocet nasich relativnych
vah preto budeme potrebovat zbierat' data

z takmer vietkych nemocnic. Aj z tohto

ddévodu sa najprv pocita s prevzatim nemeckych
relativnych vah (aj ked snaha je o to, aby sa v Case
nasadenia DRG ako platobného mechanizmu

uz pouzivali lokalne relativne vahy). Nemecké
vahy sa totiz mézu liSit od nasich, kedze pomer
medzi narocnostou réznych typov zdrojov je
medzi nami a Nemeckom rozdielny (napr. platy
zdravotnickych pracovnikov sa vyznamne lidia, ale
ceny za zdravotnicky material nie).

Paralelné vykazovanie v DRG (popri doterajsom,
ktoré je podmienené Ghradou ZP) slizi v prvom
roku na zber Gdajov, potrebnych pre kalibraciu
DRG. Prave na zéklade analyzy tychto vysledkov
sa bude zrejme politicky rozhodovat, ¢i bude
projekt zavadzania DRG pokracovat alebo nie.

Start DRG ako platobného mechanizmu

je naplanovany na rok 2016. Rok 2016 je
zaroven volebny rok. Zmena financovania
v predvolebnom obdobi je malo
pravdepodobna (kvéli zbytocnému riziku
menit status quo, ¢o by mohlo negativne
ovplyvnit volebné preferencie). V povolebnom
obdobi bude zase prebiehat’ opatovné
prehodnocovanie, ¢i DRG ako thradovy
mechanizmus naozaj spustit’, pripadne ho
ucelovo modifikovat’.

6.3 NEMECKO - G-DRG

V Nemecku existuje priblizne 2100 nemocnic
poskytujucich asi |7 miliénov hospitalizacii za
rok. Nemocnice su financované prostrednictvom
systému dudlneho financovania, o znamena, ze
ziskavaju finan¢né prostriedky z dvoch zdrojov:
infrastrukturalne investicie su pokryté priamo

z dani a prevadzkové naklady s hradené
zdravotnymi poistoviiami.

V Nemecku sa zacala implementacia DRG
systému v roku 2000 zmenou legislativy. Hlavnym
cielom bola zmena systému Uhrad operacnych
nakladov, ktoré boli dovtedy financované formou
historicky postavenych globalnych rozpoctov

(s vyuzitim platieb za [6Zkodni ako jednotiek

pre Uhradu) na systém viac zamerany na platbu
za aktivitu, ¢im by sa zvysila efektivnost, kvalita

a transparentnost’ v nemocniénej starostlivosti.

Reformna legislativa zadefinovala zakladné
charakteristiky nového platobného systému

a delegovala zodpovednost’ za vyvoj a Udrzbu
budiceho G-DRG na Federalnu asociaciu
zdravotnych poistovni, Asociaciu sukromnych
zdravotnych poistovni a Federaciu nemocnic,
ktoré si zalozili InstitGt pre platobné mechanizmy
pre nemochnice (InEK). Legislativa tiez
zadefinovala, ze DRG sa bude aplikovat na
vSetky nemocnice bez ohladu na ich vlastnictvo,
s vynimkou psychiatrickych nemocnic.

V stcasnosti je tak prostrednictvo G-DRG

v Nemecku financovanych asi 1700 nemocnic
(81 % vsetkych nemocnic, ktoré ale zabezpecuju
az 97 % vsetkych hospitalizacif).

Zavedenie G-DRG prebiehalo v Nemecku
v 3 fazach (Schéma 10): pripravnej,
uvadzacej (bez dopadu na rozpocet)

a konvergenc¢nej faze. V priebehu
pripravnej fazy boli definované zakladné
charakteristiky systému. V uvadzacej
faze boli zmenené platobné mechanizmy
z platby za l6zkodei na DRG, ale zatial
bez dopadu na rozpocet nemocnic

a v konvergencnej faze sa postupne
znizoval vplyv globalnych rozpoctov

v prospech G-DRG platby.
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- PRIPRAVNA FAZA 250 nemocnic, ktoré spifiaji podmienky
Standardizovaného nakladového UGctovnictva
V jtni 2000 padlo rozhodnutie, Ze sa prevezme VYVII?Utéh,C) InEK—olm. ZL’J{:?sth}uj,L'Jce sa nerlnocnivce
australske DRG (AR-DRG) ako zaklad pre musia byt schopné vypocitat' naklady na droven
pacienta zozbieranim informacii o individualnych
austrélske klasifikainé systémy pre vykony V)':konoch, po,skytnut)'/ch pacient,ovi. Klinické aj
a diagnézy. Prvy zoznam DRG bol vytvoreny nakladové data pred spracovanim pre potreby
v roku 2002 a obsahoval 664 skupin. Na DRG prechéadzajui kontrolou na odhalovanie
zaklade nemeckych kédovacich pravidiel sa podvodov.
pacieti zaraduju do DRG skupin na zaklade
grupovacieho algoritmu vyuzivajiceho informacie
o hospitalizacnom pripade, najma vykonané
vykony, hlavna a vedlajSie diagndzy pacienta
a pripadne dalSie pacientove charakteristiky
(vek, pohlavie, hmotnost’ u novorodencov).

nemecké DRG. Ako prvé sa transformovali

Platba za hospitalizaény pripad sa nasledne
stanovuje vynasobenim nakladovej relativnej vahy
DRG skupiny pacienta so zakladou sadzbou.
Nakladové vahy su aktualizované kazdorocne na
zaklade zbieranych dat. Pre pacientov, ktori lezia

G-DRG je kazdorocne aktualizované na zaklade v nemocnici vyrazne kratsie alebo dihsie ako je
analyzy klinickych a ndkladovych dat a podnetov bezné pre prislusni DRG skupinu, st vysledné

z nemocnic a odbornych spolo¢nosti. Na zaklade platby znizené alebo zvySené za kazdy den pobytu
tychto podnetov sa pocet DRG skupin postupne pod alebo nad stanovené hranice.

rozrastol na 1200 v roku 2010.
DRG v Nemecku tvori pribizne 80 % prijmov

Klinické data o hospitalizaciach podla DRG s nemocnic. Zvysok tvoria doplnkoveé platby za
zbierané zo vietkych nemocnic v Nemecku. urcité vykony, dodatocné platby za technologické
Nakladové Udaje su zbierané zo vzorky priblizne inovacie, platby za kvalitu a pod.

SCHEMA 10: TRI FAZY ZAVEDENIA ODMENOVANIA NEMOCNIC NA BAZE DRG

V NEMECKU
2000 - 2002 2005 - 2009
Faza konvergencie na zakladna sadzbu

Pripravna faza . ; . %
P na Grovni spolkovych krajin

Rozhodnutie
o fundamentalnych
stavebnych blokoch:

2003 - 2004

Zakladna sadzba Specificka pre nemocnicu

I. Kilasifikacny

S [ e Zakladna sadzba

2. Zbieranie dat O —

spolkovych krajin

3. Mechanizmus
stanovenia
platieb

4. DRG ako
nemocnicny

platobny systém Zakladna sadzba Specificka pre nemocnicu
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UVADZACIA FAZA

V prvom obdobi zavadzania DRG v Nemecku boli
jeho dopady na rozpocet nemocnic neutralne.
Nemocnice mali stanovené rozpocty podla
predchadzajucich rokov, ale zacali klasifikovat
pacientov podla DRG. V prvom roku zavedenia
(2003) bola klasifikacia do DRG dobrovolna
vymenou za navysenie celkového rozpoctu.

V roku 2004 uz bola klasifikacia pre vSetky
nemocnice povinna. Na zaklade ziskanych
informacii bolo nasledne mozné vypocitat’ case-
mix index pre kazdd nemocnicu (priemernt
narocnost pacientov). Na zaklade toho

a historického rozpoctu sa vypoditala individualna
zakladna sadzba pre kazdli nemocnicu. Na
zaciatku sa individualne zakladné sadzby vyrazne
liSili — pohybovali sa od 2 200 eur (najma v malych
nemocniciach mimo velkych miest) do 3 200

eur (najma vo velkych nemocniciach vo velkych
mestach), ¢o bolo odrazom toho, zZe historické
rozpocty neboli distribuované spravodlivo (hoci
istd Ulohu v tom mohla zohrat' aj vtedajsia nizka
reprezentativnost zbieranych dat).

KONVERGENCNA FAZA

Konvergencna faza sa zacala v roku 2005, ked
boli individualne sadzby pre kazdi nemocnicu
stanovené na Urovni |5 % rozdielu medzi
zékladnou sadzbou nemocnice a spolkovej krajiny.
V roku 2006 to uz bolo 33 %, az postupne v roku
2009 dosiahli rovnakd droven. Okrem toho
konvergen¢ného mechanizmu dostali nemocnice
garanciu, Ze ich strata oproti predchadzajlicemu
roku nemoze byt vyssia ako | % v roku 2005 az
po 3 % v roku 2009. V roku 2010 uz neexistovali
Ziadne garancie a vetky nemocnice boli platené
zjednotenymi zakladnymi sadzbami (na drovni
spolkovych krajin).

Okrem DRG systému vSak v Nemecku stale
existuje forma globalnych rozpoctov (alebo
financnych limitov) na nemocni¢nu starostlivost.
Ak nemocnica prekro¢i dohodnuty limit, zakladna
sadzba sa o urcité percento znizuje (a naopak sa
zvysSuje, ak limit nedocerpaju).

Na zaklade zmeny legislativy z roku 2009 sa
dalej planuje zjednotenie zakladnych sadzieb na
celonemeckui Uroven do roku 2015.

6.4 HOLANDSKO - DBC

V rokoch 2005-06 prebehla v Holandsku zasadna
Strukturalna reforma zdravotnictva. Nemocnice
boli dovtedy hradené prevazne prospektivnymi
globalnymi rozpoctami, t.j. nemocnice dostali
fixné platby na liecbu predpokladaného objemu
aktivit.

V roku 2007 bolo v Holandsku 8 univerzitnych
nemochnic, 86 vseobecnych nemocnic, 35
$pecializovanych nemocnic a |7 rehabilitacnych
centier. VSetky nemocnice maju formu
neziskovych organizacii. Okrem nemocnic existuju
na trhu aj stkromné kliniky prevadzkované na
ziskovom principe.

Sucastou reformy zdravotnictva bola aj

zmena platobného mechanizmu nemocnicnej
starostlivosti a zavedenie narodného systému
Uhrad na principe diagnosticko-lie¢ebnych
kombinacii (DBC), ktory zahffia cely sortiment
nemocni¢nej starostlivosti. Pacienti boli
klasifikovani do priblizne 30 000 skupin na zaklade
odbornosti, typu starostlivosti, jej potreby,
diagndzy pacienta a podmienok liecby. V roku
2012 boli DBC nahradené novym systémom
klasifikacie DOT, ktory znizil pocet DBC na
priblizne 4 400 skupin.

DBC su rozdelené na 2 skupiny — zoznam A a B.
Ceny pre DBC na zozname A su regulované
centralne prevazne podla systému Uhrad spred
reformy. Ceny pre DBC na zozname B su
negociované individualne medzi poistoviami

a poskytovatelmi. Typickymi zastupcami B
zoznamu su DBC ako nahrady bedrového alebo
kolenného kibu, operacia katarakty, tonzilektémia,
ale patri sem aj diabetes. DBC na zozname A sa
postupne presuvaju na zoznam B. Podiel zoznamu
B predstavoval v roku 2005 menej ako 10 %,
pri¢om v roku 2012 bolo neregulovanych az 70 %
cien DBC.

Aj ked pévodnym ciefom bolo, aby negociacia
pre zoznam B bola zalozena na kvalite, vacsina
negociacii je v suc¢asnosti zaloZzena najma na
cene. Ceny DBC na zozname B rastli pomalSie
nez ceny na zozname A. V reélnych cenach
doslo dokonca k poklesu cien asi o | % rocne,
ale celkovy objem zdrojov nemocnic rastol
medzirocne o 4 %.
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Velké zmeny v cenach sa vyskytli len zriedka,
pricom vo vSeobecnosti boli ceny pri
komplexnejsich a chronickych DBC skupinach
menej ovplyvnené konkurenciou ako ostatné
skupiny. Existuje vSak vyznamna variacia v cenach
za DBC na zozname B medzi univerzitnymi
nemocnicami (7,5 % nad priemerom)

a samostatnymi klinikami (14 % pod priemerom).
Nie je vSak zname, i su tieto rozdiely zapricinené
rozdielmi v efektivnosti, case-mixe alebo silou na
trhu.

