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1 EXECUTIVE SUMMARY

Po obdobi centralnej regulacie doslo na Slovensku v rokoch 2004 az 2006 k deregulacii vacsiny cien za
zdravotnu starostlivost. Tato Studia prindsa vhlad do toho, aky vyvoj je mozZné ocdakavat v krajine
s podobnou histériou ako CR pri liberalizacii cien v zdravotnictve.

Zdravotné poistovne ziskali volnost vzazmluviiovani poskytovatelov a dohadovani platobnych
mechanizmov a cien, ak splnia legislativou stanovené podmienky, ktoré sa tykaju najma naplnenia
minimalnej siete, zverejiiovania kritérii zazmluviiovania a hodnotenia kvality poskytovatelov.

Vyhodnotenie vyvoja platobnych mechanizmov a cien komplikuje nedostatok Udajov za obdobie do
roku 2011, kedy neboli ceny ani zmluvné podmienky verejné. Nasa analyza preto vychadza z r6znych
informacii ziskanych z médii, od jednotlivych poistovni alebo poskytovatelov, pripadne z Uradu pre
dohlad. Od roku 2011 su vsak vietky poistovne povinné zverejiiovat vsetky zmluvy s poskytovatelmi
na svojej internetovej stranke.

Skusenosti zo Slovenska ukazuju, Ze poistovne a poskytovatelia menili platobné mechanizmy len
pomaly aza takmer 10 rokov od ich liberalizicie doSlo len k miernym uUpravdam pdvodnych
mechanizmov.

Sukromné poistovne boli konzervativnejsie pri zvySovani cien a ich Gloha bola primarne v prinasani
inovacii do platobnych mechanizmov, aj ked iSlo len o Upravy existujucich systémov alebo pilotné
projekty obmedzené svojim rozsahom. Na dramatickejsSie zmeny platobnych mechanizmov akym je
v sucasnosti na Slovensku lokalizacia nemeckého DRG, bola nevyhnutnd dohoda aj s vacsinovou
poistoviiou a v tomto pripade aj zastre$enie Uradom pre dohlad.

Iniciatorom zvySovania cien bola na Slovensku paradoxne VSZP, ktora vyraznym tempom navysovala
ceny vrokoch 2007/08 aopéat v2012/13, pricom ostatné poistovne ju zvyCajne tlakom trhu
nasledovali. NavySovanie cien sa tykalo najma pre velkych statnych poskytovatelov, ¢asto aj za cenu
finan¢nych problémov vo VSZP v roku 2009/10 a to aj v situacii, kedy mali poistovne nastavené tvrdé
rozpoctové obmedzenia po ich transformacii na akciové spolo¢nosti v roku 2005. Ako nasledok vsak
nasledovala faza nevyhnutného znizovania cien.

Pri vyvoji cien po deregulacii moZno pozorovat niekolko faz vyvoja. Najskér to bol prudky narast cien
v rokoch 2007/08 (az 20% rocny rast pri niektorych typoch ZS), ktory bol nasledovany stabilizaciou
cien, pripadne aj ich nevyhnutnym poklesom v rokoch 2009 aZ 2011 a naslednym dal$im viac alebo
menej prudsim rastom (v zavislosti od typu starostlivosti). Jedinym typom starostlivosti, kde nerastli
ceny, boli spolo¢né vysetrovacie a lie¢ebné zlozky (v CR ako komplement), kde pri laboratérnej
diagnostike ceny dokonca klesali.

Najvys$sie ceny u najvacsej zdravotnej poistovne v poslednych rokoch je zvlastna situdcia v cenotvorbe
tym, Ze najvacsi hrac na poistnom trhu ,tladi“ ceny nahor (napr. bonifikaciou operaénych vykonov v
snahe motivovat k vy$sej miere operovanosti a k obmedzeniu ¢akacich listin na operacie). VSZP sa
pritom netaji zdmerom motivovat poskytovatelov a ostatné (sukromné) poistovne k podobnému
zvysSeniu cien. Tym S$tatna poistoviia v pozicii market-makera atahuna cien pésobi aj ako donor
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. Ocitd sa v dvojjedinej pozicii: ma byt podporovatelom
svojich poistencov azaroven podporovatelom poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (akymsi
stabilizatorom sektora). Takato pozicia vSak nema ekonomické opodstatnenie, racionalne by totiz
bolo, ak by VSZP ako market maker mala najnizsSie ceny, ako vysledok svojej ekonomickej sily
a ziskavania zlavy za velky objem zdkazky u poskytovatelov. Namiesto toho sa stavia do pozicie
podporovatela poskytovatelov a svojou agresivnou (a predrazenou) nakupnou politikou vytvara tlak
na takdto nehospodarnost aj u ostatnych zdravotnych poistovni.



