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/hrnutie oktdébrového vydania

Oktobrové vydanie Zdravotnej politiky pri-
nasa pohlad na zavadzanie DRG v Nemec-
ku. KedZe podla programového vyhlasenia
vlady Ivety Radicovej sa so zavedenim DRG
pocita i na Slovensku, podobna skusenost
moze byt pre nés cenna.

Rychly ekonomicky rast v roku 2010 viedol
viaceré institucie k prehodnoteniu prog-
no6z: rok 2010 bude silnejsi, nez sa ¢akalo
a rok 2011 zasa slabsi. Iny, zatial rovnocen-
ny scenar hovori, Ze tempo rastu sa v roku
2011 udrzi, pripadne zvysi. Isté viak je, ze
zamestnanost bude zaostavat za ekono-
mickym rastom.

Minimdlna siet poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti sa v rokoch 2007/8 rozsiri-
la o koncept pevnej siete a koncovej siete
nemocnic. Nemocnice, ktoré ziskali vdaka
tomu narok na zmluvu s kazdou zdravot-
nou poistoviiou, nemusia sutazit o kontrakt
na zaklade kritérii kvality a efektivity. Su tak
zvyhodnované oproti inym poskytovatelom
a nie su motivované k zvysovaniu kvality
poskytovanych sluzieb. Koncova i pevna
siet by sa mali zrusit.

Casova dostupnost je kritériom, ktoré
pomaha posudit mieru konkurencie/na-
hraditelnosti nemocnic. Uvédza sa to v ho-
landskej studii o casovej elasticite posky-
tovatelov. Casové elasticita poskytovatela
podla autorov meria ochotu pacienta prejst
k inému poskytovatelovi zdravotnej starost-
livosti pri zniZeni ¢asovej dostupnosti dané-
ho poskytovatela.

Navrh novely zakona 577/2004 Z. z. prina3a
zmeny v transparentnosti procesu kate-
gorizacie liec¢iv. Umoznuje vykonatelnost
ustanovenia, podla ktorého
sa proces ma riadit pravidla-
mi spravneho konania. ,Zve-
rejriovanie Ziadosti, moznost
podat vyjadrenie k ndvrhom,
povinnost pre poistovne, od-
borné spolo¢nosti a minister- |
stvo poddvat ndvrhy vopred
ako aj moznost sledovania

celého procesu mézu vyznamne zvysit trans-
parentnost kategorizdcie,” pise Angelika Sza-
layovd, ktord pomahala formulovat navrh
zdkona.

Aj v tomto cisle najdete jednu zo zaverec-
nych prac na akadémii HMA. Petr Schindler
z Ceskej priemyslovej zdravotnej poistov-
ne analyzoval vplyv réznych opatreni na
vydavky na lieky. Porovnal (1) elektronicku
zdravotnu knizku 1ZIP, (2) liekovld knizku,
(3) riadenu starostlivost a (4) regulacné
poplatky a doplatky. Najvyssiu Gspesnost
znizenia (optimalizacie) spotreby liekov
vykazalo zavedenie regulaénych poplat-
kov a doplatkov. Ako uvédza autor, ,uspéch
je zaloZen na vyrazné motivaci koncového
spotrebitele (pacienta) k fizeni své poptdvky a
k dikladnéjsimu zvaZovdni, zda sluzbu nebo
produkt opravdu spotrebuje.”

V novembri nds cakd konferencia Moder-
na nemocnica: Investicia, ktorad mysli na
budtice potreby pacientov (24. - 26. 11.
2011), ktora sa uskutoc¢ni pod zastitou mi-
nistra zdravotnictva v kongresovej sdle MZ
SR. O financovani, prevadzke a dizajne ne-
mocnic pridu prednasat renomovani doma-
ci aj zahrani¢ni odbornici.

Verime, ze si v sychravych jesennych dnoch
najdete ¢as na nad$ mesacnik a date nam
spatnu vazbu k publikovanym materialom.
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Preklad z origindlu ,DRG-type hospital payment in Germany: The G-DRG system”

Odmenovanie nemocnic na baze DRG v Nemecku: systéem G-DRG

Originalny ¢lanok, DRG-type hospital payment in Germany: The G-DRG system*, ktorého autormi si Wilm Quentin, Ale-
xander Geissler, David Scheller-Kreinsen a Reinhard Busse bol uverejneny na jesen 2010 v ¢isle 3 v bulletine o zdravot-
nej politike Euro Observer, ktory vydava European Observatory on Health Systems and Policies. Do slovenciny prelozil

Peter Pazitny.

Od prvého pouzitia diagnosis related groups (DRG) pre od-
meriovanie nemocnic v USA zo zaciatku 80. rokov minulého
storocia sa platobné systémy na baze DRG stali hlavnou me-
tédou odmenovania vo vacsine krajin OECD. V Nemecku bol
narodny German-DRG (G-DRG) postupne zavedeny v prie-
behu 10 rokov po legislativnom rozhodnuti v roku 2000.

G-DRG SYSTEM

V Nemecku je priblizne 2 100 nemocnic, ktoré poskytuju sta-
rostlivost pre 17 milionov hospitaliza¢nych pripadov za rok.
Nemocnice su financované ,dualnym spésobom?, ¢o zname-
na, Ze dostavaju financie z dvoch réznych zdrojov: infrastruk-
turdlne investicie su kryté priamo z dani $tatneho rozpoctu,
prevadzkové naklady su platené zdravotnymi poistovriami
(gesetzliche Krankenkassen) a sukromnymi poistoviiami
(private Krankenkassen). Zavedenie odmerovania nemoc-
nic na baze DRG sa datuje do roku 2000, ked' bol prijaty
zadkon o reforme zdravotného poistenia, ktory zreformoval
odmenovanie nemocnic v oblasti prevadzkovych nakladov.
Hlavnym cielom reformy bolo nahradenie predchadzajuce-
ho odmenovania na baze historickych rozpoctov (jednotkou
odmeriovania bol 16zkoder) systémom orientovanym na ak-
tivitu pri predpoklade, ze bude podporovat efektivnost, kva-
litu a transparentnost v nemocni¢nom sektore.

Reformna legislativa navrhla ramec zakladnych charakte-
ristik nového platobného systému ale delegovala zodpo-
vednost pre rozvoj a riadenie budiceho G-DRG systému sa-
mospravnym korporativnym orgdnom (federdlnej asociacii
zdravotnych poistovni, asociacii sukromnych zdravotnych
poistovni a nemeckej asociacii nemocnic). Legislativa tak-
tiez Specifikovala, Ze systém by sa mal vztahovat na vietky
nemocnice bez ohladu na vlastnicku Strukturu. Psychiatric-
ké nemocnice boli spod tejto povinnosti vylucené z dévodu
vtedajsej neadekvatnosti DRG systému pre tento typ starost-
livosti. Pre technické riadenie systému samospravne organy
zalozili Institut pre platobny systém v nemocniciach (Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus - InEK). V sucasnos-
ti je priblizne 1 700 nemocnic (80 % zo vietkych nemocnic,
ktoré ale disponuju 97 % hospitalizacii) odmerovanych na
zaklade DRG.

Obrazok 1 ilustruje tri fazy implementacného procesu od-
menovania nemocnic na baze DRG v Nemecku. Pocas prip-
ravnej fazy boli definované fundamentalne charakteristiky
systému. Nasledovala faza rozpoctovej neutrality, pocas kto-
rej sa platby v rdmci rozpoctov menili z 16zkodni na DRG. Vo
,faze konvergencie” sa dolezitost rozpoctov redukovala krok
za krokom v prospech jednotného cenového systému pre
DRG na urovni spolkovych krajin.

Obrazok 1: Tri fazy zavedenia odmenovania nemocnic na baze DRG v Nemecku
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PRIPRAVNA FAZA

KLASIFIKACNY SYSTEM PACIENTOV

V juni 2000 sa samospravne organy rozhodli pouzivat Aus-
tralian Refined DRGs (AR-DRGs) ako Startovaci bod pre roz-
voj systému G-DRG. Aby sa AR-DRGs mohlo adaptovat do
nemeckého kontextu, tak sa museli australske kody pre
procedury a diagnodzy transformovat do nemeckého klasifi-
ka¢ného kodu procedur (OPS) a ICD-10-GM (German Modifi-
cation) kédov pre diagnézy. Po pilotnom testovani systému
v nemocniciach v roku 2001 bola do konca roka 2002 pri-
pravena prva verzia 664 skupin DRG. Podla kédovacich pra-
vidiel G-DRG su vsetci prepusteni nemocni¢ni pacienti pri-
radeni do Specifickej DRG skupiny na zéklade grupovacieho
algoritmu pouzivajuceho nemocni¢ny vystupny dataset. Pri
velmi vysokych nakladoch na pripad ako transplantéacia ale-
bo predizena intenzivna starostlivost je DRG uréena priamo
procedurou. Vo vietkych ostatnych pripadoch algoritmus na
urcenie DRG skupiny berie do Uvahy hlavnu diagnézu, pro-
ceduru, sekundéarnu diagnézu a pacientove charakteristiky
(vek, pohlavie a vdha novoredenca). Od prvej verzie pre rok
2003 bol katalég G-DRG kazdoro¢ne doplfiovany na zaklade
datovych analyz (klinické a nakladové data) a pri zohladneni
navrhov od nemocnic a profesionalnych lekérskych asocia-
cii. PoCet DRG skupin sa postupne rozrastol na 1200 v roku
2010. Nemocni¢né ambulantné sluzby nie su v systéme za-
hrnuté.

ZBIERANIE DAT

Klinické pacientske data vystupného nemocni¢ného datase-
tu zgrupované do DRG su zbierané zo vietkych nemeckych
nemocnic a zasielané do zdravotnych poistovni a sukrom-
nych zdravotnych poistovni ako podklad pre platby nemoc-
niciam. Predtym, nez zdravotné poistovne vykonaju platbu,
ich revizne oddelenie skontroluje obdrzané data s ciefom
odhalit akékolvek podvodné aktivity zo strany nemocnic,
ako su nevhodné prepustenie pacienta alebo klasifikacia pa-
cienta do vyssie platenej DRG skupiny. Navyse, klinické déata
zo vsdetkych nemocnic, doplnené Strukturdlnymi déatami
nemocnice (napr. pocet posteli, pocet personalu a celkové
naklady) su posielané do Data Centra (ktoré prevadzkuje 3M
Medica), ktoré vykonava kontrolu dat pred ich preposlanim
do InEK pre Ucely rozvoja nového katalogu G-DRG.