V roku 2012 sa zmenil aj systém regulacie DBC
na zozname A na systém platieb na zadklade
produkcie s regulovanymi cenami. Maximalne
ceny sa stanovia pre tie druhy zdravotnej
starostlivosti, kde efektivna konkurencia nie

je mozna, ako napr. pre komplexné liecebné
postupy vykonavané len v malom pocte
nemocnic. Fixné ceny budu stanovené pre tie
sluzby, kde musi byt zabezpecena dostatocna
kapacita na principe stand-by, ale kde je potreba
nepravidelnd a nepredikovatelna (napr. urgentny
prijem, traumatologické centra, popaleninové
centra). Pocas prvych dvoch rokov zavadzania su
nemocnice Ciasto¢ne kompenzované za dopady
realokacie zdrojov (95 % v roku 2012 a 70 %

v roku 2013).

Od roku 2012 sa zavadza novy nastroj makro-
rozpoctu, ktory ma garantovat, ze celkové roc¢né
vydavky na nemocniénu starostlivost’ neprekrodia
vladou stanoveny limit. Ak celkové vydavky tento
limit prekrocia, nemocnice budd musiet vratit’ ¢ast’
penazi podla ich podielu na trhu. Novy systém
makro-rozpoctov znamena, ze vynosy nemocnice
zavisia nielen na jej vlastnej produkcii, ale aj na
produkcii vSetkych ostatnych nemocnic.

Na podporu kontroly makro-rozpodtov sa
smeruje pozornost na podporu efektivnosti,
dostupnost’ informacii o kvalite, vytvorenie
priestoru na rizikovych kontraktov a vertikalnu
integraciu poskytovatelov.

6.5 VELKA BRITANIA —
HRG

Nemocniéna starostlivost’ je vo Velkej Britanii
financovana cez 151 tzv. Primary Care Trusts
(PCTs), ktoré st zodpovedné za zabezpecenie
zdravotnej starostlivosti pre urcité Gzemie. Jedno
PCT pokryva priblizne 300-350 tisic obyvatelov.
PCTs nakupuju nemocnic¢nu starostlivost’

v akejkolvek nemocnici alebo liecebnom centre

v Anglicku, ktorud hradia systémom fixnych
prospektivnych platieb za pripad pod nazvom
Payment by Results (PbR). Tieto platby su
zalozené na klasifikacii do HRG skupin, lokalnej
forme DRG systému, ktoré su klinicky podobné

a nakladovo homogénne. Alokacia sa vykonava na
zaklade primarnej diagndzy, vykonanych vykonoy,
veku a stupna komplikacii. V sicasnosti sa pouziva
4. verzia HRG (HRGH4), ktora obsahuje priblizne
1400 skupin v 22 kapitolach.

Niektoré typy ZS ako psychiatrickd starostlivost
a vysoko nakladné lieky st financované formou
kontraktov s objemovymi limitmi, pri ktorych

sU ceny dohadované individudlne medzi PCTs

a nemocnicami.

HISTORIA ZAVEDENIA HRG

Vyvoj anglickej verzie DRG sa zacal v roku

1981, ked bol financovany projekt s ciefom
vyhodnotit’ schopnost’' amerického DRG

vysvetlit' variacie v dizke hospitalizacii v Anglicku.
Neskorsi vyskum viedol k vyvoju britského
kategoriza¢ného systému HRGs, ktory bol
spusteny v roku 1991. Pokym DRG je zalozené
na hlavnych diagnostickych skupinach (MDCs,
Major Diagnostic Categories), ktoré zodpovedaju
jednému organovému systému, HRG vychadzaju
zo Specializacie. OdliSuju sa od (povodného) DRG
aj vyuzitim kédov procedur.

Prvé verzia HRG obsahovala 534 kategori
(vratane |12 nedefinovanych kategorii), ale
nezahriala vsetky typy akudtnej starostlivosti, ani
psychiatriu, radioterapiu a onkoldgiu. Verzia 2
bola vydana v roku 1994, pri ktorej bol znizeny
pocet kategdrii na 533, so 6 nedefinovanymi
skupinami, pricom uz zahrfala aj psychiatrické
HRG. V roku 1997 bola publikovana verzia
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HRG 3.1, ktorad obsahovala 572 skupin a bola
rozsirena o chemoterapiu. Tato verzia sa nemenila
niekolko rokov a bola pouzivana na reportovanie
a benchmarking nemocnic¢nych referencnych
nakladovych dat. Mensia revizia bola vydana

v roku 2003 ako HRG 3.5, pri ktorej bol zvySeny
pocet HRG skupin na 610. ISlo o prvu verziu,
ktora mala byt pouzita pri Uhrade nemocni¢nej
starostlivosti a jej vydanie bolo naplanované

tak, aby predchadzalo zavedeniu PbR v rokoch
2003/04.

Verzia HRG 4 bola vyznamne prepracovana oproti
3.5. Vyuziva MKCH 10 ako klasifikaciu diagnéz

a zoznam procedur OPCS-4.5. Po prvykrat bola
pouzita v roku 2006/07 na zber nakladovych
Udajov a pri Uhrade nahradila HRG 3.5 v roku
2009/ 10. HRG 4 bola navrhnuta tak, aby sa
vyvyjala kazdy rok, preto pocet HRG skupin nie je
konstantny. Obsahuje priblizne 1400 skupin vratane
jednej nedefinovanej skupiny, ktora je urcena pre
epizddy, ktoré nemdzu byt zoskupené vzhladom na
nedostatok informécii alebo validaciu dat.

HRG 4 sa odlisuje od predchadzajucich verzit:

. HRG 3.5 zahrnala len Ustavnu
a jednodnovu starostlivost, ale HRG
4 pokryva aj ambulantnu starostlivost,
urgentnu starostlivost a niektoré dalSie
Specializacie nezhrnuté do HRG 3.5, ako
,critical care®;

2. pri HRG 3.5 kazda epizdda starostlivosti
bola klasifikovana ako jedna HRG a vietky
zlozky liecby boli zahrnuté pod tuto
zakladnd HRG skupinu; pri HRG 4 su
niektoré vysoko nakladné zlozky liecby
od¢lenené od zékladnej HRG, ktoré mézu
byt hradené ako dalSie HRG nad ramec
zékladnej HRG. Z tohto dévodu mdze
mat’ pacient viacero HRG. Aby mohla
byt niektora HRG skupina rozdelena
na viacero HRG, musi byt rocne aspon
600 takychto pripadov alebo ich celkové
naklady musia dosahovat’ aspon |,5 mil.
GBP;

3. HRG 4 zmenila klasifikaciu komplikacif
a komorbidit (CCs) tak, aby lepsie
reflektovali variacie v zavaznosti;

4. posledna verzia HRG umoznuije aj
agregované HRG, ktoré pokryvaju
cely pobyt pacienta od prijatia az do
prepustenia (o mdze zahrnat aj viacero
epizod), aby bola Ghrada spravodlivejsia.

Klinicka starostlivost' v ramci HRG 4 moze byt
koédovana SpecifickejSie a zvySeny pocet HRG
skupin znamena vyssiu spravodlivost’ v Uhradach.
Systém HRG je kazdorocne aktualizované, aby
odrazalo aktualne klinické a nakladové poziadavky.

INFORMACIE POUZIVANE
NA KLASIFIKACIU PACIENTOV

Pacienti si do HRG skupin klasifikovani na
zéklade klinickych Udajov (diagnéza podla
MKCH 10, vykony podla OPCS a zavaznost’
podla pritomnosti a Urovne komorbidit alebo
komplikacii), demografickych Gdajov (vek,

pohlavie) a spotreby zdrojov (dizka hospitalizacie).

Klasifikacia nezavisi na hmotnosti pacienta alebo
Stadia choroby. Pri priblizne 500 skupinach z 1400
HRG skupin sa nezohladrnuje vek, pohlavie ani

iné doplnkové faktory. HRG 4 pouziva 3 Urovne
zavaznosti podla komorbidit a komplikacii (CCs):
Ziadne CCs, stredné CCs a zavazné CCs.

ZBER DAT PRE HRG

Vsetky nemocnice v NHS su povinné reportovat
svoje aktivity a jednotkové ceny na roénej baze.
Na zabezpecenie spravnosti zbieranych Udajov
presli od roku 2006 vsetky PCTs externym
auditom spravnosti kédovania, pri ktorom sa
porovnavala vzorka zaznamov pacientov so
skuto¢nym kédovanim. Zber nakladovych udajov
z nemochnic sa riadi Manuadlom NHS pre Uctovanie
z roku 1999. Jednotkové ceny odrazaju celkové
naklady na poskytnutie starostlivosti a obsahuju
vietky prevadzkové naklady, naklady na personal
a kapitalové naklady, ale nie naklady na vyucbu

a vyskum. Spotreba zdrojov nie je merana

az na Uroven individualnych pacientoy, ale je
odhadovana na zaklade top-down pristupu.
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PLATBY NEMOCNICIAM
PODLA HRG

V minulosti sa HRG pouzivali len ako klasifikacny
mechanizmus, ale od roku 2003 je takmer

vietka nemocnicna starostlivost’ v Anglicku
hradena formou Payment by Results (PbR), ktoré
vychadzaju z HRG. Hlavnym ciefom zavedenia
platieb podla HRG bolo zvySenie produkcie,
znizenie Cakacich listin, podpora volby pacienta

a zvysenie efektivnosti, ako aj zvySenie spokojnosti
pacientov pri zachovani kontroly nad nakladmi.

Vyska platieb pri PbR je stanovena na zaklade
priemernych nemocni¢nych nakladov a zahria
naklady na persondl, zariadenie a kapitalové
vydavky. Urcuje sa rok vopred Ministerstvom
zdravotnictva podla Standardnej metodoldgie
na zaklade priemernych nakladov ziskanych

zo vietkych nemocnic. Tato cena je rovnaka
pre vSetkych poskytovatelov bez ohladu na
geograficku lokalizaciu. KedZe v§ak nemocnice
znasaju niektoré naklady, ktoré si mimo ich
kontrolu a ktoré nedokazu ovplyvnit' ani vysSou
efektivnostou, Ministerstvo zdravotnictva plati
dodatocné platby poskytovatelom na zaklade
indexu ,,Faktora trhovych sil“, ktory zohladnuje
naklady na personal, polohu a budovu.

Niektoré nakladné lieky, Specialny zdravotnicky
material a vykony su vynaté z PbR, ako napr. MR,
kochledrne implantnaty, ortopedické protézy

a chemoterapia.

Od aprila 2009 mozu PCT vyplacat' cast’ platieb
poskytovatefom na dosiahnutie realistickych
lokalne stanovenych cielov, ktoré sa urcuju

na zaklade zverejhovanych vysledkov kvality.
Podiel takto vyplatenych prostriedkov dosahoval
v roku 2009/10 priblizne 0,5 % vsetkych prijmov
nemocnic a narastol na 1,5 % v roku 2010/ 1 1.

Okrem tohto systému mézu poskytovatelia na
zéklade individualnych dohod dostat’ extra platby
aj za nové a inovativne technoldgie. Takéto
dohody typicky netrvaju dlhSie ako 3 roky.

6.6 POLSKO - |JGP

Pol'sky systém zdravotnictva prechadza

v stcasnosti reformou, ktorej ciefom

je transformacia nemocnic na akciové
spolocnosti a zefektivnenie ¢innosti systému aj
prostrednictvom modernizacie uz zavedeného
systému platby za diagndzu (DRG).

DRG bolo v Polsku implementované v roku 2008
pod nazvom JGP (Jednorodne Grupy Pacjentow
—JGP), teda homogénne skupiny pacientov.
Zakladom pol'ského JGP systému je
britsky DRG systém. Vyber britského systému
nebol ndhodny, pretoze britsky a polsky zdravotny
systém su si navzajom podobné. JGP vychadza

z premisy, Ze kazda skupina JGP predstavuje
jedinecnu skupinu pacientov s podobnymi
charakterikami, ako napr. diagndza, spésob liecby,
vek pacienta a iné.

Predtym, ako sa v Pol'sku prijal DRG systém, bol
platobny mechanizmus nemocnic zalozeny na
katalégu zdravotnych vykonov, pricom dany vykon
v ramci nemocnice bol ohodnoteny bodmi, za
ktoré kazda nemocnica ziskala fixnd sumu. Avsak
tento systém nevychadzal zo systematického
kategorizovania a ocefnovania vykonov. Z tohto
dbévodu prijalo Polsko systém DRG, ktorého
ciefom bolo zlepsit’ prerozdelovanie prostriedkov
nemocniciam a zvySenie transparentnosti pri
poskytovani zdravotnych vykonov. Casto sa
predtym napriklad stavalo, ze Narodny fond
zdravia vyuzival svoje postavenie na vyjednavanie
platieb vykonov nemocnic pod Uroviou
skutoc¢nych nakladov nemocnic.

Zavedenie systému DRG v Pol'sku trvalo viac ako
dva roky. Na zaciatok sa klasifikovali pacientske
skupiny, ku ktorym bol nasledne pristidené

skoére v bodoch podla vypoctov Narodného
fondu zdravia. Cena alebo hodnotenie kazdého
vykonu predchadzajucich vykonov nemocnic

z katalégu bolo vazené frekvenciou poskytovania
danych sluzieb v ramci danej JGP skupiny. Tieto
hodnotenia boli nasledne proporcionalne
porovnané s britskym bodovnikom vykonov.

JGP sa vztahuje len na nemocni¢ny hospitalizacny
sektor, pricom rozliSuje medzi aktnymi pripadmi
hospitalizacie, planovanou hospitalizaciou

a jednodnovymi hospitalizaciami. JGP sa

vztahuje na rehabilitaciu len ¢iastocne a vobec sa
nevztahuje na psychiatrické lieCebne.
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Na to, aby nemocnica ziskala zdroje na zaklade
systému JGP, kazdého pacienta musi zaradit’

do zodpovedajlcej skupiny JGP a nahlasit’ toto
zaradenie narodnému zdravotému fondu.

V Polsku existuje dokopy 518 JGP skupin, pricom
kazda je bodovo ohodnotend od 5 bodov
(menej zavazné zakroky) az do 4 706 bodov
(komplikované zakroky, napriklad transplantaca).
Kazda nemocnica moze na zaklade zrealizovanych
vykonov teda ziskat' urcity sicet bodov za

JGP skupiny a adekvatne tomuto stctu ziska
prostriedky od narodného fondu zdravia (kazda
nemochnica rovnakd sumu za jeden bod).

Zakladom pol'ského DRG systému su:

* katalég vykonov — skupiny pacientov a
body za kazdy vykon,

* charakteristické znaky JGP skupin —
definicia premennych u kazdej JGP
skupiny, na zaklade ktorych dochadza ku
kategorizacii,

* algoritmus skupiny — software na spravne
urcenie JGP skupiny,

* parametrizacny subor — funkéna podoba
skupinového algoritmu.

Katalég vykonov je rozdeleny do |6 Casti na
zaklade anatomického a fyziologického zlozenia
tela alebo Specifického klinického zamerania.
Nachadza sa v hiom spominanych 518 JGP
skupin, ktoré su zoradené na zaklade bodového
zhodnotenia vykonov od najvyssieho po najnizsie.

Kazda JGP skupina je definovana na zaklade Udajov
z nemochnic, ktoré obsahuju data o diagndzach
pacientov, demografii (vek a pohlavie), dévod
prijatia a prepustenia, dizku hospitalizacie.

Podla nariadenia ministerstva zdravotnictva je
kazda nemocnica povinna vytvarat nakladové
Uctovné vykazy. Toto nariadenie viak
neustanovuje spdsob vedenia Uctovnictva,
preto dochadza k rozdielom vypoctu nakladov
v nemocniciach. A aj preto mozno povedat, ze
JGP systém nevychadza zo skuto¢nych nakladov
nemocnic, na zaklade ¢oho potom Narodny
fond zdravia nedokdZe adekvatne ohodnotit’
cenu za jeden bod. V si&asnosti prebieha
snaha o zavedenie nakladovej databazy, ktora
by obsahovala finan¢né data o vydavkoch 15
nemochic. To umozni porovnavat’ nakladovu
Struktdru viacerych pol'skych nemocnic.

Prostrednictvom systému JGP sa v Polsku
financuje kazda nemocnica, s ktorou Narodny
fond zdravia uzavrel zmluvu. Preto sa na kazdu
nemocnicu vztahuju tie isté podmienky, bez
ohladu na vlastnicku Struktdru, typ nemocnice
alebo regionalne rozdiely. Systém sa vztahuje na
kazdého pacienta, okrem tych, ktori vyzaduiju
psychiatricku alebo rehabilitacént liecbu. Platby

na zaklade DRG by mali stacit’ na pokrytie
celkovych nakladov nemocnic (kapitalové vydavky,
zamestnancov okrem investi¢nych projektov
nemocnic). Nemocnice vsak tiez mdzu ziskat
dodatocné zdroje od samosprav na investi¢né
vydavky, Ministerstva vedy a Skolstva na
edukacné aktivity alebo od pacientov napriklad za
nadsStandardnd izbu.

DRG systém implementovany v Polsku priniesol
Nevyhodou vsak nadalej zostavaju nedostatky

v oblasti ziskavania presnych dat o vydavkovej
Struktlre nemocnic, pretoze tieto data nie

su v Pol'sku $tandardizované, ¢o neumoznuje
vykonavat adekvatne porovnania. Z tohto dévodu
nemozno tieto data pouzit na zhodnotenie, do
akej miery systém JGP dokaze pokryt’ skuto¢né
vydavky nemocnic.

Sucasna reforma zdravotnictva, ktora v Polsku
aktualne prebieha ma v zaujme zlepsit systém
JGP a to spésobom, Ze sa bude zakladat na
technickejSich datach a objektivnych nakladoch
nemocnic (decentralizacia DRG tarifov na
jednotlivé vykony).

Snahou polskej vlady je taktiez zaviest' nasledovné
pravidla do systému JGP:

* systém sa nebude aktualizovany viac nez
dvakrat rocne,

* pacientsky klasifikacny systém bude
aktualizovany na zaklade Statistickych
analyz dlzky hospitalizacie a Gdajov
o nakladoch,

e data o nakladoch nemocnic sa vyuziju na
urcenie cien vykonov.

V Polsku existuju okrem iného aj plany zaviest
Strukturalne a kvalitativne ukazovatele na
stanovenie cien bodov za uskutocnené vykony.
Tymito opatreniami by sa upustilo od narodne
stanovenych fixnych cien bodov za vykony

v nemochniciach.
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6.7 CESKA REPUBLIKA —
DRG

Akdtna Ustavna starostlivost v Ceskej republike
zahria niekolko zloZiek dhrad. Uhrada

a parametre Uhrad akdtnej Ustavnej starostlivosti
sa menia kazdy rok podla aktuélnej Ghradove;j
vyhlasky (pre rok 2013 je to Zbierka zakonov
¢.475/2012, vyhlaska o stanoveni hodnot bodu,
vySka Uhrad hradenych sluzieb a regulac¢nych
obmedzeni pre rok 2013 z 20. decembra 2012).
V stéasnej dobe prevazuje systém Uhrady
prostrednictvom DRG (v priemere sa tymto
spbsobom hradi 75 % produkcie nemocnic).

INDIVIDUALNE ZMLUVNE
DOHODNUTA ZLOZKA UHRADY

Do tejto zlozky si zahrnuté vymenované
skupiny vztiahnuté k diagnéze

(napr. vykony TEP, implantacie
kardiostimulatorov a kardioverter),

u ktorych sa zdravotna poist’oviia méze
zmluvne dohodnut’ s poskytovatefom

o vysSke a sposobe uUhrady. A dalej je

do tejto zlozky Uhrady mozné zahrnut aj

iné hradené sluzby, nez vymenované sluzby
(priestor pre individudlnu zmluvnu politiku
jednotlivych zdravotnych poistovni). Ak sa
zdravotna poistovia a poskytovatel nedohodnu
o vyske Uhrad, zdravotna poistovia poskytne
poskytovatelovi Uhradu, ktora sa vypodita ako
sucet celkovych Uhrad pre vymenované skupiny.

Celkova Uhrada pre kazdd vymenovanu skupinu
sa vypocita ako sucin aspon 50 % poctu
pripadov liecenych v roku 201 | vo vymenovane;j
skupine, ak je aspon tento pocet pripadov
vynasobeny koeficientom KPP (koeficient
zmeny podielu poctu poistencov prislusnej
zdravotnej poistovne Cerpajlcich hradené
sluzby u daného poskytovatela na celkovom
pocte poistencov Cerpajucich hradené sluzby u
daného poskytovatela medzi |. januarom 201 |
a |. januarom 2013; ak sa nedohodnu zdravotna
poistovia a poskytovatel, potom sa to stanovuje
ako index zmien poctu poistencov prislusnej
zdravotnej poistovne v kraji poskytovania
hradenych sluzieb) lie¢enych v hodnotenom
obdobi, a priemernej Uhrady za pripad

lie¢eny vo vymenovanej skupine v roku 2012.
Celkova poskytnuta vyska Uhrady pre kazdu
vymenovanu skupinu zdravotnou poistoviou
vSetkym poskytovatelom v suhrne predstavuje
najmenej 85 % Uhrady poctu pripadov prislusnej
vymenovanej skupiny v roku 201 | (referené¢nom
obdobi).

STAROSTLIVOST V CENTRACH

Do tejto skupiny je zahrnutd vyska Uhrad

liekov a potravin na osobitné lekarske Gcely
vykazovanych osobitnou zmluvou (centrové lieky).
Poskytovatelom sa hradi vykazané a zdravotnou
poistoviou uznané mnozstvo. Zakladom pre
uhradu je diagnosticka skupina a uhrada

je vykonova, teda platba za poskytnuty
ZULP a recepty s obmedzeniami v tychto
skupinach:

* Zriedkavé a metabolické choroby
— Uhrada vo vyske 100 % dvanast-
nasobku priemernej mesaénej Uhrady
v mesiacoch roka 2012, v ktorych bola
lie¢ba poskytovana, vynasobena poctom
unikatnych poistencov lie¢enych v roku
2012; plny zoznam diagnoz je v Uhradove;j
vyhlaske, ide napr. o Fabryho chorobu,
Gaucherovu chorobu, Pompeho chorobu.

¢ Ostatné ochorenia, ktoré nie su
vymenované v predchadzajucej
skupine - Uhrada vo vyske 98 %
Uhrady patriacej poskytovatelovi za
lieky poskytnuté poistencom (sucin
priemernych nakladov na jednotlivé
ochorenia na jeden mesiac liecby
a jedného unikatneho poistenca
v referenénom obdobi, teda v roku
201 1). Uhrada sa potom spogita, ako
priemerna Uhrada choroby v referenénom
roku vynasobena poctom unikatnych
poistencov s danou chorobou v roku
2013, ale s nasledujucimi obmedzeniami:

— Chronické ochorenia — maximalne
mozné uhradit’ 108 % unikatnych
lie¢enych poistencov k 31. decembru
2012. Do tejto skupiny patria lieky
poskytnuté na lie¢bu ochoreni ako
reumatoldgia, Crohnova choroba,
ulcerdzna kolitida, tazka psoriaza,
roztrisena sklerdza a plicna
hypertenzia.
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— Ostatné ochorenia — maximalne
mozné uhradit’ 102 % unikatnych
poistencov lie¢enych v roku 2012,
ktorym bol poskytnuty liek na lie¢bu
dalsich ochoreni nepatriacich do
predchadzajucich dvoch skupin.