Nakladové data su zbierané zo vzorky priblizne 250 nemoc-
nic, ktoré vyhovuju standardizovanému uctovnému systému
nakladov vytvoreného a rozvijaného cez InEK. Zucastnené
nemocnice musia byt schopné kalkulovat naklady na drovni
pacienta zbieranim informacii o individudlnych sluzbach do-
danych kazdému pacientovi. Podobne ako klinické a Struk-
turdlne ddta z nemocnic, tak aj ndkladové data su najprv
poslané do Data Centra predtym, nez su preposlané do InEK
pre kalkulaciu ndkladovych vah a rozvoj nového katalé-
gu G-DRG. Nakoniec, no nie v poslednom rade, informacie
o technologickych inovaciach su potrebné pre aktualizaciu
klasifikacného systému diagnéz a procedur (ktory je vykona-
vany Nemeckym instititom pre medicinsku dokumentaciu
ainformacie - DIMDI) a pre podporovanie zavedenia novych
technoldgii do nemocnic cez dodatoc¢né platby.
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MECHANIZMUS URCENIA PLATIEB

Nemecky systém odmenovania nemocnic na baze DRG sa
spolieha na pristup cez ndkladové vahy, ktory znamena, ze
odmeniovanie nemocnic za odlie¢eného pacienta je vypo-
¢itané ako sucin nékladovej vahy pacientovej DRG skupiny
a zékladnej sadzby. Nakladové vahy pre kazdu DRG skupinu
aktualizuje InEK raz ro¢ne pouzivanim nakladovych dat na
Urovni pacienta z vyssie uvedenej vzorky nemocnic. S cie-
[om kalkulovat ndkladové vahy pre kazdd DRG skupinu, tzv.
Jn-lier” pripady su definované vynatim pripadov s extrém-
ne dlhou (viac ako 2 $tandardné odchylky od strednej dizky
hospitalizacie) alebo kratkou (menej ako jedna tretina prie-
meru) dizkou hospitalizacie v nemocnici. Priemerné naklady
zostavajucich ,in-lier” pripadov su vydelené referené¢nou
hodnotou, ktord sa konceptualne vztahuje na priemerné
naklady liecenia vietkych pripadov v nemeckych nemocni-
ciach. Vysledna ndkladova véha ktorejkolvek DRG skupiny sa
rovna 1, ked' sa jej ndklady rovnaju priemernym nékladom
vsetkych pripadov v nemeckych nemocniciach. Ndkladova
vaha bude ovela vyssia (napriklad, maximalna nékladova
vaha v roku 2010 je 74 pre transplantaciu pecene a intenziv-
nu starostlivost trvajucu dlhsie ako 999 hodin), alebo ovela
nizsia (minimum: 0,13 pre maternicové kontrakcie bez péro-
du), ak su pripady ovela viac alebo ovela menej nakladovo
naro¢né ako priemer.V systéme je vzdy ¢asovy posun dvoch
rokov medzi rokom, z ktorého pochadzaju déata na vypocet
nakladovych véh a rokom, pre ktory bol katalég G-DRG pri-
praveny. Napriklad verzia G-DRG pre rok 2010 je zaloZend na
datach z roku 2008, aj ked'tdaje z roku 2009 boli pouzité pre
kontrolu Udajov a rozvoj DRG katalégu.

ODMENOVANIE NEMOCNIC NA BAZE DRG

Ciefom G-DRG je kryt medicinsku starostlivost, opatrova-
telsku starostlivost, poskytovanie farmaceutik a terapeutic-
kych pomécok ako aj stravu a ubytovanie. Od roku 2010 je
nakladové vaha DRG skupiny kazdého pacienta vyndsobend
jednotnou zakladnou sadzbou na urovni spolkovych krajin
s cielom vypocitat platbu nemocnici. Pre pripady dlhodobej
hospitalizacie (tzv. ,outliers”), nemocnice dostavaju pripla-
tok podla DRG skupiny za kazdy den, ktory pacient zostava
hospitalizovany nad hornu hranicu dizky hospitalizacie. Po-
dobne, ak je pacient prepusteny skor ako je spodnd hranica
dizky hospitalizacie, DRG platba je redukovana o zrazky na
dennej baze. Platby nemocniciam na baze DRG predstavuju
80 % ich prijmov. Zvy3ok je tvoreny dodato¢nymi platbami
za urcité procedury, dodato¢nymi prijmami za technologické
inovacie, vyucbu a prirdzkami za zabezpecenie kvality, atd.

ROZPOCTOVO NEUTRALNA FAZA

Ked bol platobny mechanizmus na baze DRG v Nemecku
predstaveny po prvykrét, stalo sa tak na rozpoctovo neut-
ralnej baze. Nemocnice stale dostavali historicky podlozené
rozpocty ako v predchéadzajucich rokoch, ale zacali pacien-
tov klasifikovat do DRG skupin. V roku 2003, nemocnice
mohli dobrovolne zoskupit svojich pacientov do DRG sku-
pin, s motivaciou vyjednat vyssie rozpocty. V roku 2004 uz
tak museli urobit vietky nemocnice. Na zdklade informacii
o DRG skupinach pacientov lie¢enych v kazdej nemocnici



bolo mozné vypocitat ,case-mix” index nemocnic. Case mix
nemocnice je suma vsetkych DRG nakladovych vah pacien-
tov v danej nemocnici. Case mix index méze byt pouzity ako
indikdtor merania aktivity nemocnice. Odvodeny case mix
index (case mix vydeleny poctom pacientov) je indikator
priemernej naro¢nosti lie¢enych pacientov.

Pred rokom 2002 boli nemocni¢né rozpocty vydelené vyro-
kovanym poctom ro¢nych [6zkodni s cielom vypocitat sadz-
bu za l6zkoden. Pocas rozpoctovo neutrédlnej transformacnej
fazy vyrokované nemocni¢né rozpocty boli vydelené ne-
mocni¢nym case mixom s cielom vypocitat kazdej nemoc-
nici pre nu $pecificku zdkladnu sadzbu. Pouzivanie zékladnej
sadzby pre DRG platby Specifickej pre kazdu nemocnicu za-
bezpecovalo, Ze suma vsetkych DRG platieb sa bude rovnat
rovnakému rozpoctu, ktory bol vyrokovany v predchadzaju-
cich rokoch. Spociatku sa pre kazdu nemocnice Specifické
zakladné sadzby podstatne Iisili, od priblizne 2200 € (najma
v malych vidieckych nemocniciach) az po priblizne 3200 €
(pre velké nemocnice v mestkych oblastiach), ¢o odzrkadlo-
valo historické rozdiely v rozpoc¢tovych rokovaniach a taktiez
to, ze datova zékladna pre kalkuldciu ndkladovych vah nebo-
la v prvych verzidch G-DRG dostatocne reprezentativna.

KONVERGENCNA FAZA

Pocas konvergencnej fazy od roku 2005 do roku 2010 boli
individudlne zdkladné sadzby nemocnic postupne upravo-
vané smerom k zakladnej sadzbe (jednej pre kazdu zo 16
spolkovych krajin). Zakladné sadzby na urovni spolkovych
krajin boli negociované po prvykrat v roku 2005 a boli po-
uzivané ako porovndvacia baza pre nemocni¢né zakladné
sadzby v kazdej spolkovej krajine. Vyrokované nemocni¢né
rozpocty boli stale pouzivané na vypocet zakladnej sadzby
Specificky pre kazdu nemocnicu, ale kazdy rok sa aktudlna
zakladna sadzba progresivne priblizovala k zdkladnej sadzbe
na urovni spolkovych krajin. V roku 2005, aktudlne zakladné
sadzby boli stanovené na 15 % z rozdielu medzi zdkladnou
sadzbou $pecifickou pre dani nemocnicu a zakladnou sadz-
bou na urovni prislusnej spolkovej krajiny. V roku 2006 stupli
na 35 % (15 % plus 20 %), atd - az do roku 2009, ked' aktual-
ne zakladné sadzby boli naprogramované konvergovat k za-
kladnej sadzbe na urovni spolkovych krajin (Obrazok 1).

S ciefom, aby bola reforma politicky viac akceptovatelna, ne-
mocnice boli kryté pred nedmernymi rozpoc¢tovymi reduk-
ciami limitovanim ich straty v roku 2005 na 1 % (pri porov-
nani s rozpo¢tom na rok 2004) a zvy$ovanim tohto percenta
na 3 % v roku 2009 (pri porovnani s rokom 2008). V roku
2010, rozpoctové straty nie su nijako limitované a vietky ne-

mochice su platené pouzivanim zakladnej sadzby na urovni
spolkovych krajin. Nemocni¢né rozpocty su viak aj nadalej
negociované pre kazdy rok na zéklade predpokladaného
objemu case mixu. Ak nemocnica odlie¢i viac pripadov ako
ma vyrokované, tak je DRG platba redukovana urcitym per-
centom (a naopak, je zvysend, ak je pocet odliecenych pri-
padov nizsi).

ZAVERY: SUCASNY VYVOJ A VYSLEDKY

Reformny zdkon financovania nemocnic z roku 2009 dalej
meni odmenovanie nemocnic v Nemecku:

1. Zakladné sadzby na urovni spolkovych krajin st naprog-
ramované na konvergenciu na celonarodnu zakladnu
sadzbu do roku 2015.

2. Samospravne orgdny su poverené rozvojom a predsta-
venim platobného systému podobného DRG pre psy-
chiatricku starostlivost do roku 2013, ktory bude 3pe-
cidlny v tom, ze bude zaloZeny na platbe za l16zkoden
upravenej o pacientove charakterisitiky a liecebné Usilie.

3. Pocnuc rokom 2012 maju spolkové krajiny moznost
zrusit existujuci systém dudlneho financovania pre mo-
nisticky (jeden typ zdroja) systém prisposobenim ne-
mocni¢nej platby na baze DRG pouzitim investi¢nych
nakladovych vah.

Vsetky tri perspektivy ukazuju, ze délezitost odmeriovania
nemocnic na baze DRG v Nemecku rastie. Na konci desat-
rocného procesu starostlivého zavadzania G-DRG je systém
siroko akceptovany a vseobecne povazovany za Uspesny.

Zhodnotenie dopadov systému G-DRG konstatuje, Ze sys-
tém zvysil transparentnost v nemocni¢nom sektore. Platenie
nemocnic na baze DRG je vnimané tak, Ze prispelo k vyssej
efektivnosti pri udrzani, alebo zlep3Seni kvality zdravotnej
starostlivosti. Kazdoro¢nd aktualizdcia G-DRG zaloZena na ro-
bustnych datovych analyzach, ktoré vykondva InEK v tesnej
kooperdcii s klu¢ovymi stakeholdermi je vnimana ako silnd
strdnka systému. Av3ak dostupné udaje este stale nie su do-
stato¢né na to, aby odpovedali na otdzku, ¢i zmeny v kvalite
a efektivnosti nemocni¢ného sektora mézu byt pripisované
zavedeniu odmeriovania nemocnic na baze DRG.

Original ¢lanku je dostupny na webe:

http://www.euro.who.int/
__data/assets/pdf_file/0018/121743/EuroObserver_Autumn2010.pdf

Zaujimave cislo

25

Pocet odporucani HPI pre zdravotnu politiku,

ktoré sa objavili v programovom vyhldseni viddy (z celkového poctu 52).