PRIPADOVY PAUSAL —
HOSPITALIZACNE PRiPADY

Najviacsou zlozkou uhrady predstavuje
DRG, teda platba prostrednictvom
pripadového pausalu. Patri sem v podstate
celd nemocnicna starostlivost, s vynimkou

vys$sie menovanych individualnych kontraktov
(vymenované skupiny a centrd starostlivosti) a
starostlivost' s vynimkou DRG (pozri dalej beta

a gama). Pripadovy pausal DRG bol pre Uhrady
nemocni¢nej starostlivosti v CR prvykrat pouZity
v roku 2008, kedy zahrnal len niekolko vybranych
skupin pacientov, ktoré sa zdali byt pre tento

typ Uhrady najrelevantnejsie. S DRG sa pracuje

v CR od roku 1996. Do roku 2002 prebiehali
pilotné projekty na testovanie DRG v praxi na
niekolkych nemocniciach. V roku 2004 a 2005
bola pouzita pre Uhrady kombinovana Uhrada

s DRG (najprv podiel 5 % DRG a potom 10 %).
V roku 2007 bolo DRG v Uhradovej vyhlaske ako
kontrolny mechanizmus pre objem poskytovanej
starostlivosti. V roku 2008 bolo DRG po prvykrat
nasadené ako Uhradovy mechanizmus. Pre rok
2009 bol pocet skupin rozsireny. Pre skupinu
tychto DRG skupin sa v praktickom pouziti vzil

pojem DRG alfa, ako je uvedené aj v Uhradovej
vyhlaske. Princip Uhrady je zaloZeny na vzorci:

Casemix je v regulovanej vyske, teda je limitovany:

e 95 9% casemixu z roku 201 I, teda
referenéného obdobia;

e Zohladneny je nepriaznivy pomer poctu
hospitalizacnych pripadov v aktudlnom
a referenénom obdobi.

NAVYSENIE POCTU PACIENTOV
V AKTUALNOM OBDOBI

Uhrada v DRGalfa je regulované nasledovne
(vybera sa minimum z 3 vypocitanych hodnot):

*  Akékolvek navySenie casemixu v roku
2013 nebude v Uhrade absolltne nijako
zohladnené, dokonca sa uzna iba 95 %
CM z referencného obdobia. Aj keby teda
zariadenie napriklad dosiahlo | 10 % CM
oproti roku 201 I;

e Zohladneny je nepriaznivy pomer poctu
hospitalizacnych pripadov v aktuadlnom a
referenénom obdobi — inymi slovami, ked
zariadenie zaznamena prilis velky pokles
poctu hospitalizacnych pripadov u danej
poistovne z akéhokolvek dovodu, mbze
byt jej redukovany casemix dalej ponizeny
aj v pripade, ze by bol jej CM vyssi nez
v referen¢nom obdobi.

GRAF | I: UHRADA NEMOCNICNE) STAROSTLIVOSTI V €R
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Relativne vahy kazdy rok aktualizuje Narodné
referencné centrum, ktoré ma na starosti
kultivaciu DRG systému. Existuju tzv. referenéné
nemocnice, ktoré odovzdavaji NRC na

zaklade zmluvy o spolupraci raz za rok svoje
nakladové a klinické data (priame naklady

- osobné naklady lekdrov, osobné naklady
oSetrovatelského personalu, material, naklady na
pristrojovy techniku a ostatné priame naklady).
A ziskané vysledky spracovania ekonomickych

a produkénych dat nemocnic s pouzité na
vypocet relativnych vah (st teda aktualizované
podla predchadzajiceho roka a podla frekvencie
vykazovania jednotlivych DRG skupin/pripadov).
Avsak pocet nemocnic, ktoré odovzdavaju data
je podla NRC nedostatocny (hlavne fakultné
nemocnice), pretoze to nemocnica robia
dobrovolne.

ZAKLADNA SADZBA

Zakladna sadzba je druhou zékladnou veli¢inou,
ktora ovplyviuje vysku Uhrady. Do jej vypoctu
vstupuje tzv. technicka (celostatna) zakladna
sadzba, ktora je v Uhradovej vyhlaske pre rok
2013 stanovena na Urovni 29 500 K¢, a tzv.
individualna zakladna sadzba. Individualna
zakladna sadzba premieta do vypoctu historicky
vyvoj Uhrad nemocnicnej starostlivosti a odvija sa
od dlhodobého spravania jednotlivych nemocnic.
Cielfom rozdelenia zakladnej sadzby na
technicku a individualnu zakladnd sadzbu
je snaha o postupné zjednocovanie
sadzieb, ¢o nebolo mozné urobit’ hned,
pretoze by to mohlo sp&sobit’ znacnl nestabilitu
v segmente nemocni¢nej starostlivosti (napriklad
pre nemochnice, ktoré poskytuju Specializovant a
superspecializovanl zdravotnu starostlivost’ a mali
v minulosti vysoké individualne zdkladne sadzby
v ramci vykonovych Uhrad, by po zjednoteni,
resp. poklesu zakladnej sadzby mali dramaticky
pokles v Uhradach). Do vypoctu zakladnej sadzby
vstupuje tzv. priblizovaci koeficient (stanovena
hodnota je 0,3), ktory v podstate hovori, ze
technicka zakladna sadzba tvori 30 % zékladnej
sadzby. A zo 70 % zakladnl sadzbu ovplyviuje
individualna zakladna sadzba a velkost' casemixu
konkrétne nemocnice z referenéného obdobia
roku 201 1.

BETADRG2013 A GAMMADRG2013

Do tejto skupiny patria hradené sluzby vyclenené
z Uhrady formou pripadového pausalu. V roku
2012 vznikla jedna skupina, oznacend bola ako
betaDRG2012. Tuto skupinu potom Ministerstvo
zdravotnictva rozdelilo na dve mensie skupiny.
Tieto skupiny st hradené podla zoznamu vykonov,
resp. Uhrada za tieto skupiny je kalkulovana

na zaklade kombinacie vykazanych vykonov

(krat bodové ohodnotenie), liekového pausalu,
ZUM a ZULP. Aj tu dochédza k regulaciam
prostrednictvom limitov, ktoré maximalne

uhradi zdravotna poistovna. U tychto skupin sa
predpoklada vys$si narast platieb, a preto su limity
miernejsie.

Do skupiny betaDRG20 13 patria pripady, ktoré su
spravidla velmi naro¢né a poskytuju sa vo velkych
Specializovanych centrach. Prikladom mézu byt
transplantacia srdca, peCene, obliciek, ¢i kostnej
drene, liec¢ba akutnej leukémie, radioterapia,
chemoterapia, liecba popalenin, liecba HIV

a polytrauma.

Skupina gammaDRG20 13 obsahuje liecbu réznych
dusevnych portch (psychézy, schizofrénia,
depresia, bipolarna porucha), krvnych ochoreni
(chudokrvnost, poruchy zrazanlivosti), vykony na
slezine, vykony pri Urazoch, otravy apod.

AMBULANTNA STAROSTLIVOST

Ambulancie v nemocniciach s hradené
samostatne. Uhrada prebieha ako

v mimonemocni¢nych ambulantnych
zdravotnickych zariadeniach (kapitacie,
vykony) s vynimkou regulaénych mechanizmov
vztiahnutych na objem predpisanych liecivych
a zdravotnych pripravkov a vyZziadané
starostlivosti. Regula¢né obmedzenia su
stanovené na celok, nie po odbornostiach ako
je tomu v mimonemocni¢nych ambulantnych
zdravotnickych zariadeniach.
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DOHADOVACIE KONANIE

Zmierovacie konanie je upravované podla zakona
4871997 Z. z., § 17, odseku 6. Hodnoty bodu,
vyska Uhrad zdravotnej starostlivosti a regulacné
obmedzenia objemu poskytnutej zdravotnej
starostlivosti hradenej z verejného zdravotného
poistenia sa vzdy na nasledujuci kalendarny

rok dohodnu v zmierovacom konani zastupcov
Vieobecnej zdravotnej poistovne Ceskej republiky
a ostatnych zdravotnych poistovni a prislusnych
profesijnych zdruzeni poskytovatelov ako
zastupcov zmluvnych zdravotnickych zariadeni.

Zvolavatelom a garantom riadneho priebehu
zmierovacieho konania je ministerstvo
zdravotnictva. Pre zmierovacie rokovania si obe
strany — teda poistovne na jednej a poskytovatelia
na druhej strane, pripravia svoje poziadavky.
Vadsinou sa o nich informuju vopred. Rokovania
sa zG¢astni aj cely rad dal$ich zdruzeni (napr. CLK,
ACMN, SAS, atd.). Nasledujd rokovania, pri
ktorych sa obe strany snazia dohodnut. Po dlhych
verzia, ktora sa posle na pripomienkovanie
jednotlivym zastupcom. Ak déjde k dohode,
posudi jej obsah ministerstvo zdravotnictva

z hladiska suladu s pravnymi predpismi a verejnym
zaujmom. Pokial je vysledok dohody v stlade

s pravnymi predpismi a verejnym zaujmom, vyda
ho ministerstvo zdravotnictva ako vyhlasku.

Aj ked' sa rokuje dlhodobo, konecéna verzia
vyhlasky je k dispozicii tesne pred zaciatkom
roku, pre ktory ma platit. Ak neddjde

v zmierovacom konani k vysledku do 90 dni

pred skonéenim prislusného kalendarneho

roka alebo ak zisti ministerstvo zdravotnictva,

Ze vysledok zmierovacieho konania nie je v
stlade s pravnymi predpismi alebo verejnym
zaujmom, stanovuje hodnoty bodu, vysku Uhrad
zdravotnej starostlivosti hradenej zo zdravotného
poistenia a regulacné obmedzenia objemu
poskytnutej zdravotnej starostlivosti hradenej

z verejného zdravotného poistenia na nasledujuci
kalendarny rok ministerstvo zdravotnictva
vyhlaskou. Vzhladom k tomu, Ze obe strany maju
nedochadza a tvorbu Uhradovej vyhlasky prebera
ministerstvo.

AKTUALNA SITUACIA
PRI UHRADOVE] VYHLASKE

>

Ustavn)? sud 30. 10. 2013 rozhodol, ¥e Uhradova
vyhlaska pre rok 2013 je protitstavna. Napriek
tomu je ponechand v platnosti do konca roka
2014. Hlavnym argumentom je, ze okamzité
zruSenie by destabilizovalo zdravotnictvo

a ohrozilo pacientov (hlavne dostupnost’
zdravotnej starostlivosti).

Vyhlaska stanovuje hodnoty bodu, vysku

Uhrad a regula¢né obmedzenia. Podla nej

platia poistovne nemocniciam a lekarom, ak

sa nedohodnt inak. Pri prekroceni mnozstva
starostlivosti dohodnutej v zmluve zaplati
poistovne lekarom len Cast penazi. Podla
Ustavnych sudcov to nie je vhodné riesenie,
pretoze vyhlaska nerozliSuje, ¢i je prekrocenie
dbsledkom plytvania, alebo ma realne priciny.
Argumentuju, ze poskytovatelia nemozu
predvidat’ celkovy rozsah zdravotnych sluzieb,
ktoré budu nuteni v priebehu roka poskytnut,

a uz vébec nemozu ovplyvnit, ¢i neddjde kich
vyraznému navyseniu v dosledku mimoriadnych
udalosti, napriklad hromadnych nehdd, epidémii
a tak dalej. Vyhlaska pre rok 2013 znizila prijmy
nemocniciam o Sest miliard K¢, k dalSiemu
poklesu o cca 6 miliard K¢ doslo vdaka zvyseniu
DPH.

Pri vyklade vyhlasky, a pri tvorbe vyhlasok

na buduce roky, ministerstvo musi zohladnit'
nazor sudu. Ministerstvo je podla legislativneho
namestnika pripravené ho zohladnit'v plnej
miere v predpise na rok 2015. Vdaka zdfhavému
rokovaciemu procesu, nie je mozné Uplne zmenit
vyhlasku pre rok 2014. Bude mozné vykonat len
CiastoCné Upravy, skor technického charakteru,
ako koncepéné zmeny. K navrhu na zrusenie
vyhlasky sa pripojilo 39 senatorov (22 senatorov
z CSSD).
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MOTTO:

Finan¢ny riaditel’ sa pyta generalneho riaditela:

,,Co sa stane, ak investujeme do rozvoja nasich fudi, a oni od nds potom odidu?*

Generalny riaditel odpoveda:

,A Co sa stane, ak do nich neinvestujeme, a oni zostan(i?

Zdravotna starostlivost' — nech bude sprevadzana
akokolvek modernymi technologickymi

a architektonickymi kulisami — je a zostane
predovsetkym sluzbou, zaloZzenou na osobne;j
interakcii pacienta so zdravotnickym pracovnikom.

Uspech modernej nemocnice nebude zavisiet

len od budov a technoldgii, ale aj od riadenia,
organizacie prace, firemnej kultdry a profesionality
zamestnancov — teda zasadnym sp6ésobom od
zdravotnickych pracovnikov.

Ako je na tom Slovensko s ludskymi zdrojmi
v zdravotnictve a aké s vyhlady do budicnosti?

Bezprostredne Celime vyzve v podobe migracie
nasej pracovne;j sily do zahranicia. Otvorenie
pracovného trhu s EU spdsobilo v nemocniciach
vypadok jednej generacie lekarov; odchody
pokracuju. Zdravotné sestry poskytuju (¢asto
neoficidlne) opatrovatelskud starostlivost
predovsetkym v Rakusku.

Mzdové ohodnotenie hra pri rozhodovani
o odchode sice dolezita ulohu, ale
nemenej vyznamnymi faktormi su priestor
na sebarealizaciu, pracovna atmosféra

¢i firemna kultara. Tie nenahradi ziadna
centralna mzdova regulacia, ktora naopak,
nivelizuje akékol'vek rozdiely v kvalite a
mnoZstve odvedenej prace, ¢im prehlbuje
demotivaciu lepSich a pracovitejSich.

Pri niektorych odbornostiach je situacia kriticka,

a nie vzdy len kvdli migracii. Uvedme ako priklad
nedostatok radiolégov, anestéziolégov. Priemerny
vek v§eobecnych lekarov sa kazdy rok netprosne
zvysuje (55 rokov v roku 2013).

V strednodobom horizonte st vyzvou

dbsledky demografického vyvoja: narast poctu
fudi, vyzadujucich istd formu institucionalnej

i mimoinstitucionalnej starostlivosti (chronické
choroby, dlhodob4 starostlivost, dusevné zdravie,
oSetrovatelstvo, opatrovatelstvo).

Je zloZité merat zdravotné potreby, je zlozité
odhadovat'ich vyvoj do buducnosti; rozsiria

sa nové choroby, pripadne sa objavia naozaj
prevratné lieky? Okrem formulovania trendov na
zéklade analyzy minulych radov vieme povedat
najma jedno: sposob a forma poskytovania
zdravotnej — a socialnej — starostlivosti

sa buda v d’alSich rokoch zasadne menit’.
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Budu sa viac ¢i menej flexibilne (musiet)
prisposobovat’ potrebam klientov. Poskytovatelia
budl hladat’ inovativne rieSenia — inSpiracii je vo
vyspelom svete neldrekom. Vznikne o. i. tlak na
upravu definicii, postavenia, kompetencii
zdravotnickych pracovnikov a ich
vzdelavania.

Snaha o liberalizaciu narazi zrejme na ochrancov
status quo, predovsetkym stavovské organizacie,
ktoré nepovazuju sucasné rozdelenie roli
zdravotnickych povolani za prekonané.

Spor rozhodne nakoniec pacient-spotrebitel.
Zavisi na inovatoroch v slovenskom zdravotnictve,
¢i ho presveddia.

7.1 MAME DOST
ZDRAVOTNICKYCH
PRACOVNIKOV?

Kym zmena regulacii je mozna relativne rychlo, pri
planovani ludskych zdrojov je potrebné brat do
Gvahy Casovu narocnost prejavenia zmien.

Trh prace je otvoreny aj do zahranicia, takze
citlivo reaguje na celoeurdpske resp. svetové
nerovnovahy — ¢o stazuje riadenie.

V zdravotnictve a socialnych sluzbach pracuje
vo vyspelych eurdpskych krajinach zhruba 9 %
ekonomicky aktivnej populacie [HOPE]. So
starnutim populacie sa bude zvySovat’ tlak na
zvySovanie tohto podielu.

GRAF 12: POCET PRAKTIZUJUCICH LEKAROV NA 1000 OBYVATELOV, ROKY 2000

A 2011 (RESP. NAJBLIZSi DOSTUPNY UDA))
.
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1) Udaje zahfriajti nielen lekdrov priamo poskytujticich starostlivost’ pacientom, ale aj manazérov, ucitefov
a vyskumnikov v zdravotnictve (o navysuje celkovy polet o dalSich 5-10 % lekdrov).

2)
vykondvajlicich prax).

Zdroj: OECD Health Statistics 2013

Udaje odrézajii vietkych lekérov licencovanych v Portugalsku (¢o vyrazne prevysuje pocet lekdrov redine
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V slovenskom zdravotnictve pracuje podla Udajov
NCZI 105 743 fudi (201 1). Spolu s oblastou
socialnej pomoci tvori tento sektor podla
Statistického tradu SR asi 7,1 % pracujtcich

v slovenskom hospodarstve.

Je to vela ¢i malo?

K interpretacii porovnania so zahrani¢im
treba pristupovat’ s rezervou. Medzi
porovnavanymi krajinami — a to aj blizkymi
a susediacimi — si zasadné rozdiely medzi
metodikami zberu dat, definiciami pojmov
a kontextami jednotlivych zdravotnych
systémov. Najhorsie sa porovnavaju data

z oblasti, kde sa neostro prekryva zdravotny a
socialny sektor.

Rozdiely v poctoch a Struktire
zdravotnickych pracovnikov pritom
nevysvetl'uju rozdiely v dosahovanych
vysledkoch jednotlivych zdravotnych
systémov (vid napr. Graf |3, v ktorom kanadské
vyskumnicky D. Watsonova a K. McGrailova

porovnavaju postavenie inych krajin so svojou
krajinou).

Chybajica korelacia nabada ku
konstatovaniu, Ze nejestvuje ,,spravny‘
pocet lekarov ¢i sestier. Ten zavisi

od rozdelenia roli, kompetencii, a
samozrejme tiez od zdravotnych potrieb
a ocakavani populacie.

Regulator ma na problematiku nazor v podobe
koncepcii a $pecializaénych napini odboroyv,
minimalnej siete poskytovatelov, minimalneho
personalneho normativu. Tieto predpisy trpia
problémom podobnych regulacii: s prili$ rigidne.
Nezohladiuju rézne Specifické situacie, odtiene
reality, bez novelizacie nedavaju priestor na
legalne inovativne rieSenia a alternativne formy
poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Namiesto prili§ detailnej regulacie Struktury by

sa pozornost’ ministerstva zdravotnictva mala
sUstredit’ na procesy a najma vysledky. To umozni
hladat’ efektivnejsie cesty ku kvalite.

GRAF 13: POCET LEKAROV A ODVRATITELNA UMRTNOST V 19 KRAJINACH OECD
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GRAF 14: POMER POCTU SESTIER A LEKAROV, ROK 2011 (RESP. NAJBLIZSi

DOSTUPNY UDA))
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Zdroj: OECD Health Statistics 2013

PERSONALNE NORMATIVY

V roku 2008 vydalo ministerstvo zdravotnictva
personalny a materidlno-technicky normativ
pre nemocnice?®. Kym predpis minimalneho
materialno-technického vybavenia nemocnic
ma opakovany odklad Géinnosti (zatial do

31. decembra 2014), personalny normativ je
Gcinny a vymahatelny aj v stcasnosti.

Dodrziavanie personalneho normativu je jednou
z podmienok vydania povolenia pre poskytovatela
zdravotnej starostlivosti, ktoru je povinny
dodrziavat' pocas celej doby platnosti povolenia.

Vymahanie tejto regulacie je preto predovsetkym
v kompetencii organu prislusného na vydanie
povolenia poskytovatelovi zdravotnej
starostlivosti, v pripade vSeobecnych

nemocnic ide o prislusny samospravny kraj, pri

$pecializovanych nemocniciach ministerstvo
zdravotnictva®”.

Do skimania dodrziavania normativu moze
zasiahnut’ e$te Urad pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou a zdravotné poistovne. Poistovne
pouzivaju flagrantné nedodrziavanie normativu
(napr. chybajuci odborny garant) za dévod
odzmluvnenia prislusného oddelenia.

S dodrziavanim normativu maju problémy
prakticky vSetky nemocnice na Slovensku, vymaha
sa len minimalne.

Nizsi pocet pracovnikov vSak odpracuje vyssi
pocet hodin; vysledkom je akumulacia nadéasov
u strednych zdravotnickych pracovnikov ¢i vysoka
dizka tyzdenného pracovného &asu lekarov.
Zéakonnik prace sice pripusta u zdravotnikov

az 56-hodinovy pracovny tyzden (so sthlasom
zamestnanca?) , tento limit viak Cast’ lekarov

24) Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky z 0. septembra 2008 ¢. 09812/2008-OL o miniméalnych
poziadavkach na personalne zabezpecenie a materialno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni.

25) Snaha ministerstva zdravotnictva na prelome rokov 2012 a 2013 centralizovat kompetenciu vydavania povoleni vietkym
nemocniciam nebola Uspesna; poslanci pri schvalovani novely zadkona o poskytovateloch (€. 41/2013 Z. z.) navrhované

ustanovenie vo februari 2013 vypustili.

26) Smernica Eurépskeho parlamentu a Rady 2003/88/ES o niektorych aspektoch organizacie pracovného casu stanovila
maximalny tyzdenny pracovny Cas vSetkych zamestnancov na 48 hodin. V ¢l. 22 umoznila ¢lenskym krajinam zaviest’
individualny opt-out systém, pri ktorom je mozné so sthlasom zamestnanca prekrodit maximalny tyzdenny pracovny cas.
Dnes tito moznost' vyuziva |6 krajin EU; velka ¢ast’ z nich vratane Slovenska zaviedla opt-out systém sektorovo $pecificky

len pre zdravotnictvo.
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prekracuje. V takych pripadoch zamestnavatelia
zabezpecuju pravnymi kluckami formalny sulad
so Zakonnikom prace, pre pripad kontroly

z inSpektoratu prace.

Otazkou je, ¢i nedodrziavanie normativu
predstavuje skutocny problém z hladiska
zabezpeclenia poskytovania kvalitnej zdravotnej
starostlivosti, alebo rigidny predpis ,len” zvazuje
ruky pri inovativnych spdsoboch vnuitornej
organizacie nemocnic pri dosahovani rovnakého
ciela, aky mal na mysli zdkonodarca. Inymi
slovami, ¢i je normativ naozaj garanciou kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Normativ vychddza zo sicasného organiza¢ného
delenia nemocnic — podla oddeleni. Vo svojej
sUcasnej filozofii normativ podporuje dosahovanie
Uspor z rozsahu v zavislosti od velkosti oddelenia.
Existuje isty minimalny pocet zdravotnickych
pracovnikov potrebnych na personalne
zabezpeclenie chodu oddelenia, bez ohladu na
pocet posteli resp. pacientov.

Moderné pristupy k vnitornému usporiadaniu
Pacienti vyzadujuci podobnu oSetrovatelsku
starostlivost mozu lezat' na spolocnom oddeleni,
kde sa o nich budu starat’ lekari réznych
$pecializacii. Podobne ,,plavajice” postele Ci
zdielanie lekarskych sluzieb umoznuji nemocnici
zvysit' efektivnost.

MODERNIZACIA SLOVENSKYCH NEMOCNIC

LEKARI A SESTRY PRI POSTELI
CHOREHO

NCZI| osobitne sleduje pocet pracovnych
miest lekarov a sestier pri posteli chorého

v nemocniciach. Podla Udajov za rok 201 I,

v najmensich nemocniciach pripada na postele
najmenej lekarov aj sestier (Graf 15).

Medzi rokmi 2002 a 2012 stupol celkovy pocet
lekarov pri posteli o 2 %, pocet sestier pri posteli
klesol o 19 %. V rovnakom obdobi sa pritom
znizil pocet posteli 0 23 %. Znamena to,

Ze v priemere pripada na jednu sestru
zhruba rovnaky pocet posteli ako pred
desiatimi rokmi (2,1), kym u lekarov doslo
k signifikantnému poklesu (zo 7,1 na 5,3
postele na jedného lekara, Graf |6). Treba
vsak dodat, ze pocet hospitalizaénych pripadov sa
v tomto obdobi nezmenil — zvySenim obloznosti
(65 % — 70 %) a skratenim priemernej doby
hospitalizacie (9,4 — 5,3) doslo k efektivnejSiemu
vyuzivaniu zostavajuceho postelového fondu.

Najvacsi vypadok lekarov zaznamenalo slovenské
zdravotnictve v polovici minulej dekady, po vstupe
Slovenska do EU. Aj poget nemocni¢nych lekarov
presiel v roku 2005 minimom. Od roku 2005 sa
zvysil az o vySe 21 %. Podiel mladych lekarov
na Struktire zamestnancov dnesnych nemocnic sa
za desat rokov nijako nezmenil (Graf 17).