(vid'HPI policy paper na www.hpi.sk)
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Ekonomicky rast sa prehodnocuje.
Ale s rbznymi zavermi.

Niekolko relevantnych institucii prognézujicich makroekonomicky vyvoj za uplynuly mesiac (priblizne od stredu sep-
tembra do stredu oktébra) vyznamnejsie zmenilo svoje prognézy ekonomického rastu (¢ uz Slovenska alebo EU). Pri
patrani po dévodoch korekcii sme dospeli k poznatku, ze korekcie vedu k roznorodym zdverom. Mame pred sebou dva
(zatial' eSte) rovnocenné scendre pre ekonomicky rast Slovenska v najblizSom obdobi.

SCENAR 1: Existuju tri hlavné dévody pre ocakavanie spomalenia tem-
o - pa ekonomického rastu v roku 2011:
Rast v roku 2010 zostane silny, v dalSom roku sa

viak citelnejsie oslabi. 1. Opatovné oslabenie vonkajSieho dopytu. Znamky

oslabenia ekonomického rastu sa pravdepodobne ob-
javuju kvéli vyprchaniu efektu vladnych stimulacnych
(protikrizovych) opatreni. Pravdepodobne nepdjde
0 opadtovnu recesiu, len o spomalenie v ozZiveni. Zako-
lisania a neistoty v dynamike ozivenia v3ak boli a su
v tomto pripade o¢akdavanymi javmi.

Aktualna prognéza MF SR zvysila odhadované tempo rastu
redlneho HDP na rok 2010 a znizila odhad tempa rastu na
rok 2011. Obdobne sa posunula prognéza bank, zverejhova-
na NBS (Graf 1). Znamenalo by to zna¢ne rozkolisané preko-
navanie recesie: po hlbokom prepade v roku 2009 prichddza 2. Restriktivne poésobenie vladneho bali¢ka uspornych

relativne vyrazny rast v roku 2010, ndsledne opdtovné osla- opatreni. Slovenskd ekonomika ma skusenosti s radi-
benie rastu v 2011 (a uz mimo pozornosti tohto ¢lanku zno- kalnymi - od tych sucasnych aj radikélnejsimi - balic-
vu zosilnenie rastu v roku 2012). Pravda, tu hrd vyznamnu kami korekénych opatreni. Balicek opatreni viady (ak
rolu aj efekt porovnavacej bazy: rast v roku 2010 méze byt bude postacovat a nebude ho potrebné doplnit) ne-
silny preto, lebo v predchadzajucom roku bol pokles velmi zahffia v sebe opatrenia, ktoré by znamenali velky Sok
hlboky a tempo rastu v roku 2011 moze byt nizke aj preto, pre ekonomiku. V minulosti podobné balicky zahfnali
Ze v roku 2010 je relativne vysoké. »Sokujucejsie” opatrenia: pripominame zmenu kurzo-

vého rezimu a prudké znehodnotenie meny, dovozné
prirdzky ¢i skokovité Upravy regulovanych cien v minu-
lych korekénych balickoch (hlavne 1999 - 2000). Preto
neocakavame dramaticky, kratkodobo ,umftvujuci” do-
pad sucasnych korekénych opatreni. Predpokladdme,
1) http://www.ifw-kiel.de/wirtschaftspolitik/konjunkturprognosen/kon- Ze restrikény vplyv tspornych opatreni vlady bude uz aj

junkt/2010/konjunkturprognose_welt_3_10.pdf v kratkodobom horizonte trochu zmierneny skvalitne-
nim podnikatelského prostredia.

Este vyraznejsie sa odraza tento scendr v prognéze Institut
fur Weltwirtschaft". Aktualna prognéza tohto institutu pred-
poveda Slovensku po dosiahnuti tempa rastu 4,1 % v roku
2010 spomalenie az na 2,0 % v roku 2011.

Graf 1: Realny rast HDP (%) podla predikcii vybranych domacich instittcii
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Pozn: 2008 a 2009 - skutocné udaje, 2010 odhad, 2011 progndza
IFP — Institat financnej politiky pri MF SR

KB max — horny limit hodnét v prognézach komerénych bdnk

KB min — dolny limit hodnét v progndzach komerénych bdnk

(V pripade IFP aj KB ide o prognézy zo septembra 2010)

Zdroj: Institat financnej politiky (MF SR) a NBS (makroekonomické predikcie vybranych bdnk)
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3. Uzspominany efekt porovnavacej zakladne. Mozno az
prekvapujuco vysoké tempd ekonomického rastu v pr-
vych dvoch Stvrtrokoch 2010 su aj efektom mimoriad-
ne hlbokého poklesu prave v prvych dvoch stvrtrokoch
2009. Zmiernenie prepadu, ktoré nastalo v druhom pol-
roku 2009, zmeni porovnavaciu zékladriu pre vyvoj real-
neho HDP pocnuc tretim Stvrtrokom 2010. Preto treba
pocitat s nizSimi tempami medzirocnej zmeny redlneho
HDP. V roku 2011 uz tempdm ekonomického rastu ne-
bude pomahat bazicky efekt ako v roku 2010.

Dolezité je, ze v tomto scendri nemozno pocitat s podstat-
nym zlepSenim situdcie na trhu prace. Podla poznatkov
o pruznosti reakcie zamestnanosti na ekonomicky rast v SR,
rast ekonomiky okolo 2 — 3 % sa lahko pokryva zlepSenim
produktivity prace a nezvysuje sa celkovd zamestnanost (sa-
mozrejme, tento vztah je vyrazne odvetvovo diferencovany).

SCENAR 2:

Dosiahnuté tempo rastu z roku 2010 sa udrzi,
mozno aj posilni v dalSom roku.

Tento scenar mal jasnu prevahu v priebehu jari 2010. Drzali
sa ho aj institlcie uvedené pri scenari 1. POvodna predstava
o slab3om raste v roku 2010, ktory zosilnie v roku 2011 na-
razila na dva spochybnujuce faktory: Jednak sa ukazal rast
v prvych dvoch stvrtrokoch 2010 ako silny az nad ocakava-
nia (tym bol spochybneny slaby rast v 2010), okrem toho sa
objavili znamky opdtovného oslabenia rastu vo vonkajsom
prostredi od tretieho Stvrtroka 2011 (tym je spochybnené
zosilnenie rastu v 2011).

Tento scendr vsak ani vplyvom novych poznatkov nezani-
kol, ale sa modifikoval. Upravili sa numerické hodnoty, aby
sa zohladnil silnejsi rast ekonomiky SR v roku 2010 a mozné
oslabenie vonkajsieho dopytu v roku 2011. Rakusky institat
WIIW vo svojej progndze (z jula 2010 - ide teda o relativne

Graf 2: Realny rast HDP podla prognézy MMF

star$iu prognézu) predpovedal Slovensku zrychlenie ekono-
mického rastu z 3,0 % v roku 2010 na 4,0 % v roku 2011?.
Podobné ocakavania vyplyvaju napr. z oktobrovej aktualiza-
cie World Economic Outlook® z dielne MMF. Tato prognéza
takisto pocita so spomalenim vonkajsieho dopytu (spoma-
lenie ekonomického rastu v eurozéne ¢i v Nemecku, ktoré je
hlavhym obchodnym partnerom SR), ale slovenska ekono-
mika na toto oslabenie vyznamnejsie nezareaguje a zosta-
ne na svojej rastovej trajektodrii, s miernym zvysenim tempa
rastu oproti roku 2010. Prognéza MMF stavia do dobrého
svetla celt skupinu stredo- a vychodoeurdpskych novych
¢lenskych krajin EU: Kym eurozéne predpoveda spomalenie
rastu v roku 2011 oproti predchadzajucemu roku, tak stredo-
a vychodoeurépskym krajindm predpoveda posilnenie rastu.

Pri ivahe, ako na zéklade tychto skutoc¢nosti upravovat nase
vlastné prognézy, vychadzame z konfrontécie tychto fakto-
rov:

1. Pravdepodobny lepsi vysledok ekonomického rastu
eurozény v porovnani s o¢akdvaniami. Eurdpska komi-
sia v septembri vyrazne upravila svoj odhad tempa ras-
tu eurdpskej ekonomiky. Takmer zdvojnasobila svoj od-
had rastu HDP eurozény (z 0,9 % na 1,7 %). Po lethnom
zakolisani sa v septembri opat zlepsil indikator podnika-
telskej klimy v Nemecku a tzv. hodiny podnikatelského
cyklu (Ifo Business Cycle Clock) v septembri ukazoval do
fazy ,boom” (blizsie CESifo)”. Problémom v3ak je ocaka-
vané oslabenie rastu v roku 2011 a miera jeho vplyvu na
ekonomiku SR.

2. Mozno ocakavat spomalenie rastu v eurozéne v roku
2011. Dobre to vidno tak z progn6z spominaného Ins-
titut fir Weltwirtschaft alebo MMF (odkazy vid vyssie),
ale aj z vyvoja OECD Composite Leading Indicator® (CLI

2) publications.wiiw.ac.at/modPubl/download.php?publ=FC6_PPT

http://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2010/02/pdf/text.pdf

4) http://www.cesifo-group.de/portal/page/portal/ifoHome/a-winfo/
dlindex/10indexgsk

) http://stats.oecd.org/Index.aspx?DatasetCode=ME|_CLI
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Zdroj: IMF World Economic Outlook, October 2010
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vypoveda o tom, aky by mal byt vyvoj o priblizne dva
stvrtroky). Hodnoty CLI sa na zaciatku roka 2010 zlep-
Sovali (konkrétne napr. podindex CLI OECD Europe) do
zacCiatku druhého Stvrtroka, odvtedy skor stagnuju. Vac-
sinou nejde o vaznejsi pokles CLI, iba o stagnaciu trov-
ne.V pripade CLI za Slovensko v3ak vidno aj pokles hod-
noty v letnych mesiacoch 2010. To by zvySovalo vahu
ocakdvani spomalenia rastu v roku 2011.

3. Vyvoj objednévok v priemysle SR (ktory mozno pova-
Zovat za velmi vhodny indikdtor buducej dynamiky
hospodarstva) je priaznivy. Napadné spomalenie me-
dziro¢ného rastu objednavok od augusta 2010 (napr.
z medziro¢ného indexu 122,9 v juli na ,iba” 112,8 v au-
guste) je logickym prejavom toho, ze prave v auguste
predchédzajiceho roka doslo k citelnému zlepseniu vo
vyvoji tohto ukazovatela a prejavuje sa efekt zmenenej
porovnavacej bazy.

4. Usporne orientovana hospodarska politika zrejme ob-
medzi rast doméceho dopytu. To znamend kratkodobé
zabrzdenie ekonomického rastu. Navrhnuté opatrenia
vsak (ako uz bolo vyssie spomenuté) nemaju charakter
narocného ekonomického Soku.