GRAF 15: POCET POSTELi NA JEDNO PRACOVNE MIESTO LEKARA A SESTRY PRI
POSTELI CHOREHO PODLA VELKOSTI (POCTU POSTELf) NEMOCNICE, 2012
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GRAF 16: POCET POSTELi NA JEDNO PRACOVNE MIESTO LEKARA A SESTRY PRI
POSTELI CHOREHO, R. 2002 - 2012
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GRAF 17: VEKOVA STRUKTURA LEKAROV V R. 2001 A 201 |
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Kym podiel mladych lekarov zostava zachovany,
podiel generacie Styridsiatnikov na
celkovom lekarskom stave klesol o jednu
tretinu. Vyrazne sa zvysil podiel starSich lekarov,
predovsetkym vo vekovej kategérii 60+. Z 2 087
lekarov vo veku 55-59 rokov v roku 2001 bolo o
|0 rokov aktivnych este | 298 (62 %). Priemerny
vek lekara sa zvysil za desat’ rokov cca o 2,5 roka
(Graf 18).

GRAF 18: VYVO] VEKOVEHO ZLOZENIA
LEKAROV

@
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Zdroj: HPI podla dat NCZI, 2013

U sestier je starnutie vyraznejsie, za desat rokov
»zostarli“ o viac nez 4 roky (Graf 19).

Charakteristickym trendom je feminizacia
slovenského zdravotnictva. Za uplynulych |5
rokov sa zvysil podiel zien Studujlcich medicinu
zo 60 % na 70 %. Tento trend sa prejavuje aj

na skladbe absolventov a lekarov do 30 rokov
(Graf 20).

GRAF 19: VYVO)] VEKOVEHO

ZLOZENIA SESTIER
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Zdroj: HPI podla dat NCZI, 2013

GRAF 20: LEKARI DO 30 ROKOV, PODLA POHLAVIA
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Celkovy pomer muzov a zien v lekarskom
povolani sa znizuje len mierne (44,5 % v roku
2001, 43,7 % v roku 201 1). Vyrazne stdpol totiz
pocet lekarok v dochodkovom veku (65+).

Z celkového poctu zien-lekarok sa za desat’ rokov

zvysil ich podiel z 1,29 % na 6,75 %.

NajvyraznejSie klesol podiel generacie
Styridsiatni¢ok, kym v roku 2001 tvorili eSte 19 %
lekarov v rezorte, o desat rokov neskér to bolo
uz len 12,5 %. U muzov-styridsiatnikov klesol
podiel z 13,7 % na 9,7 %.

Vadsinovy podiel zien-lekarok okrem Slovenska
zaznamenava aj niekolko dalSich krajin OECD
(stredna Eurdpa, Finsko, Spanielsko, Portugalsko)
s extrémom v podobe Estdnska (74 %), v dalsich
vSak maju v tomto povolani prevahu muzi.
Extrémom su dalekovychodné krajiny Japonsko
a Juzna Kérea, kde Zeny tvoria len jednu patinu
lekarov (OECD at a Glance, 2013). Priemer
OECD: 44 %.

7.2 MIGRACIA
ZDRAVOTNICKYCH
PRACOVNIKOV

Migracia pracovne;j sily je prejavom slobodného
rozhodnutia jednotlivcov. Skisenosti réznych
krajin ukazuju, Ze je zlozité tento tok riadit.
Trhové sily reaguju pruznejsie nez vladne
intervencie. Neraz su zdrojom nerovnovah na
trhu prace prave vladne intervencie. Tie vedu

k prijimaniu odvetnych alebo kompenzacnych
opatreni, ktoré sa Siria v retazovej reakcii do
dalsich krajin.

FAKTORY SUVISIACE
S MIGRACIOU
ZDRAVOTNICKYCH
PRACOVNIKOV

Podla WHO (Dussault, Fronteira & Cabral,
2009) vplyvajud na rozhodnutie zdravotnickeho
pracovnika odist’ za pracou do zahranicia
nasledujuce skupiny faktorov:

e osobné/profesionalne/rodinné
faktory — relativne mlady vek, vyssie
vzdelanie, prenositelnost’ zruénost,
znalost' jazyka, pritomnost pribuznych
alebo znadmych, ktori uz emigrovali

* organizacné faktory (redlne alebo
vnimané) — pracovna zataz, nedostatocné
ohodnotenie, pracovné riziko, slaby
manazment, chybajlce vybavenie,
kariérna stagnacia, nedostatok uznania

* faktory zdravotného systému —
absencia, nedostatocnost alebo slaba
implementacia politik pre rozvoj ludskych
zdrojov, nedostatok zdrojov na zdravotnu
starostlivost, centralizované rozhodovanie

* faktory vSeobecného prostredia —
zla ekonomicka situacia, nedostato¢na
bezpecénost’

* dalSie faktory — aktivny nabor cez
agentlry, regulacie umoznujdce mobilituy,
uznavanie kvalifikacie.

l
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TABULKA 31: HLAVNE PUSH A PULL FAKTORY MIGRACIE ZDRAVOTNICKYCH

PUSH < |PULL

PRACOVNIiKOV

faktory
Nizka mzda (absolutne a/alebo relativne)

Nevyhovuijlice pracovné podmienky
Nedostatok zdrojov na efektivnejsiu pracu
Obmedzené kariérne moznosti

Dopad HIV/AIDS

Nestabilné/nebezpecné pracovné prostredie
Ekonomicka nestabilita

Zdroj: podla Buchana et al. (2003)

Faktory, ktoré vytlacaja zdravotnickeho
pracovnika z krajiny (PUSH faktory) sa
porovnavaju s pritazlivost’ou prace v inej
krajine (PULL faktory). Zvycajne sa Uvadzaju
v komplementarnych dvojiciach (Tabulka 3 1).

Dal3imi délezitymi PULL faktormi su
jazyk, geograficka blizkost’ a existencia
komunity krajanov v cielovej krajine.

MIGRACIA AKO CELOEUROPSKA
VYZVA

Odchody zdravotnikov do zahranicia nie sd

len slovenskym problémom. Stali sa nasim
problémom az ked' sa nas pracovny trh otvoril
Eurdpe a naplno pocitil dynamiku nerovnovah na
eurépskom trhu prace.

Migracia lekarov je v Eurépe uz desatrocia
realitou. Niektoré krajiny maju poddimenzované
vzdelavacie kapacity a programovo dopliaju
potrebu lekdrov pristahovalcami (predovsetkym
Velka Britania). Vztahy so zamorskymi tzemiami

ORI A A R

faktory

Vyssia mzda

{

Moznost’ remitencie

LepSie pracovné podmienky
Zdravotnictvo s lepsimi zdrojmi
Kariérne moznosti

Politicka stabilita

Moznosti cestovania

Pomoc

Commonwealthu vedu k obojsmernej migracii
(Novy Zéland, Australia, Kanada, India, Pakistan).
Spomedzi lekdrov v Spojenom kralovstve az

37,5 % vystudovalo medicinu v zahranidi, v frsku
tvoria takito lekari 30 % (Dussault, WHQO, 2009).

Migracia lekarov je zvycajne vedena mzdovym
gradientom, najéastejSie z krajin s nizSou Zivotnou
Urovnou do krajin vyspelejsich. Len medzi
krajinami EU15 je rozptyl priemernych miezd
lekarov pri prepocte na paritu kipnej sily viac nez
Stvornasobny — Grécko (1 389 USD) vs. Velka
Britania (5 788 USD) (Corea & Bacigaluppi, 2010).

Migracia prebieha aj medzi podobne vyspelymi
krajinami, napr. v ramci krajin Skandinévie, ktoré
maju spolo¢ny pracovny trh od roku 1954. Hlavné
vektory v Eurdpe su z juhu na sever, do Britanie

a do zamoria. Lukrativnou pracovnou destinaciou
sU okrem spomenutych krajin aj bohaté ropné
staty, predovsetkym v Perzskom zlive.

Uvolnené alebo nepokryté pracovné miesta
obsadzuju krajiny zapadnej Eurépy naborom na
trhoch lacnejSej strednej a vychodnej Eurdpy.
V tomto nie je Slovensko zdaleka jedinym
»postihnutym* statom (vid napr. Ramcek |3).
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RAMCEK 13: MADARSKO A MIGRACIA LEKAROV

Dovody odchodu lekarov zistoval medzi rokmi 2004 a 2008 prieskum medzi madarskymi medikmi
a lekarmi (n = 3 815). Takmer tak ¢asto, ako vyssia mzda, uvadzali lekari pracovné prostredie,
perspektivu madarského zdravotnictva, kariérne moznosti a socialnu prestiz.

U tych, ktori sa rozhodli v Madarsku zostat, prevazili skér emocionalne vplyvy, ako rodina a priatelia

(Eke, Girasek & Szdcska, 201 I).

Cielovymi destinaciami boli predovsetkym Velka Britania, Nemecko, Taliansko a Rakdsko.

Odchod madarskych lekarov ciastocne kompenzovala imigracia lekdrov z Rumunska. Tamojsi
sedmohradski Madari nemaju jazykovu bariéru, a su prildkani vyS§Sou mzdou oproti rumunske;j.

Nedostatkové Specializacie v Madarsku zahriaju vSeobecné lekarstvo, anestézioldgiu, radioldgiu.

RAMCEK 14: NEMECKO A MIGRACIA LEKAROV

V Nemecku sa migracia lekarov zvysila na prelome milénia. Dévody odchodu do zahranicia uviedli
v rozsiahlom prieskume (n =4 619; 2001)?) nemecki lekari na réznom stupni profesionalnej kariéry:

e mzdové ohodnotenie

® Casova zataz — nedostatok ¢asu na rodinu

* privela nemedicinskych ¢innosti

* hierarchia, autoritarske riadenie na povodnom pracovisku

Krajiny, z ktorych zdravotnici odchadzaju, mézu
z tejto situdcie benefitovat:

* zniZi sa prezamestnanost’ /
nezamestnanost’ zdravotnickych
pracovnikov

* emigranti st zdrojom remitencii
(penaznych platieb, ktoré osoby
pracujuce v zahranici zasielaju domov)

* ziskaju pristup k novym znalostiam
a zrucnostiam (ak zostava zachovany
kontakt s domovskym pracoviskom)

* vytvoria sa vyskumné a tréningové
programy pre spolupracu

Unik mozgov (brain drain) by mohol byt
kompenzovany ziskom mozgov (brain gain) tym,
Ze pod vidinou prospechu z migracie sa viac
mladych ludi rozhodne Studovat. Ak je pocet
zaujemcov o Studium vyss$i nez pocet emigrantoy,
vysledkom by mal byt brain gain (Beine,
Docquier & Rapoport, 2008). Zda sa

viak, ze nateraz ide o teoreticky koncept, ktory
zatial nebol dokumentovany na konkrétnom
pripade.

Napriek tomu, Ze migracia zdravotnikov
predstavuje v celej Eurépe vyznamnu zdravotno-
politickl tému, nemame o nej dostatok
relevantnych informacii. WHO (2009) uvadza
tieto vyhrady:

e vacSina krajin nema spolahlivé
data o zasobe zdravotnickych
profesionalov, ani o podiele, ktori z nich
sU aktivni

e o sukromnom sektore su
k dispozicii len skromné data

* medzinarodné porovnania su zlozité,
lebo definicie povolani nie su
homogénne

e vacSina krajin nezbiera
systematicky informacie
o migracnych tokoch

* niektoré krajiny sleduji obcianstvo
Studenta, niektoré krajinu studia

Jednym z proxy indikatorov pouzitelnych na
odhad migracnych tokov je podla WHO pocet
Ziadosti o uznanie rovnocennosti vzdelania

u prislusnej institucie.

27) Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky z 0. septembra 2008 ¢. 09812/2008-OL o minimalnych
poziadavkach na personalne zabezpeclenie a materialno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni.
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SLOVENSKO A MIGRACIA GRAF 21: ODHADOVANY POCET
LEKAROV SLOVENSKYCH LEKAROV
V ZAHRANICI - NAJCASTEJSIE

PRACOVNE DESTINACIE
Tuto metddu pri analyze slovenskej zdravotnickej

emigrécie pouiila aj Benusova et al. (2OI I). éeské phbbEREEEY PEORORORED RRRRRRERED DOOROROOED RRRRERRYE
|de o data, ku ktorym ma pristup ministerstvo republika H

zdravotnictva, ale bezne ich nepublikuje. R

Nie kazdé potvrdenie z ministerstva znamena,
Ze ho lekar aj vyuZil a odcestoval za pracou
do zahranicia. Nie od vetkych lekarov toto o

potvrdenie ich zamestnavatel vyzaduje. Niektori u HHHH SN 1
lekari sa zo zahranicia z réznych dévodov

i w1 000

i vracaju. Cast z nich pracuje striedavo u nas DD
i v zahranici, kam cestuje do sluzieb na vikendy P e Y
alebo tyzdnovky.
Y Y u 300
Najcastejsie pozadovali v obdobi 2004 — 2009 Velka
o potvrdenie rovnocennosti $pecializacii Britania
anestézioldgovia, chirurgovia, gynekoldgovia, s
radiolégovia, internisti a neurolégovia. : 200
, tipttiiee
L. ; Rakusko ittt
Pritom v danom obdobi pribudlo v tychto
$pecializaciach menej novych atestantov. —=
Najvacsi rozdiel bol v anestézioldgii; nedostatok u 120

anestéziolégov sa prehibil ich odchodom do
zachrannej zdravotnej sluzby, ktora v tomto
obdobi rozsirovala siet’ na trojnasobok. Zdroj: odhad MZ SR, 2013

TABULKA 32: iIA,DOSTI O POTVRDENIE ROVNOCENNOSTI VZDELANIA PRE
LEKAROYV, ZUBNYCH LEKAROYV A SESTRY, ROKY 2004 - 2009

Vydane Zamietnuté Vydane Zamietnuté| Vydané [Zamietnuté
potvrdenia | potvrdenia | potvrdenia | potvrdenia | potvrdenia | potvrdenia

2004 139
2005 594 6 30 10 504 228
2006 376 4 30 2 425 138
2007 267 2 27 4 204 87
2008 250 I 18 I 183 8l
2009 217 I 16 I 146 8l
Spolu 2 146 19 143 30 1 768 754

*od |. mdja do 31. decembra 2004
Zdroj: Ministerstvo zdravotnictva SR
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Pocet vydanych potvrdeni po vstupe do EU
postupne klesa, ¢o koresponduje 3j s celkovym
poctom lekarov v evidencii NCZI, ktory sa
nateraz stabilizoval.

Je preto zlozite zistit, kolko lekarov naozaj
pracuje vonku. Ministerstvo zdravotnictva
medializovalo svoj odhad na pocet Slovakov
v najvyznamnejsich pracovnych destindciach
(Graf 21). S velkym naskokom je na prvom
mieste Ceska republika, aj kvdli kultdrnej,
jazykovej i geografickej blizkosti.

Benusova upozoriuje, ze ked od poctu
absolventov odpoditame pocet vydanych

potvrdeni o rovnocennosti vzdelania (ako proxy
pre pravdepodobny odchod do cudziny), pritok

novych lekarov do zdravotnictva je zhruba

polovi¢ny v porovnani s poctom lekarov, ktori

dosiahnu déchodkovy vek.

Negativny trend pre Slovensko pozoruje
v porovnani s dal$imi krajinami aj analyza

eurdpskych nemocnic od nemocnicnej federacie

HOPE (201 1) na datach WHO (Graf 22).

GRAF 22: ZMENA V POCTE L'EKAROV A ABSOLVENTOV NA 100 Tisic
OBYVATELOYV V JEDNOTLIVYCH KRAJINACH EU V R. 2000-2008
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(+89 % absolventov) (+102 % absolventov)
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Zdroj: HOPE, 2011
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Oba zavery boli sformulované na zaklade analyzy 2014 — 2016 sa vsak situacia bude zhorSovat, ked
dat z polovice minulej dekady. Odvtedy sa sa do dochodkového veku dostanu najpocetnejSie
situacia — ale len prechodne — mierne zlepsila. ro¢niky lekarov. Pocet novych déchodcov medzi
Stpol pocet prijimanych absolventov a pocet lekarmi zacne klesat’ az ku koncu desatrocia.
odchodov lekarov do déchodku na kratky ¢as Vtedy vsak uz bude odtok lekdrov vyssi nez
zodpovedal prilevu mladych lekarov. V rokoch pritok.

RAMCEK 15: HEALTH AFFAIRS O LUDSKYCH ZDROJOCH V ZDRAVOTNICTVE

Casopis Health Affairs venoval novembrové vydanie roku 2013 téme buddcnosti ludskych zdrojov
v zdravotnictve.

Pravne obmedzenia kompetencii jednotlivych zdravotnickych povolani oznacili Dowerova, Mooreova
a Langellierova za bariéru dostupnosti starostlivosti. Povazuju za dolezité zosuladit’ pravny rozsah
kompetencii s realnymi, odbornymi kompetenciami zdravotnikov. Kompetencie medzi
jednotlivymi povolaniami by sa mali prekryvat’, aby boli ¢iastoéne zastupitel'né.

Ako priklad alternativneho pristupu uvadzaju regulaciu zdravotnickych profesii v kanadskom Ontariu.
Zakon nepredpisuje jednotlivym profesiam, co je naplniou ich prace, ale upravuje ,regulované vykony*
— také vykony zdravotnickeho pracovnika, ktoré maju potencidl ublizit. Regulacia umoziuje delegovat
niektoré ¢innosti. Tento flexibilny pristup viedol k va¢Siemu prekryvaniu rozsahu kompetencii medzi
zdravotnickymi povolaniami. O zmenach v rozsahu kompetencii rozhoduju komisie zlozené z laickej
(nie odbornej) verejnosti. Tym je i verejnost’ vtiahnuta do diskusie o nakladoch, kvalite a dostupnosti
zdravotnej starostlivosti.

Ked’'ze medicina i organizacia zdravotnictva sa vyvija, regulacia by mala byt’ dostatocne
flexibilna. Kalifornia ma od sedemdesiatych rokov Specidlny program na podporu pilotnych
projektov v oblasti [udskych zdrojov v zdravotnictve. V ramci neho umoziuje na isty cas prekracovat
pravne obmedzenia a testovat rozsirené kompetencie zapojenych zdravotnikov. Samozrejme, deje sa
tak pod kontrolou a vyzaduje sa evaluacia projektov.

K znizeniu narokov na Fudské zdroje prispievaju informacné technolégie, ktoré
umoznujua efektivnejSie vyuzivat’ ¢as zdravotnikov. Weiner, Yeh a Blumenthal odhaduju, ze
plosné nasadenie IT technoldgii v zdravotnictve umozni lekarom zvladnut o 8 — 15 % vy3si dopyt po
zdravotnej starostlivosti nez by tomu bolo v pripade bez podpory IT.

Pripadova studia Bohmera a Imisonovej opisuje redizajn ludskych zdrojov v britskej Narodne;j
zdravotnej sluzbe (NHS). Za obdobie 2002 — 2012 stipol pocet kvalifikovanych lekarov o 50 %

a pocet sestier o 10 %. Dnes je dokonca realnym rizikom, Ze lekari v priprave uz nenajdu pracovné
miesto v NHS.

Pri tejto zmene sa rozhodne nepodarilo dosiahnut’ ciel ekonomickej Uspory. Nepotvrdil sa ani
predpoklad, ze prerozdelenie roli umozni plne nahradit’ niektorych zamestnancov. Ludia s novymi
kompetenciami sa stavaju doplnkom, nie ndhradnikom; potrebuji odborné riadenie a dohlad zo
strany povodnych nositelov prislusnej kompetencie. To prispieva k rastu nakladov. Autori ako priklad
cituju Stddiu , podla ktorej postakitna starostlivost v nemocnici bola dlhsia a drahsia, ak ju riadili
sestry, nez ked' ju riadili lekari.

Ponaucenie z britského pribehu: redizajn pracovnej sily a redizajn prace su
navzajom prepojené. Ked’ze zmena v l'udskych zdrojoch nastava pomalsie, s vacsou
zotrvacnost'ou, je nevyhnutné najprv redizajnovat’ pracu (po dékladnej analyze;
redizajn zalozit’ na dokazoch), a az nasledne Pudské zdroje.

| 14
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7.3 AKO REAGOVAT?

Slovensko je krajina, kde e-migracia vyrazne
prevysuje i-migraciu a Celi starnutiu zdravotnikov.
Pri zachovani otvoreného pracovného trhu je na
dosiahnutie rovnovahy potrebné

e ulahdit prichod lekarov na Slovensko,

e  zvysit pocet absolventov mediciny,

*  zvysit retenciu lekarov,

e motivovat Slovdkov v zahrani¢i k navratu,

*  znizit potrebu lekarov (presunom
Casti naplne prace a kompetencii na
iny personal, zmenou organizacie
a planovania, ...).

IMIGRACIA NA SLOVENSKO

Prirodzenym zdrojom kompenzacie za odchody
zdravotnikov do zahranicia je imigracia ich
nahradnikov na Slovensko.

Zatial je zahrani¢nych lekarov na Slovensku velmi
malo (cca 120, menej ako | %), ide predovsetkym
o Cechov a Ukrajincov.

Chyba rozhodnutie a cielavedoma
koncepcia akvizicie zdravotnikov zo
zahranicdia. Je potrebnd praca s verejnou
mienkou, ktora na zahrani¢nych lekarov méze
hladiet’ s nedoverou. Treba tiez pripomenut, ze

takto hladeli sprvoti aj na nasich lekarov, ked prisli
pracovat na Zapad.

Odkial tito lekari mozu prist? Na vyber
potencialnych krajin pouzijeme dve
hlavné kritéria: jazykovu bariéru a mzdovy
gradient.

.....

zavisla na komunikacii s pacientom, ¢o vyzaduje
dobru znalost jazyka. Ta je nevyhnutna aj pri
praci so zdravotnou dokumentdciou. Naudit' sa
slovencinu nie je jednoduché; nejde o svetovy
jazyk a neprinasa také benefity ako angli¢tina
alebo nemcina. Vyhodu maju prislusnici
slovanskych narodov, pripadne prislusnici
slovenskej narodnostnej mensiny (napr. v Srbsku,
Rumunsku, na Ukrajine).

Mzdovy gradient vo¢i ostatnym krajinam EU je
z ¢lenskych krajin prichadza do dvahy Rumunsko,
Bulharsko, Chorvatsko.

Medozi krajinami, ktoré st na ceste do EU a aj
ich pracovny trh sa postupne otvara, je vhodné
uvazovat o Srbsku, prip. dalSich krajinach byvalej
Juhoslavie.

Najvyraznejsi mzdovy gradient, ktory by
pritiahol zdravotnikov k nam, je na nasej
vychodnej hranici. Spolu s relativne nizkou
jazykovou bariérou predstavuje Ukrajina
vyznamny potencial pre ziskanie lacnej

a kvalifikovanej pracovnej sily. Jej prichod
by tiez umoznil vyznamne znizit’ tlak na
zvySovanie miezd.

TABULKA 33: MOZNOSTI REDIZAJNU LUDSKYCH ZDROJOV

Redistribucia
Novy / nahradny pracovnik

Poévodny pracovnik

Zdroj: Bohmer/Imison, 2013

(presunutie existujucich Uloh
inym zamestnancom)

Zvicsenie kapacit
(zvySenie poctov)

Vytvorenie

(nové zamestnania pre pracu,
ktord dosial nik nevykonaval
— napr. geneticky poradca,
laicki pomocnici pri podpore
samostarostlivosti)

Preskolenie
(rozsirenie popisu pracovnych
pozicii siéasnych zamestnancov)
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Na priklade Ukrajiny m&zeme vidiet vyznam
¢lenstva v EU. Bariéry pri uznavani rovnocennosti
vzdelavania, predovietkym Specializa¢ného
Studia, vyznamne komplikuju prichod ukrajinskych
lekarov na Slovensko.

Na tUto agendu ma podstatny vplyv politicky
vyvoj na Ukrajine. Ak sa Ukrajina rozhodne zadat
predvstupové rokovania s EU, tak sa pracovny trh
bude programovo postupne otvarat. Slovensko
moze — ako bezprostredny sused Ukrajiny
— Z tejto svojej pozicie t’azit’ a prispiet’

k ukrajinskej adaptacii na Eurépu. Aj pre
pripad, Ze zbliZovanie EU s Ukrajinou
nebude pokracovat), je ziaduce hl'adat’
sposoby na zjednodusenie prichodov
tamojsich zdravotnikov na Slovensko.