Ocakavania spomalenia ekonomického rastu v roku 2011
maju svoj dobre Citatelny zaklad, predpokladdme vsak, ze
toto spomalenie nebude vyrazné.V nasich ocakavaniach ma
k sebe blizko dolna hranica o¢akavani pre reédlny rast HDP
v roku 2010 a hornd hranica o¢akavani pre rok 2011.

Zatial' predpokladame, Ze tempo ekonomického rastu
v roku 2010 bude v intervale 3,8 - 4,1 % a v roku 2011
v intervale 3,5 - 3,8 %. Zatial plati aj predpoklad, ze v roku
2012 sa ekonomika vrati na predrecesnu uroven svojho
vykonu, nie viak na predrecesnu Uroven zamestnanosti.
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Pevna a koncova (minimalna) siet

Vlada sa v programovom vyhlaseni zaviazala k revizii minimalnej siete poskytovatelov. Do nej zasiahla predchadzajica
vlada v r. 2007/2008 konceptom pevnej a koncovej siete nemocnic. Deformacie, ktoré priniesla koncova siet, narusuju
dnes rovnovahu v sektore. Pevna siet prinasa podobné rizika. Nemocnice, ktoré maju automaticky narok na zmluvu so
zdravotnou poistoviiou, svoju vyhodu nalezZite vyuzivaju - na ukor ostatnych poskytovatelov.

KONCOVA SIET NEMOCNIC

Nariadenie vlady (¢. 504/2007) zaviedlo do legislativy menny
zoznam nemocnic s ndarokom na zmluvu so zdravotnymi po-
istoviiami. Jediné kritérium pre zaradenie na zoznam privile-
govanych zariadeni bolo ich $tatne vlastnictvo.

Tento zoznam dostal neskér oznacenie koncova siet. Bez
ohladu na dosahované indikatory kvality a efektivity mézu
tieto zariadenia vyZzadovat uzatvorenie zmluvného vztahu
so zdravotnou poistoviiou. Kym poistoviia ma povinnost
zazmluviiovat najmenej v rozsahu minimalnej siete, nemoc-
nice recipro¢nu povinnost nemaju.

Statne (predovietkym fakultné) nemocnice tato prileZitost
v nasledujucich rokoch plne vyuzili. Viedlo to k deformacii
cien Ustavnej starostlivosti, fakultnym nemocniciam bolo
dokonca Protimonopolnym tdradom preukazané zneuziva-
nie postavenia na trhu.

Menna siet je chybnym konceptom. Popiera princip selek-
tivneho kontraktingu a preto treba koncovu siet z legislativy
vypustit.

PEVNA SIET NEMOCNIC

Pevna siet nemocnic je definovana inak. Jej ciefom ma byt
zabezpecenie dostupnosti neodkladnej starostlivosti. Pouzi-
va dve kritéria: rozsah poskytovanej starostlivosti a spadové
Uzemie.
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Ramcek: Definicia koncovej a pevnej siete

Koncova siet poskytovatelov je urcenie poskytovatelov
Ustavnej zdravotnej starostlivosti v ramci minimalnej siete,
ktorf poskytuju uUstavnu zdravotnu starostlivost na prislus-
nom uzemi.

Pevna siet poskytovatelov je urcenie poskytovatelov
Ustavnej zdravotnej starostlivosti v ramci minimalnej siete,
ktorf poskytuju Ustavnud zdravotnu starostlivost na prislus-
nom Uzemi v takom pocte a zlozeni, aby sa zabezpecila ne-
odkladna zdravotna starostlivost.

Zdroj: §5 zdkona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch

Do pevnej siete su zaradené nemocnice, ktoré poskytuju ne-
pretrzitu zdravotnu starostlivost v rozsahu tychto pracovisk:

a) urgentny prijem,

b) anestezioldgia a intenzivna medicina,
¢) chirurgia,

d) vnutorné lekarstvo alebo kardioldgia,
e) neuroldgia,

f) gynekolégia a pérodnictvo,

g) neonatoldgia,

h) pediatria,

i) nemocni¢nd lekaren



a zabezpecuju nepretrzitu dostupnost spolo¢nych vyset-
rovacich a lieCebnych zloZiek v odboroch radiodiagnostika
(CT nevyhnutné), klinicka biochémia, hematoldgia a transfu-
zioldgia.

Nariadenie vlady zaroven stanovuje 37 spadovych tzemi pre
pevnu siet (Mapa). Spadové uzemia sa skladaju z jedného az
Styroch okresov. Jednookresové spadové tzemia tvoria tak-
mer 1/3 vsetkych Uzemi (12). Pri nich je Uplne zjavné, Ze hoci
sa regulator vyhol mennému zoznamu nemocnic s narokom
na zmluvuy, kritéria zadefinoval dostatocne Specificky na to,
aby im vyhovovali konkrétne nemocnice. Podobne to plati
i pri niektorych clustroch viacerych okresov: na ich uzemi
nejestvuje alternativny poskytovatel' s potrebnym rozsahom
pracovisk. Narokovatelnost zmluvy znizuje motivaciu k efek-
tivite.

Spadové uzemia pevnej siete maju rozdielne velkosti i roz-
dielny pocet obyvatelov. Kym v najva¢som clustri je cely bra-
tislavsky kraj so 600 tisic trvalymi obyvatelmi, tak najmensi
cluster zahfna len okres Roznava s priblizne 10-krat mensim
poctom obyvatelov. Ak boli spddové Uzemia stanovované
s cielom dosiahnut porovnatelnd dostupnost, zadanie sa
nepodarilo splnit. Vzdialenost ,hlavnej” nemocnice k naj-
vzdialenejsim obyvatelom spadového uzemia kolise od 30
do 60 minut dojazdovej vzdialenosti.

Na reguldciu neodkladnej starostlivosti je pevna siet jeden
z legitimnych nastrojov. V pripade aktualnej pevnej siete pri-

jatiu rozhodnutia nepredchadzala dohoda na koncepcii ne-
odkladnej starostlivosti. RieSenie je preto nedotiahnuté: mi-
nimalisticky zadefinované urgentné prijmy nekore$ponduju
s LSPP, chyba komunikécia a prepojenie s Opera¢nymi stre-
diskom ZZS; zrejme bude potrebné zadefinovat viac druhov
urgentnych prijmov, nielen minimalisticky.

Pevna siet v sucasnej podobe nijako neriesi problematiku
neodkladnej starostlivosti a predstavuje priestor pre defor-
maciu selektivneho kontraktingu. Administrativna ochrana
pred dosledkami sttaze trestd ostatnych Ucastnikov systé-
mu a vedie k neefektivnemu pouzivaniu zdrojov.

Pred dosiahnutim dohody o koncepcii neodkladnej starost-
livosti a o metodike minimalnej siete by takdto pevna siet
nemala platit.

» kontakt szalay@hpisk | www.hpi.sk

Mapa: Spadové tizemia pevnej siete nemocnic podla nariadenia vlady o minimalnej sieti

Pozn.: Rovnakou farbou vyfarbené susediace okresy su stcastou rovnakého spddového tzemia. Zelené kruzky oznacuju sidla

vseobecnych nemocnic.

Zdroj: vizualizdcia Health Policy Institute, 2008, podla nariadenia viddy ¢. 640/2008 Z. z.

,Kto dnes nie je na Facebooku, neexistuje!”

facebook

Boom internetovych socidlnych sieti nas v Health Policy Ins-
titute nemohol nechat lahostajnych. Vytvorili sme preto na
Facebooku profilovu stranku HPI. Pridajte si ju medzi oblu-
bené a zostanete s nami v kontakte. Na Facebooku ndjdete aj
profilovu stranku Health Management Academy a sledujte
novinky HMA: oficidlne i neformalne.
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Hodnotenie konkurencie nemocnic,

ked ceny nie su pre pacientov dolezité: pouzitie Casovej elasticity

Assessing hospital competition when prices don’t matter to patients: the use of time-elasticities

Marco Varkevisser, Stéphanie A. van der Geest, Frderik T. Schut

International Journal of Health Care, Finance and Economics, Volume 10, 2010, Number 1, P. 43-60.

Mnozstvo eurdpskych vlad, po rokoch centralneho stano-
vovania cien a kapacit, momentélne reformuje svoje systé-
my zdravotnej starostlivosti a zavadza do nich konkurenciu.
Selektivne a diferencované zazmluvnovanie poskytovatelov
ma prispiet k ich motivacii ku zvysovaniu kvality, znizovaniu
cien a k pribliZzeniu sa potrebdm pacientov.

Dolezitym prvkom pri dosahovani spomenutych cielov
sU zdravotné poistovne so silnou vyjednavacou poziciou.
Ako upozornuju autori studie, empirické dokazy potvrdzu-
ju, Ze vyjedndvacia pozicia zdravotnych poistovni je silno
zavisld od ochoty pacientov zmenit svojho poskytovatela
zdravotnej starostlivosti. Ako na akomkolvek inom trhu je
teda intenzita konkurencie medzi poskytovatelmi zdravot-
nej starostlivosti pohanana preferenciami pacientov. Prvé
zamyslenie autorov sa tak tyka merania cenovej elasticity,
ktord je beznym néstrojom pri posudzovani konkurené¢ného
prostredia. Co vak robit v situacii, kedy ceny pre spotrebi-
telov nehraju ziadnu rolu pri ich rozhodovani sa na trhu?
Za takychto podmienok poskytovatelia zdravotnej starost-
livosti sutazia o pacientov vylu¢ne na zéklade necenovych
faktorov; casova dostupnost, resp. ¢as potrebny na presun
k poskytovatelovi je jednym z tychto faktorov.

Casova elasticita konkrétneho poskytovatela meria ochotu
pacienta prejst k inému poskytovatelovi zdravotnej starost-
livosti pri znizeni ¢asovej dostupnosti daného poskytovate-
la (zvyseni ¢asu potrebného na presun k poskytovatelovi).
Relativne nizka C¢asova elasticita znamena, Ze v porovnani
s inymi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti, len malo
pacientov by bolo ochotnych zmenit daného poskytovate-
la v pripade zvysenia ¢asovych nékladov (ceny). Tento stav
zaroven indikuje absenciu ¢asovo blizkych substitutov - do-
stupnych poskytovatelov. Pri takto danej casovej elasticite
ma poskytovatel silnu vyjednévaciu pozicii voci zdravotnym
poistovniam, ¢o znizuje ich schopnost vyjednania nizsich
cien a/alebo zvysenej kvality. Pre zdravotnu poistoviu je
tazsie presmerovat pacienta smerom od poskytovatela s ¢a-
sovo neelastickym dopytom ako smerom od poskytovatela
s ¢asovo elastickym dopytom.

V popisovanej studii autori pouzili data od velkej holandskej
zdravotnej poistovne tykajuce sa neakutnych ambulant-
nych navstev na neurochirurgickom oddeleni v roku 2003.

Pre Gcely studie autori predpokladali, Ze pacienti navstevuju
takd nemocnicu, ktord maximalizuje ich vlastny Gzitok na za-
klade ich vlastnych charakteristik/preferencii ako aj charak-
teristik preferovanej nemocnice. Casova elasticita nemoc-
nice bola vypocitana na zaklade simulacie narastu casovej
dostupnosti poskytovatela o 10 %, pricom vsetky ostatné
faktory ostali nezmenené. (Detailny popis modelu a vypoctu
casovych elasticitit jednotlivych holandskych nemocnic vid
originalny text.)

Vysledky popisovanej studie ukazuju, Zze dopyt pacientov po
neurochirurgii je skor ¢asovo elasticky, avsak vyska namera-
nej elasticity sa vyznamne lisi medzi jednotlivymi nemoc-
nicami. Na neurochirurgickom trhu v Holandsku maju teda
niektoré nemocnice menej ¢asovo dostupnych substititov
(konkuren¢nych nemocnic) ako iné nemocnice a ich pozi-
cia na trhu je z tohto dévodu silnejsia. Autori vSak sucasne
upozoriuju, ze studia je uzko zamerand na jeden konkrét-
ny vysek celkového trhu a nie je tak reprezentativna pre iné
vyseky trhu. Ich studia viak ukazuje, Ze na trhoch, kde roz-
hodnutie pacientov o navsteve konkrétneho poskytovatela
je riadené necenovymi faktormi, moze byt model casovej
elasticity uzito¢nym inStrumentom hodnotenia nahraditel-
nosti poskytovatelov a teda hodnotenia stavu konkurencie
na danom trhu.

Studia na zaver konstatuje, Ze informacie ohladne nahra-
ditelnhosti nemocnic zalozené na ¢asovej elasticite su re-
levantné jednak pre zdravotné poistovne pri uplatiovani
selektivneho kontraktingu ako aj pre protimonopolné au-
tority pri posudzovani zluéovania nemocnic. Casova elasti-
cita taktiez pomaha urcit, ktoré nemocnice na trhu si na jej
zaklade vzajomne konkuruju.

zhrnutie $tudie: MARIA POUROVA
pourova@hpi.sk

Original ¢lanku je dostupny na webe:

http://www.springerlink.com/content/6681w7p35724q400/fulltext.pdf

potreby pacientov.
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Moderna nemochnica

Investicia, ktora mysli na buduce

Konferencia pod zastitou
ministra zdravotnictva
Ivana Uhliarika sa kona

v dnioch 24.-26.11.2010

v kongresovej séle Ministerstva
zdravotnictva SR v Bratislave


http://www.hpi.sk/hpi/sk/view/3942/k6-moderna-nemocnica
mailto:pourova@hpi.sk

O tretine zdrojov v zdravotnictve sa rozhoduje v kategorizdcii lieCiv:
rozhodovacie procesy maju byt preto maximdilne transparentné

Transparentnost kategorizacie v novele 577/2004 Z. z.

Ministerstvo zdravotnictva predlozilo v septembri do medzirezortného pripomienkového konania ndvrh novely zdkona
577/2004 o rozsahu. Predmetom tejto novely st zmeny v kategorizacii lieciv. O niektorych sme vas informovali v minu-
lomesaénom vydani Zdravotnej politiky. Dnes prinaSame podrobnosti o dalSich navrhovanych upravach v kategoriza-
cii. Autorka ¢lanku Angelika Szalayova sa aktivne zucastnila pripravy navrhu, ktory je dnes v legislativhom procese.

PROCES KATEGORIZACIE LIECIV

Hlavnou zmenou je zmena procesu, ktorym sa kategorizacia
lieCiv vykonava. Povodny zédkon 577/2004 technicky odliSo-
val kategorizaciu lie¢iv od procesu zaradovania a vyrado-
vania liekov zo zoznamu liekov. Pokym kategorizacia lieCiv
bola povaZzovana za regulaciu Statneho orgdnu a riadila sa
vnutornymi pravidlami ministerstva, proces zaradovania
a vyradovania liekov zo zoznamu liekov sa riadil upravenym
spravnym konanim, v priebehu ktorého ministerstvo (v pri-
pade potreby) iniciovalo kategorizacny proces, teda zvolalo
zasadanie kategorizacnej komisie. Tento model bol zvoleny
preto, aby sa predislo dlhodobému blokovaniu procesu ka-
tegorizacie a vydania zoznamu liekov niektorym z vyrob-
cov, ku ktorému by mohlo dojst, ak by cely proces bezal ako
spravne konanie.

Dal3im problémom procesu kategorizacie a spravneho ko-
nania je rozsah zaujmov, ktoré kategorizacia ovplyviiuje.
Ministerstvo by muselo pri spusteni informovat a dat moz-
nost vyjadrit sa velkému poctu strdn — od vyrobcov konku-
ren¢nych liekov, cez lekérov, ktori dané lieky predpisuju az
po pacientoyv, ktori tieto lieky teraz alebo v buducnosti mézu
uzivat. Vsetci tito by mali mat zaroverr moznost vyjadrovat
sa k rozhodnutiu ministerstva, odvolat sa vo¢i nemu a ziskat
odklad vo vydani zoznamu liekov. KedZe len mélo rozhod-
nuti pri kategorizacii uspokoji a potesi vietkych, postupny
nesuhlas vietkych zicastnenych by mohol viest k Uspesné-
mu blokovaniu kategorizacie ako takej. To by okrem nevy-
konatelnosti rozhodnuti MZ viedlo aj k nemoznosti priniest
nové lieky na trh.

Pred rokom vsak doslo k zmene zakona, pri ktorej sa pone-
chali vietky ustanovenia popisujuce pévodny model, ale
pridal sa jeden odsek, ktory hovori o tom, Ze vietky rozho-
dovania pri kategorizacii lie¢iv sa vykonavaju podla zdkona
o Spradvnom poriadku. Zakon v tejto verzii si vo viacerych
ustanoveniach odporuje, ¢im sa stdva nevykonatelnym.
A skuto¢nost, Zze konanie musi spihat vietky podmienky
podla Spravneho poriadku bez upravenia na Specificku situ-
aciu pri kategorizacii, tomu tieZ moc nepomohlo. Minister-
stvo tak napriek zmene zékona spdsob vykonavania katego-
rizacie nezmenilo.

ZMENY V PROCESE KATEGORIZACIE,
KTORE PRINASA NAVRHOVANA NOVELA

Na zaklade nevykonatelnosti existujucej legislativy bola po
prichode nového ministra navrhnuta novela, ktord ma viet-
ky tieto problémy riesit a zaroven prindsa nové moderné po-
stupy do rozhodovania o kategorizacii.

V rdmci postupu pri kategorizicii novela meni pévodny
model oddelenych procesov kategorizacie lie¢iv a zara-
dovania a vyradovania liekov a spaja ich do jedného pro-
cesu, ktory sa ma riadit upravenym spravnym procesom.
Tieto zmeny su realizovatelné najma vdaka rozsireniu in-
formacnych technolégii, vdaka ktorym sa velkd administra-
tivna zataz méze presunut na dobre fungujuci informacny
systém, podobny existujucemu systému medzirezortnych
pripomienkovych konani na http://It.justice.gov.sk.

Proces kategorizacie je navrhnuty tak, Ze ministerstvo zacina
konanie na zaklade vietkych navrhov, ktoré pridu v obdobi
kalendarneho Stvrtroka. Toto zacatie by sa uskutocnilo ve-
rejnou vyhlaskou, ktord by bola zarover zverejnend aj na
internetovej stranke ministerstva, kde by mal k nej ktokolvek
jednoduchy pristup.

Pre zjednodusenie administrativy by sa vsetky Ziadosti po-
davali zaroven aj elektronicky. Na rozdiel od dnes existuju-
ceho zasielania e-mailom by ndvrhy Ziadatel nahral priamo
cez webovy portdl do informac¢ného systému. Ak Ziadatel
navrh podé podpisany zaru¢enym elektronickym podpisom,
MZ po overeni elektronického podpisu ziadost zaeviduje. Ak
Ziadost nebude podpisana elektronicky, systém pre ziadate-
la vygeneruje identifikacné ¢islo Ziadosti a kryci list, ktoré si
Ziadatel vytlaci a poda v pisomnej forme spolu s komplet-
nou ziadostou na ministerstvo. Uradnici na MZ by potom len
prekontrolovali, ¢i ku kazdej elektronicky podanej ziadosti
bez elektronického podpisu prisla aj kompletnd pisomna
dokumenticia.

Po autorizécii vietkych ziadosti ich ministerstvo zverejni
a vyhlasi obdobie 15 dni, pocas ktorého ma kazdy moznost
sa k zverejnenym navrhom vyjadrit. Na rozdiel od suéas-
ného stavu by takéto ndvrhy nepodavali len vyrobcovia
liekov, ale mohli by tak urobit aj zdravotné poistovne, od-
borné spoloc¢nosti a pacientske organizacie. Ministerstvo
zverejni vietky podané ndvrhy, a to aj také, ktoré chce
vykonat samo v ramci konania z vlastného podnetu. Rov-
nako ako pévodné Ziadosti, aj vyjadrenia sa maju podavat
elektronicky cez webovy portél, ¢im by doslo k ich auto-
matickému spracovaniu a triedeniu. Portal by zaroven au-
tomaticky e-mailom informoval pévodného navrhovatela,
vyrobcov ostatnych liekov v skupine ako aj kazdého, kto by
o to prejavil cez portél zaujem o akejkolvek zmene v proce-
se hodnotenia danej Ziadosti (pridanie nového vyjadrenia,
¢i neskér vydanie rozhodnutia alebo podanie rozkladu voci
rozhodnutiu).