Projekt adaptacie ukrajinskych lekarov na
Slovensku — jazykové tabory, koordinované
dopliianie chybajicich vedomosti,... — sa mézu
stat’' na dIhé obdobie atraktivnou prilezitostou pre
postgradudlne vzdelavacie indtiticie i mimovladny
sektor.

STUDIUM MEDICINY

Na prvy pohlad je produkcia slovenskych
lekarskych fakult dostatocna. Rocne absolvuje
estro¢né Studium vieobecnej mediciny okolo
900 studentov.

Viac nez Stvrtinu z toho tvoria zahrani¢ni
Studenti-samoplatci, z ktorych sa prakticky vsetci

s diplomom a nadobudnutym vzdelanim vratia
naspat’ do svojej vlasti (Ramcek |6). Tento pomer
sa bude zvySovat, kedZe medzi prijimanymi
Studentami dnes tvoria zahrani¢ni Studenti
uz jednu tretinu. Na JLF UK v Martine
nastupilo v roku 2012 do I. ro¢nika po prvy
raz viac zahrani¢nych ako slovenskych
Studentov.

Zaujem o S$tadium mediciny merany
poctom prihlasok rastie aj medzi
Slovakmi. Pocet domacich $tudentov
vSeobecného lekarstva sa za |0 rokov zvysil

o takmer 20 %. Styri lekarske fakulty kaZzdoro¢ne
opusta uz vyse 600 slovenskych absolventov,

kym eSte v roku 2009 to bolo 465. Aktudlne teda
dosahujeme priemer krajin OECD, ktory je 33,7
absolventov na 1000 lekarov resp. 10,6 absolventa
na 100 000 obyvatelov (201 I).

Masivny odchod lekarov z polovice minulého
desatrocia ma Sancu byt doplneny novymi
absolventmi lekarskych fakult. Samozrejme, za
predpokladu, ze taktiez neodidu do zahranicia.

RAMCEK 16: ZAHRANICNIi STUDENTI MEDICINY NA SLOVENSKU

Vzdelavanie medikov zo zahranicia sa na Slovensku rozbehlo ako podnikatel'ska aktivita zaciatkom
90-tych rokov. V ramci priblizovania Slovenska do EU ziskali absolventi $tidia moznost’ pracovat

v eurépskom hospodarskom priestore bez potreby dokazovat rovnocennost vzdelania. Z desiatok
zahrani¢nych Studentov sa ich pocet rozrastol na dneSnych takmer 2000.

V Bratislave Studuju najma Gréci (cca 50 %), v Martine predovsetkym Nori (cca 70 %). V Kosiciach
je spektrum Studentov pestrejSie, najviac ich je z Grécka (cca 22 %), Izraela (20 %), Saudskej Arabie
(13 %), Polska (13 %). Skolné pre samoplatcov je okolo 10 000 € rocne.

Hlavnymi dévodmi, ktoré vedu zahrani¢nych Studentov na Slovensko (a dalSich krajin V4), s numerus
clausus na stadium v domovskej krajine, a nizka cena stidia v porovnani s inymi lekarskymi fakultami

v Eurdpe.

RAMCEK 17: POLSKO A MIGRACNE TENDENCIE U MEDIKOV

Krajewski-Siuda et al. (2012) odhaduje na zaklade velkého prieskumu medzi Studentami mediciny

v/

Zaujimavost: u Studentov posledného rocnika Studia bola véla emigrovat nizsia.
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Dekan Lekarskej fakulty UK v Bratislave P. Labas
niekolko rokov upozornuje, ze zhruba tretina
$tudentov mediciny ma v plane po absolvovani
Studia odist' pracovat’ do zahranicia. S nimi by
slovensky pracovny trh preto ani nemal poditat’.

Pripadna zmena na Urovni vstupov (prijimanie
novych Studentov) sa zacne prejavovat najskor
o 6 rokov (trvanie Studia). S rasticim poctom
slovenskych Studentov narazat’ na kapacitné
moznosti lekarskych fakult a univerzitnych
nemocnic.

ZVYSENIE RETENCIE

Znizenie motivacie zdravotnikov k migracii sa
da dosiahnut znizenim atraktivity pull faktorov
a zmiernovanim vplyvu push faktorov.

Hoci mzdovy gradient je najvyznamnejsim
faktorom, nepovazujeme ho za jediny
rozhodujuci pre odchod. Je to kombinacia
d’alSich okolnosti — pracovnych vztahoy,
profesionalneho rastu, organizacie prace
- ktoré nakoniec ovplyvnia rozhodnutie
lekara.

e odmenovanie

Pri odmenovani zohrava rolu nielen absolutna
vySka mzdy, ale aj jej relativna hodnota voci
kolegom. Centralna mzdova regulacia vedie

k nivelizacii odmenovania, potlaca rozdiely

vo vykone a nasledne potla¢a motivaciu
zamestnancov. Odmenovanie na zaklade
kvality a produktivity prace umoziuje
kvalitnym lekarom ziskat’ dosatocny prijem na
to, aby neuvazovali o emigracii.

* sebarealizacia

Lekarske povolanie patri k tym povolaniam,
ktoré pripisuju sebarealizacii vysokd hodnotu.
Podpora lekdrovho profesiondlneho rozvoja
zosUladeného so zamermi rozvoja nemocnice
je obojstranne prospesna a vedie o.i. k vyssej
lojalite k zamestnavatelovi.

* spoloéenské uznanie

Za poslednych 20 rokov sme svedkami
poklesu spolocenskej prestize lekarov.
Predstavenie a propagacia pozitivnych vzorov
v zdravotnictve ulah¢i lekarom stotoznenie
sa s tunajSim zdravotnictvom a zmierni volu
odist’.

e pracovné podmienky

Vztahy na pracovisku, dostupnost’ technologii,
organizacia prace i riadenie tvoria atmosféru,
ktora definuje spokojnost’ zdravotnika

so zamestnanim. Budovanie firemnej

kultdry ako aj zodpovedné investovanie

si vyzaduju Uprimny zaujem vlastnika a

jeho konzistentnost' v case. Cielavedoma
organizacia ma pre zamestnancov podstatne
vysSiu atraktivitu.

e vzdelavanie

Okrem podpory odborného rastu

lekéri potrebuju nadobudnut vedomosti

o oblastiach, ktoré nie si predmetom

vyuéby na lekarskych fakultach (ekonémia
zdravotnictva, manazment, marketing,
financovanie,...). LepSie budu rozumiet’
ciefom organizacie a dokazu konstruktivnejsie
prispievat’ k jej rozvoju.

Niektoré krajiny zaviedli pre absolventov
povinnu verejnu sluzbu, aby ich tak udrzali
doma. Napr. Madarsko v roku 2013 zaviazalo
zmenou Ustavy Studentoy, aby urcité obdobie

po skonceni vysokej Skoly odpracovali doma,
alebo spatne uhradili Skolné v redlnej vyske.
WHO pritom uvadza, ze takéto politiky maju len
obmedzeny efekt.

Hoci takéto opatrenie nezlepSuje malo
atraktivhe domace pracovné podmienky,
prihovarame sa za jeho prijatie aj

v slovenskych podmienkach. Suéasny
rozsah solidarity pri vysokoskolskom
vzdelavani je nespravodlivy. Zdroje

z refundacie skolného od emigrantov
mozu byt’ pouzité na vzdelavanie inych
slovenskych studentov.

K dalsim opatreniam na zvySovanie retencie
zdravotnikov patri zvySenie veku odchodu do
dochodku ¢i umoznenie subehu déchodku a prace
v zdravotnictve.

POVZBUDENIE LEKAROV
K NAVRATU

Odchod tisicok slovenskych lekarov do zahranicia
neznamena, ze tato pracovna sila je pre potreby
slovenského zdravotnictva uz nedostupna.
Faktory, ktoré viedli k odchodu lekara, mohli
zmenit svoju vahu, do rozhodovania zasahuju
nové okolnosti.
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Vsetky body, ktoré sme spomenuli k retencii
lekdrov, platia v pripade motivacie lekdrov

k ndvratu — s v§ak mnohondsobne dolezitejsie.
Kym retencia ma za ciel zabranit’ aktivite
(odchodu), v tomto pripade je naopak cielom
tdto aktivitu vyvolat. Na to nepostacuju
marginalne zmeny.

Lekari, ktori by sa vratili na Slovensko,
so sebou prinesu okrem poznatkov

a skasenosti aj medzinarodné kontakty,
a — to povazujeme za najdolezitejsie

- ina firemna kultaru. Navrat aspon
zlomku tychto Pudi do veducich pozicii
v slovenskych nemocniciach méze
podstatne prispiet’ k modernizacii
nemocnic. Méze sa tiez stat’ faktorom
retencie ostatnych zdravotnikov. Je preto
na mieste zvazit’ aktivny recruiting

a vytvorit’ okolo takto ziskanych lekarov
kondenzaé¢né jadra nového, moderného
zdravotnictva na Slovensku.

ZNIiZENIE POTREBY LEKAROV

Zmena Struktdry chordb, vedeckovyskumny

i technologicky pokrok predstavuju obrovskd
zataz na sUstavné vzdelavanie zdravotnickych
pracovnikov ako aj na ich Strukturu a Specializaciu.
Zvacsujlci sa diel starostlivosti poskytuju ini
vysokoskolsky vzdelani zdravotnici. Odlisné typy
zrucnosti a vedomosti vytvaraji nové, Specifické
povolania. Klasicka delba zdravotnickych
pracovnikov na lekdrov, nelekdrov a sestry je dnes
uz realnym obsahom ich prace prekonana.

Jednym z rieSeni je prehodnotenie kompetencii
jednotlivych zdravotnickych pracovnikov, dalej
nezdravotnikov, ako aj roly samotného pacienta
v starostlivosti o zdravie. Vyzaduije si to sucinnost’
mnohych institucii, z ktorych vacsina ma zaujem
na udrzani status quo.

Motivaciu presadit’ inovacie maju sukromni
investori — a to tak na poli poskytovania
zdravotnej starostlivosti, ako aj zdravotného
poistenia. Cim va¢$mi bude ich odmena zavisla od
spokojnosti klientov, tym vacSmi budd hladat’ nové
a efektivnejiie sposoby napliiania ich potrieb.

Na mikrodrovni, z pohladu nemocnic je délezité
prehodnotenie naplni prace. Ak vyznamnu
Cast’ pracovného Casu stravia lekari a sestry

administrativou, ich (drahd) odbornost’ je vyuzita
neefektivne. Delegovanie jednotlivych &innosti
st spbsobili, spolu s vyuzitim IT technolégii ich
vykonavat otvara velky priestor na hladanie
vnutornych rezerv v dneSnych nemocniciach.

ZHRNUTIE:

* Je potrebné otvorit’ diskusiu
o redizajne Pudskych zdrojov
v zdravotnictve a revizii rozsahu
kompetencii v jednotlivych
povolaniach.

* Ako zvysit’ atraktivitu prace
na Slovensku? Priestorom
na odbornu sebarealizaciu,
konzistentne budovanou
firemnou kultarou, spravodlivym
odmenovanim, dlhodobou viziou,
predstavovanim vzorov.

* Migracia je vysledkom vplyvu
PUSH a PULL faktorov; mzda je
len jednym z nich.

* Navrh opatreni:

— aktivnou akviziciou slovenskych
lekdrov z ich zahrani¢ného posobiska
importovat skisenosti, kontakty
a najma kultdru;

—  zrusit centralnu regulaciu miezd
lekdrov a nezavadzat obdobné
nivelizaéné mzdové regulacie;

— delegovat’ ¢innosti vyzadujuce nizsiu
kvalifikaciu na nizsi personal; v tejto
suvislosti prehodnotit’ legislativne
kompetencie zdravotnickych
povolani;

— sprisnit podmienky bezplatnosti
vysokoskolského studia, vratane
mediciny — Statne Stipendia
podmienit’ odpracovanim
minimalneho ¢asu v slovenskom
zdravotnictve;

— vzdelavat zdravotnikov
v ekonomickom rozhlade
a manazérskych zruénostiach.
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