Navrhy sa dalej maju spracovavat sucasnym sposobom,
teda posudenim v odbornych pracovnych skupinach a na-
sledne kategoriza¢nou komisiou. Na zaklade tychto odbor-
nych posudeni ministerstvo vyda k jednotlivym konaniam

Bl zdravotnaPolitika 8/2010



'Z°'7500Z///S 9 bUoyDZ A]2A0U NYIADU dpDJYPZ DU DYI0IND :foip7 —

—

App|A bpbI DUNID|SIBA] — \YT ‘@IUDUOY dAONUBILIOALIA dUNI0ZaHIZPAW — YN ‘DPDI DUIDZILI0B2IDY — Y ‘DISILIOY PUIDZII0B3IDY — MY :*UZOd

7L upyl eluailedo JsouuRn €z

0 - elualiedo ajuaufaIanz ¢z

cl up L Ad1eu
ejua:1edo NYIARU 2IUJRAYDS |7

0 - SdI BIUSIOUPOYAA
'4D0pe[¥ZoI 0 INUPOYZOJ
YN z JJusidez alusufIaAz 07

€l up ¢/ MdW
e Yy z AodnisAA sjuerodelds 6|
6 up/ NdIA > BlUBUOY

9A010dz01 'Yyl snupesez g|

6 Jup /£ souaiwodud
e AOpEePIZOJ 3lueAOdRIdS /|

0 - sousiwodud e
AOPE[YZOJ 3IUBU[AI9AZ 9|

Sl up L souaiwodud e
AOPE[ZOJ 31UP|3ISEZ BU 3IGOPJO G|

0 - MdIN BU AOHSI|
NWeUzoz NYJARU 3|UaU(1aAZ
MY Z ANUPOYZOJ SIUSU[RISAZ 17|

vl up / SdW op eluaiedo nyiaeu e
elueuoy oygaoudnisonsd z
INUPOYZOJ 3lueAODRIdS €|

0 - MM Z dusidez sjuaufaIanz 7|
/ up / MY Z AodnisAA ajueaodelds ||
7l up/ M eluepesez Q|
0l up /£ M 21uepesez eu eresdud 6
0 - AOMPNSod SluUauUfaIaAZ §

IC uppl Aosipnsod ydAuloqpo eaesdud /

0 - AOZBY QP 3lUUI9AZ 9
Sl Iup/  UaIpefAA e Aozesop alueAodelds g
Sl up L JualpelAa e

AOZEYOP 31UB|3ISeZ BU 3IJOPJO +

0 - AOYIARU
31UBU[RIDAZ ‘BlURUOY D18DPZ €

K4 X414
‘TLsL
k4%
Tl
‘e
‘LSt
‘L8
L
‘oLee
‘oL'sL
‘oL's
‘oLl
'6'CC
‘6'Sl
‘6’8
‘6'L
'8'CC
‘8'gl
‘8’8
8L
L'TT

Sl upvl-/ AOYIARU dluRAODRIdS 7

2DRISOW € AOUJARU 3]UB|3ISEZ U 31GOPJO |

=100 =N = 0= N= 0= N=0=(N= 0= NS0 =N up  Adejs edeyd
VLN IN Voo N Vi NV IRIRINWD G LDNULDLNW, :
gl oo RN ww PP oo eluean

VIDYZIHODI LV sep ‘ulw

zdravotnaPolitika 8/2010 [N

"Z°Z $00Z/LLS -2 euoyez A[anou nyiaeu ejpod apeziiobaley deys yoLaipoupal pejyaid Lrose) rewyds



rozhodnutia, ktoré by sa pre zjednodusenie administrativy
vydavali elektronicky (podpisané zaru¢enym elektronickym
podpisom) a okrem ich odoslania by sa zverejnili aj na por-
tali.

V dalSom obdobi sa mézu navrhovatelia a dotknuté osoby
voci rozhodnutiam odvolat (tiez elektronicky prostrednic-
tvom portalu) a minister po posudeni vyda rozhodnutie
druhého stupna. Aby sa predislo vyssiepopisovanému blo-
kovaniu celého procesu, navrh umoznuje podanie odvola-
nia len v pripade, ak sa od skon¢enia obdobia na podavanie
vyjadreni vyskytla novd skutocnost, ktord odvolavajuci sa
nemohol podat vo svojom navrhu alebo pocas obdobia na
podévanie vyjadreni, teda ako v pripade konania sudov. To
by malo obmedzit mnozstvo odvolani, pricom sa ale nebe-
rie moznost nespokojnym navrhovatelom lepsie formulovat
svoj navrh a podat ho v dalsom kole kategorizacie.

Cely proces kategorizacie by - tak ako dnes — mal prebiehat
tak, aby bolo mozné novy zoznam liekov vydat vzdy k zaciat-
ku nového 3tvrtroka, ¢o znamena prekryvanie sa viacerych
kategorizac¢nych procesov v réznych fazach (Schéma). Zve-
rejiovanie Ziadosti, moznost podat vyjadrenie k navrhom,
povinnost pre poistovne, odborné spolo¢nosti a minister-
stvo podavat navrhy vopred ako aj moznost sledovania
celého procesu moézu vyznamne zvysit transparentnost
kategorizacie.

DALSIE NAVRHOVANE ZMENY

Okrem zmien v procese kategorizacie novela prindsa aj legis-
lativne ukotvenie vo vyhlaskach pre viaceré procesy, ktoré
dodnes boli upravované len nizsimi legislativnymi normami,
¢o by malo tiez viest k transparentnosti a lepsej predvidatel-
nosti prostredia.

Novela zaroven zavadza docasnu kategorizaciu lieciv. Mi-
nisterstvo pri prvom zaradeni nového lie¢iva do kategori-
zacie urci kategorizaciu len na 24 mesiacov, pricom pred
vyprsanim tohto obdobia na zaklade podkladov z praxe od
farmaceutickej firmy rozhodne o tom, ¢i liecivo ma nadalej
zostat hradené z verejnych zdrojov, resp. ¢i podmienky kate-
gorizacie maju zostat rovnaké.

Dal3ou novinkou je zavedenie prvkov zdielania rizika a na-
kladov medzi ministerstvom a zdravotnymi poistovriami
na jednej strane a farmaceutickou firmou na strane druhe;j.
Novela prindsa podmienent kategorizaciu lieciva, pri kto-
rej ministerstvo rozhodne o kategorizacii lieku alebo lie-
¢iva so stanovenim podmienok, ktoré musi vyrobca splinit.
Ide o podmienky najma v zmysle dosiahnutia deklarovanej
ucinnosti a bezpecnosti v redlnej praxi, neprekrocenia na-
vrhovaného poctu pacientov alebo objemu zdrojov.

Navrh prinasa aj viaceré dalSie zmeny (vid ¢lanok v septem-
brovom vydani Zdravotnej politiky), medzi inymi sprisfiuje
reguldciu cien liekov, umoznuje paralelny proces registracie
a kategorizacie generickych liekov a kladie déraz na trans-
parentnost aj pri deklaracii konfliktu zaujmov ¢lenov kate-
goriza¢nych komisii a rdd a navrhuje ich verejné zasadania.

&\

» kontakt szalayova@hpisk | www.hpi.sk

Viyzvy a navrhy rieseni pre slovenské zdravotnictvo

Vyzvy a navrhy rieseni
pre slovenské zdravotnictvo

Policy paper

HEALTH POLICY INSTITUTE

Health Policy Institute publikoval v aprili 2010 policy
paper, ktorého cielom je predstavit kluc¢ové vyzvy a navrhy
rieSeni pre slovenské zdravotnictvo. Autori v hom pouzivaju
konceptualny rdmec, ktory sa na zdravotny systém pozerd
z pohladu cielov a nastrojov.

Za tri klucové ciele povazuju zlepsovanie zdravotného sta-
vu obyvatelstva, zvySovanie spokojnosti spotrebitelov a fi-
nanénu ochranu pred katastrofickymi nakladmi.

Prispevok je tak rozdeleny do troch kapitol, pricom kazda
z nich sa venuje jednému cielu a hlavnym stratégidm na ich
dosiahnutie. Vzhfadom na komplexnost cielov a réznorodé
zaujmy jednotlivych hracov v zdravotnictve je zaver policy
papera venovany potrebe zodpovednej regulacie a ochrane
spotrebitela.

Celé znenie dokumentu najdete
na www.hpi.sk

Bl zdravotnaPolitika 8/2010
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Optimalizace spotreby leciv

Medzi najlepsie hodnotené absolventské prace programu Manazér na Health Management Academy v akademickom
roku 2009/2010 patrila aj analyza liekovej politiky od PETRA SCHINDLERA z Ceskej priemyslovej zdravotnej poistovne
(CPZP). Odprezentoval ju v ramci Dia otvoreného dveri akadémie HMA v Piestanoch.

VYVOJ NAKLADU NA LEKY V CESKE REPUBLICE

V Ceské republice stejné jako v ostatnich vyspélych sta-
tech spolu se zvysujici se zivotni Grovni a priimérnou délk-
ou Zivota se zvysuji ndklady na zdravotnictvi. Tento rlst je
zpUsoben zejména vyvojem novych drahych technologii,
schopnych diagnostikovat nebo pfimo ovlivnit zdravotni
stav s vyssi Uspésnosti, nez technologie soucasné.

Tabulka 1 pfedstavuje spotfebu Ié¢iv na tzemi CR v letech
1992 - 2009 dle podklad.

Tento trend se tykd i ndkladG na léky, konkrétné hromadné
vyrabénych lécivych pripravkd.

Rast nakladd na léky vede ve svété i v CR ke snaze ziskat
kontrolu nad rGstem vydaju verfejnych financi. Tato prace za-
chycuje Ctyfi projekty, které se riznymi metodami a cestami
pokouseji at uz ziskat kontrolu nebo jen snizit meziro¢ni
progresi v nakladech. Tyto projekty byly postaveny pro
ovlivnéni pouze preskripce nebo ovlivnéni preskripce je
vedlejsim efektem hlavniho zaméreni projektu.

PROJEKTY S MOZNYM PRINOSEM
OPTIMALIZACE NAKLADU

1. PROJEKT IZIP

V roce 2001 =zacala spole¢nost IZIP ve spolupraci
s VSeobecnou zdravotni pojistovnou vyvijet internetovy
projekt IZIP — elektronické zdravotni knizky. Jednd se o
myslenku mit pfistupné veskeré zdravotnické informace
(evidované bézné ve zdravotnické dokumentaci) 24 hodin
denné formou elektronickych zdznam na internetu.

Myslenka vychdzi z pfedpokladu, Ze pacient si zaloZi vlastni
elektronickou zdravotni knizku. Poté bude pohyb tohoto pa-
cienta po siti zdravotnickych zafizeni evidovan v této knizce
formou zdznam( o vysetfeni, ktera absolvoval, vysledkd
téchto vysetieni, pfedepsanych lécivych pfipravkd tomuto
pacientovi. Kazdy lékaf, kterému to pacient umozni, bude
mit k této dokumentaci pfistup a bude moci tam doplnit
udaje o svém zékroku.

Tabulka 1: Naklady na léky, poéty baleni v CR v letech 1992-2009

Rok K¢ [mlid] Zména [%] Baleni [mld] Zména [%]
1992 9,326 3392 271,55 0,12
1993 13,960 49,70 277,94 2,35
1994 21,189 51,79 331,10 19,13
1995 25,636 20,98 332,16 032
1996 28,184 9,94 325,60 -1,98
1997 30,061 6,66 317,86 -2,38
1998 33,318 10,83 320,37 0,79
1999 36,445 9,38 339,37 591
2000 38,392 534 331,56 -2,28
2001 44,242 15,24 342,91 342
2002 48,032 8,57 338,30 -1,35
2003 52,216 8,71 346,03 2,29
2004 56,996 9,15 338,78 -2,09
2005 64,569 13,29 368,94 8,90
2006 58,971 -8,67 320,03 -13,26
2007 67,164 13,89 343,15 7,22
2008 72,747 8,31 317,67 -7/43
2009 79,745 9,62 311,93 -1,81

Zdroj: SUKL,2010
zdravotndPolitika 8/2010 I
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Projekt predpoklada maximalni ochotu osetfujicich |ékar
elektronické zdznamy provadét v plném rozsahu a také
maximalni ochotu pacienta umoznit vsem svym [ékaiim
pfistup k témto zaznamUm. Zaroven je zde predpokladana
pocitacova gramotnost na obou stranach.

Zaznamy jsou ukladany Sifrované a spole¢nost IZIP dekla-
ruje dostatecné zabezpeceni zdznam a soulad se zakonem
101/2000 Sb.

K 31. 12. 2009 bylo v systému registrovano 6 484 zdravot-
nickych zafizeni, coz je pfiblizné 24 % podil trhu a 1 274 288
pacientd, coZ je 13 % obyvatel CR.

Zékladnim pfinosem projektu z pohledu uUspor vydajl je
moznost pacienta dat vSsem svym oSetfujicim [ékaFim
k dispozici elektronicky zdznam o svém pohybu po siti, ab-
solvovanych vysetfenich, jejich vysledcich, pfedepsanych
Ié¢ivech. Z tohoto divodu je predpokladano odstranéni du-
plicit a zbytnych vysetieni.

Graf 1: Pocty registrovanych zdravotnickych zaftizeni v systému IZIP k 31. 12. daného roku
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Zdroj: 1ZIP, a.s. a CSU; 2010

Graf 2: Pocty zaregistrovanych pacientli v systému IZIP k 31. 12. daného roku
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Graf 3: Po¢ty nové zaevidovanych zdravotnickych informaci v systému IZIP
(pfislusnost k danému roku znaci rok vzniku informace, ne rok jejiho zapisu do systému)
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2. LEKOVE KNIZKY HZP

Projekt Lékové knizky HZP vychazi ze zku3enosti slovenské
zdravotni pojistovny SIDERIA-ISTOTA. Pfipravné prace byly
v HZP realizovany v zafi roku 2004.

Tento projekt vychédzi z potfeby umoznit véem lékardim
pfistup k informaci o pohybu pacienta po siti zdravotnic-
kych zafizeni, absolvovanych vysetfenich a pfedepsanych
Iécich. Jednim z cilt bylo snizeni poctu ro¢nich kontaktl pa-
cienta s [ékafem na miru obvyklou v ekonomicky vyspélych
zemich (1996: CR 15,5 kontaktd, Japonsko 12,9 kontakt(,
Némecko 11,5 kontaktd, Francie 7,2 kontaktd, Velka Britanie
5,7 kontakt(, USA 5,5 kontaktd).

Tento projekt neni plodny, zaméfuje se na polypragmatické
pacienty a na oblasti s vysokou koncentraci pojistného kmene.

Na pocatku byly vytipovany geograficky skupiny praktic-
kych 1ékart, u kterych eviduje ZP u registrovanych pacient(
statisticky vyznamny pocet pojisténcl HZP a zaroven vétsi
pocet z registrovanych pojisténcl ve sledovaném ctvrtleti
odebral vice jak 6 riznych preparatt (jina ATC skupina a vice
predepisujicich zdravotnickych zafizeni). V priméru byli vy-
tipovani pojisténci s minimalné 10 (typicky 20) rGznymi pre-
paraty (nikoliv baleni) ve sledovaném kalendainim ctvrtleti.
V prvni fazi projektu (konec roku 2004) bylo osloveno 77

praktickych lékar( v nékolika skupindch dle geografické po-
lohy (Ostrava, Tfinec, Frydek-Mistek, Jesenik). Témto |ékafliim

Tabulka 2: Ro¢ni mnozstvi (baleni) 1€k vsech pojisténci registrovanych u PL v projektu (udaje v tis.)

ATC Nazev ATC skupiny 2002 2003 2004 2005 2006 2007
A Travici trakt a metabolismus 112,2 114,9 1186 119,9 1094 116,1
B Kreva krvetvorné organy 384 42,2 44,5 47,0 479 550
C  Kardiovaskularni systém 276,2 2922 307,3 312,55 309,8 3426
D  Dermatologika 45,8 45,9 45,2 44,1 394 40,9
G Urogenitalni trakt a pohlavni hormony 22,1 214 216 21,0 18,4 19,3
1 o aweh homontsa et 100 03 3 09 e
J Antiinfektiva pro systémovou aplikaci 42,0 454 411 459 4572 46,9
L Cytostatika a imunomodulacni Ié¢iva 84 9.8 9,5 9,5 8,6 10,5
M Muskuloskeletarni systém 934 94,1 934 88,6 72,8 75,1
N Nervovy systém 109,8 14,7 115,2 17,7 1033 109,2
P Antiparazitika, insekticidy a repelenty 2,7 23 2,1 1,3 1,2 1,2
R Respiracni systém 76,2 80,3 67,8 77,0 63,7 62,9
S Smyslové organy 20,5 224 22,8 22,5 20,9 215
V' RUzné pripravky 29 34 3,6 3,7 40 48

Zdroj: CPZP, 2010
Tabulka 3: Ro¢ni mnozstvi (baleni) 1éka pojisténcti v projektu u PL v projektu (Gdaje v tis.)

ATC Nazev ATC skupiny 2002 2003 2004 2005 2006 2007
A Travici trakt a metabolismus 6,0 7.1 8,2 8,2 7,0 7,0
B Krev a krvetvorné organy 1,7 2,0 2,8 2,5 24 3,1
C  Kardiovaskularni systém 15,8 18,3 20,5 19,8 18,5 20,4
D  Dermatologika 1,8 2,0 2,2 1,8 16 1,5
G Urogenitalnf trakt a pohlavni hormony 0,7 0,8 09 0,8 0,6 0,8
e L
JAntiinfektiva pro systémovou aplikaci 1,3 1,5 16 1,5 1,5 1,8
L Cytostatika a imunomodulac¢nf léciva 0.2 0,2 04 0,5 04 03
M Muskuloskeletarni systém 47 53 58 5.3 4.4 41
N Nervovy systém 55 6,4 77 74 6,4 6,3
P Antiparazitika, insekticidy a repelenty 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1
R Respira¢ni systém 2.8 3,3 3,2 3,2 2.8 3,0
S Smyslové organy 0,7 0,7 1,0 1,0 09 1,0
V' ROzné pfipravky 0,1 0,1 0,2 0,2 03 0,2

Zdroj: CPZP, 2010
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byly pfedany seznamy vytipovanych poly-
pragmatickych pacientl, ktefi dle nazoru
HZP by ucasti v projektu lékovych knizek
HZP mohli ovlivnit sv(j pohyb po siti, res-
pektive evidenci zdkladnich udajd v Iékové
knizce by u téchto pacientd mohlo vést ze-
jména ke zlep3eni komunikace mezi prak-
tickym lékafem a ambulantnim specialistou.
Z toho vyplyva i pokus o pfedchazeni Iékové
zavislosti pacientl pfi nadmérném uzivani
Iékd predepsanych raznymi Iékafi.

Vzhledem k tomu, Ze lékova knizka HZP je
koncipovana jako papirova knizecka forma-
tu A5 vhodnd predevsim pro starsi obcany,
slouzi mimo jiné jako aktualni a kom-
plexni informace o medikamentézni [é¢bé,
mnozstvi |ékd a ¢asovém obdobi, ve kterém
se léky uzivaiji.

Tabulka 2 predstavuje vyvoj poctu baleni u lékafl za-
pojenych do projektu Iékovych knizek HZP a to u vsech
pacientll registrovanych u téchto praktickych lékard. Jsou
zde tedy naklady i od jinych zdravotnickych zafizeni, ktera
danému pacientovi lék predepsala.

Tabulka 3 predstavuje stejné Udaje jako Tabulka 2, uka-
zuje ale spotrebu baleni pouze klientd, ktefi vlastni Iékovou
knizku.

Prostym porovnanim obou tabulek Ize jednoduse zjistit, Ze
v prvnim roce fungovani projektu, tedy v roce 2005 doslo
u pacientl s lékovou knizkou k vyraznéjsimu meziro¢nimu
nardstu pouze u Systémové hormonalni Ié¢by kromé pohla-
nardstem u Hydrokortisonu (H02AB09) u dvou nakladnych
pacient(, Fluorouracilu (LO1BC02) a Gemcitabinu (LO1BC05)
u jediného nakladného pacienta.

Lekove KNIZKy Hiyr

 Lonova amzna |

V ostatnich ATC skupinach k narlstdm nedochazelo nebo
naopak byl ziejmy pokles spotieby.

Soucasti projektu je i kontrola |Iékovych interakci. Plosné
hodnoceni Iékovych interakci a dokonce i kontraindikaci
pfineslo alarmujici vysledky. Pfi spolupraci s 1ékafi v projektu
byly provadény konkrétni rozbory na pacienty s vyzdvizenim
zjisténych skutecnosti a moznych zdravotnich dopadl na
pacienta a z toho vyplyvajicich sekundarnich vicenakladda.
Spoluprace pfinesla sniZeni rizikovych interakci nejen vyssi
koordinovanosti predepisujicich 1ékaf(, ale i spolupraci
s ambulantnimi specialisty.

Mnohymi |ékafi je tento projekt nesprdvné chapan jako
konkurence projektu IZIP. Projekt lékové knizky primarné
nevyhledava pacienty a lékafe se zdjmem vést dokumen-
taci elektronicky ale pacienty, ktefi dle zaznam( své zdra-
votni pojistovny uzivaji znacné mnozstvi 1ékd predepsané
rznymi lékafi.

Tabulka 4: Meziro¢ni indexy poctu baleni HVLP u viech lékait HZP (bile) a Iékaii v fizené péci (zelené)

ATC Nazev 2007/2006 2007/2006 * 2008/2007 2008/2007*
A Travici trakt a metabolismus 1,06 1,04 0,86 0,91
B Krev a krvetvorné organy 1,11 1,10 0,75 0,83
C  Kardiovaskularni systém 1,09 1,10 0,82 0,92
D Dermatologika 1,04 1,02 0,75 0,82
G Urogenitalni trakt a pohlavni hormony 1,04 1,03 0,90 1,02
H Systémoz/é hormpzwa’lnf léciva kromé pohlavnich 113 110 0.90 1,02

hormon( a inzulinG
J Antiinfektiva pro systémovou aplikaci 1,08 1,08 0,96 1,06
L Cytostatika a imunomodulacni léc¢iva 0,90 0,98 0,64 0,42
M Muskuloskeletarni systém 1,02 1,02 0,66 0,70
N  Nervovy systém 1,06 1,05 0,72 0,66
P Antiparazitika, insekticidy a repelenty 1,00 1,00 0,70 0,89
R Respiracni systém 097 091 0,67 0,63
S Smyslové organy 1,02 0,97 0,78 0,78
V' Rlzné pfipravky 1,42 0,67 1,56 1,33

Zdroj: CPZP, 2010
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Graf 4: Vyvoj meziro¢niho ¢tvrtletniho indexu poctu baleni HVLP u pojisténct HZP registrovanych u praktickych Iékait

v projektu fizené péce
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Zdroj: CPZP, 2010

3. PROJEKT RIZENE PECE (HZP)

Cilem programd fizené a integrované péce je vyssi ucelnost
a ucinnost pfi vynakladani prostifedkl na zajisténi kvali-
tni zdravotni péce. Jejich principem je finan¢ni motivace
ve prospéch zdravotnickych zafizeni zapojenych do téchto
programd. Zaroven slouzi jako zdroj informaci o strukture
a nakladech na zdravotni péci. Programy jsou projekto-
vany nejen pro praktické lékafe, zdravotnicka zafizeni, ale i
pojisténce CPZP.

&

S Smyslove organy
Y Rizné pfipravky

M Mervovy systém
R Respiraéni systém

H Systémova harmonalni [&8iva kromé
pohlaynich harmond a inzulind
J Antiinfektiva pro systémavou aplikaci
L Cytostatica a imunornodulacni [égiva
M Muskuloskeletarni systém
P Antiparazitika, insekticidy a repelenty

V uplynulych letech (od roku 2001) CPZP iniciovala pro prak-
tické lékare v ramci program( fizené péce (HZP) vznik
Sdruzeni nezavislych lékarskych praxi (SNLP) na Moravé
(v Tfinci, Ostravé, Frydku-Mistku, Bohuminé) a v ramci
systému integrované péce (SIP) v Cechach (CNZP). Zakla-
dem projektu je moderni zplsob kontraktu mezi zdravo-
tni pojistovnou a skupinou praktickych Iékafd, na jehoz
zakladé skupina Iékafu prebird kontrolu nad vyznamnou
Casti prostfedkd zdravotniho pojisténi téch pojisténcd, ktefi
jsou u nich registrovani (65 000). PraktiCti lékafi ziskavaji

Graf 5: Graf vyvoje mezirocniho ¢tvrtletniho indexu poc¢tu baleni HVLP u pojisténct HZP
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Zdroj: CPZP, 2010
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systematicky podrobné a cilené informace porovnavajici
strukturu naklad(i cerpané zdravotni péce za registrované
pojisténce. Na zakladé ziskanych informaci mohou ¢init kva-
lifikovana rozhodnuti vedouci k icelnému poskytovani zdra-
votni péce.

4, REGULACNI POPLATKY A DOPLATKY

Regulaéni poplatky ve zdravotnictvi byly v Ceské republice
zavedeny na zacatku roku 2008 za Ucelem zamezeni plytvani
a naduzivani zdravotnickych sluzeb. Z ddvodu ochrany
chronicky nemocnych pacientli pfed nadmérnou kumu-
laci poplatkd a doplatk( za Iéky byl zaveden ochranny limit
ve vysi 5 tis. K¢, od 1. 4. 2009 u déti a dichodcl byl snizen
na polovinu. Ochranny limit se tykd poplatk(i a doplatk(
zapocitatelnych do limitu.

Regula¢ni poplatek ve vysi 30 K¢ je vybiran za polozku na
receptu pfi vydeji 1éku, ktery je plné nebo ¢aste¢né hrazen
z vefejného zdravotniho pojisténi. V pripadé, ze doplatek za
Iék je nizsi nez 30 K¢, hradi se pouze regula¢ni poplatek 30
Ke.V pfipadé, Ze regula¢ni doplatek za Iék je vyssi nez 30 K¢,
hradi se tento doplatek snizeny o 30 K¢ (regulacni poplatek).
Ve svém dUsledku pacient zaplati minimalné 30 K¢ poplatku,
pfipadné se k tomuto poplatku pfipocitava doplatek za lék
snizeny pravé o zaplaceny poplatek za polozku na receptu.

Jak je patrné z Grafu 5 i z Grafu 6, bylo pfed zavedenim
regulacnich poplatkl, predevsim v listopadu a prosin-
ci 2007, zaznamenano predzasobeni trhu s finan¢nim
narlstem v uvedenych dvou mésicich az o 20 %. Nasledné
doslo k pfechodnému razantnimu sniZzeni spotieby po dobu
prvnich tfi mésicl roku 2008, nasledné se celkova spotreba
roku 2008 u pojisténct HZP stabilizovala na 96 % naklad
roku 2007.

V dobé aplikace regulac¢nich poplatkl a doplatkd byl nejvyssi
meziro¢ni pokles poctu baleni zaznamendan zejména u Cy-
tostatik a imunomodulac¢nich [éciv (65 % roku 2007), Mus-
kuloskeletarniho systému (66 % roku 2007) a u Respira¢niho
systému (68 % roku 2007).

Druhy nejcetnéji pfedepisovany preparat v roce 2007 - lbu-
profen - v roce 2008 zaznamenal pokles poctu baleni hraze-
ného z vefejného systému o 75 % oproti roku 2007. Nejvyssi
pocet baleni zaznamenala pojistovna v roce 2007 u kyseliny
acetylsalicylové, v roce 2008 byl zde zaznamendn pokles o
35 % v poctu baleni.

Naopak rdst byl zaznamenan pouze ve skupiné V - r(izné
pfipravky (158 % roku 2007). Ze skupiny 20 preparatl
s nejvyssim poctem baleni v roce 2007 byl pouze u pfipravku
Metformin zaznamenan 3 % meziro¢ni rlst v poctu baleni
hrazenych ZP. Ostatni preparaty zaznamenaly pokles.

ZAVER

Ve viech vyspélych statech neustéle rostou vydaje na zdra-
votnictvi at uz z ddvodu zvysujici se pramérné délky Zivota,
kvalitnéjsi diagnostice, novym drahym technologiim. Z to-
hoto ddvodu jsou neustéle hledany nastroje, které by vhod-
nym zpusobem dokézaly chovani trhu ovlivnit dle moznosti
verejnych financi.

V CR bylo realizovano nékolik zamérd vedoucich k ovlivnéni
vydaja, at uz celorepublikovych nebo jen lokélnich formou
pilotniho projektu. Tyto projekty byly realizovany jednak
zdravotni pojistovnou, jednak soukromou spolec¢nosti spo-
jenou se zdravotni pojistovnou, jednak vliaddou CR.

Mezi prvni projekty se fadi IZIP, jehoz primarnim poslanim
je zavedeni elektronické dokumentace. Sdileni informaci

Graf 6: Graf vyvoje prliimérného poctu baleni (na preskribujiciho Iékafe) v jednotlivych ATC skupinach HVLP
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vedenych touto formou mezi Iékafi povede primarné k za-
mezeni provadéni duplicitnich vysetieni. Jednim z dalsich
efektl je prehled o preskripci daného vlastnika elektronické
dokumentace. Nevyhodou systému je nutnd dostupnost
internetové konektivity, ochota vlastnika - pacienta stejné
jako lékafe zapisovat zdznamy do elektronické dokumen-
tace. Srovnavaci studie vlivu projektu IZIP na snizeni preskri-
pce nebyly v dobé zpracovani této prace k dispozici.

Lékové knizky HZP vychazeji z projektu pojistovny Sideria-
Istota, vlastni pilotni projekt na omezeném poctu ZZ byl
zprovoznén HZP v poloviné roku 2004. Tento projekt byl
smérovan na polypragmatické pacienty soustfedéné u vy-
tipovanych lékafd primdrni péce (majici ve své registraci
vyznamnéjsi podil téchto pacient(). Projekt je charakteri-
zovan vedenim zaznama ve specialni papirové knizce, kte-
rou ma pacient u sebe a do které se provadi zdznamy. Pro-
jekt také zavisi na ochoté pacienta i Iékafe tyto zaznamy
provadét. Vyhodou je, Ze tyto zdznamy mohly byt vedeny i
u osob pocita¢ové negramotnych a v pfipadé nestandard-
ni udalosti a pfi nekomunikaci pacienta jsou tyto zdznamy
ihned k dispozici. Jak vyplyva z Gdajq, v letech 2005 a 2006
byla u pacientd s Iékovou knizkou zaznamenana stagnace
nebo i dokonce mirny pokles poctu predepsanych baleni
oproti kontrolni skupiné.

Mnohymi |ékafi je tento projekt nesprdvné chapan jako
pfima konkurence projektu IZIP. Projekt lékové knizky
primarné nevyhledavé pacienty a lékafe se zajmem vést do-
kumentaci elektronicky ale pacienty, ktefi dle zaznami své
zdravotni pojistovny uzivaji znacné az nadmérné mnozstvi
Iékd (nad 10 rGznych preparatd, typicky 20 za Ctvrtleti)
predepsané rliznymi lékafi.

Projekt fizené péce neni primarné postaven pro snizeni
nakladd na Iéky, je to pouze jedna jeho cast. Lékafi, Ucastnici
se fizené péce, ziskavaji od pojistovny komplexni a ucelené
ukazatele o vyvoji svych nakladd a pohybu pacienta po siti
zdravotnickych zafizeni. Jak vyplyva z podkladd, zatimco
v roce 2007 vykazuji |ékafi angazovani v projektu fizené
pédi nizsi meziro¢ni naklady na HVLP, nez kontrolni skupina
(vSichni lékafi HZP), v roce 2008 tomu tak neni. Jednim z hla-
vnich dlivodu je ndbéh zdravotnickych poplatkd a doplatkd
za léky od 1. 1. 2008, které v roce 2008 vedly ke snizeni
nakladd na léky na 96 % roku 2007 u viech lékafa v CR, tedy
celé porovnavaci kontrolni skupiny.

Regulaéni poplatky a doplatky za Iéky zavedené legislativné
na Gzemi CR od 1. 1. 2008 vedly v poslednich dvou mésicich
roku 2007 k predzasobeni trhu (pacient() léky a k nasled-
nému rapidnimu poklesu spotfeby na pocatku roku 2008.
Celkové naklady na léky v roce 2008 evidované HZP poklesly
oproti roku 2007 o 4% a pocet baleni o 21 %. Prestoze od
1. 4. 2009 doslo ke zmirnéni dopadu na pacienty predevsim
snizenim limitu pro vraceni vynalozenych financi na 2500
K¢ u osob do 18 let véku a u dlchodcU, pozitivni dopad na
vydaje zdravotni pojistovny na Iéky byl zachovan.

Na zdkladé srovnani vlastnosti a vysledkl v rdmci jedné
zdravotni pojistovny Ize konstatovat, Ze nejvyssi Uspésnost
snizeni (optimalizace) spotreby |éciv vykazuje zavedeni
regula¢nich poplatk a doplatkd. Uspéch je zalozen na vyra-
zné motivaci koncového spotrebitele (pacienta) k fizeni své
poptavky a k dukladnéjsimu zvazovani, zda sluzbu nebo
produkt opravdu spotfebuje. Toto se projevilo zejména
v pfipadech léciv, kterd v [ékarné pfi hrazeni pomoci zdra-
votniho pojisténi byla diky regula¢nim poplatkm drazsi (30
K¢ za polozku na receptu), nez nakup pacientem za plnou
cenu bez receptu a tedy bez Ucasti systému verejného zdra-
votniho pojisténi.
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