Samotna deregulacia cien vSak nebola jedinym faktorom, ktory ovplyviioval vyvoj cien na Slovensku,
preto nie je moiné tento vyvoj jednoznaéne prisudit len k samotnej dereguldcii. Fazy rastu,
stabilizacie a dalSieho rastu zaroven reflektuju vyvoj ekonomiky a rastu zdrojov v zdravotnictve, ako
aj obdobia vlady lavicovych (rastové fazy spojené stvorbou dlhu v ZP) a pravicovych stran
(stabilizacna faza).

Je zloZité vyhodnotit aj vplyv konkurenéného prostredia na vyvoj cien, kedZe na trhu zdravotnych
poistovni dnes na Slovensku zostali len 3 poistovne. Vacésinovy podiel ma pritom statna VSZP, ktorej
postavenie je komplikované konfliktom zaujmov na strane statu. Ten je nielen vlastnikom najvacsej
poistovne, ale aj najvdcsich poskytovatelov zdravotne] starostlivosti a zaroveri aj regulatorom. To
viedlo v hodnotenom obdobi k nie velmi efektivnemu spravaniu sa VSZP, ktora nadmerne navySovala
ceny statnym poskytovatelom, pricom vlada zaroven nariadila vsetkym poistovniam povinne
zazmluvnit $tatne nemocnice, ktoré si tak mohli dovolit skupinovy tlak aj na sikromné poistovne. Ked'
ako nasledok neefektivneho nakupu zacala mat VSZP problémy so solventnostou, iniciovala sa
urychlena zmena zdkona, ktord zmiernila podmienky na trhu.

Sucastou zrusenia regulacie bolo aj redefinovanie rokovacich pozicii hracov na trhu. V priebehu tohto
obdobia sa vyskytlo niekolko pripadov vyostrenych situdcii alebo fenoménov, ktoré vyplynuli
z liberalizacie cien. Na Slovensku sa vytvorili, resp. si upevnili poziciu asocidcie poskytovatelov, ktoré
sa stali zastupcami pri vyjednavani kontraktov s poistoviiami. Asocidcia sukromnych lekdrov si
vybudovala siet tisicok ambulantnych lekarov, ktorymi sa nechala splnomocnit nielen na zastupovanie
ich zdujmov, ale aj priame podpisovanie zmldv s poistoviiami. Vroku 2008 dostala Asociacia
fakultnych nemocnic pokutu od Protimonopolného uUradu za spolo¢ny postup pri rokovani o cenach
s poistoviiami. Tlak $tatnych nemocnic, ktoré musia byt poistoviiami povinne zazmluvnené, sa prejavil
aj vlete 2013, kedy hromadne vypovedali zmluvy Unionu na zdklade poZiadavky VSZP, ktord im
navysSila ceny len za podmienky, Ze rovnaké sluzby nebudl dodavat lacnejsie pre Ziadnu ind
poistovriu.

Deregulacia cien pre Slovensko neznamenala Ziadnu ndrazovd zmenu v poskytovani zdravotnej
starostlivosti a systéme jej Uhrad. Inovacie v platobnych mechanizmoch mali skér mensi rozsah, avsak
aj pri decentralizovanom systéme sa poistovne dohodli na spoloénom postupe pri lokalizacii DRG.
Vyvoj vcenach vtomto obdobi pravdepodobne viac ovplyvnili iné externé vplyvy ako wvyvoj
ekonomiky, postoje vlady zodpovednej politike a konflikt zaujmov stdtu v zdravotnictve, nez len
samotnd deregulacia.

Autori studie:

Angelika Szalayov3, szalayova@hpi.sk, +421 903 817 857

Kontaktné osoby:
Peter Pazitny, pazitny@hpi.sk, +421 907 793 670

Daniela Kandilaki, kandilaki@hpi.sk, +420 724 921 250



2 Uvob

Cielom platobnych mechanizmov je nielen odmenit poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, ale ich aj
motivovat k tomu, aby poskytovali zdravotnu starostlivost efektivne, kvalitne a adekvatne potrebam
pacienta. Dosiahnut tieto ciele nie je jednoduché a pravdepodobne neexistuje Ziaden platobny
mechanizmus, ktory by bol idealny. Kazdé forma uhrady ma svoje vyhody a nevyhody, aj napriek
tomu sa niektoré priblizuju vytyéenym cielom viac ako iné.

Na Slovensku v sucasnosti existuje pri vacsine typov zdravotnej starostlivosti od roku 2006 zmluvna
volnost v platobnych mechanizmoch acenovych podmienkach. Vynimkou su ceny liekov,
zdravotnickych pomocok a dietetickych potravin vambulantnej starostlivosti, lekarska sluzba prvej
pomoci a rychla zdravotna pomoc. Kontrahovanie zvySnych typov zdravotnej starostlivosti si m6zu
zdravotné poistovne a poskytovatelia dohodnut individudlne.

V praxi je to zvycajne zdravotna poistovia, ktora navrhuje poskytovatelom zmluvné podmienky. Preto
sa zmluvy Struktarou, formou platobnych mechanizmov a pri niektorych typoch ZS aj cenovymi
podmienkami medzi poistovriami lisia, ale jedna poistoviia ma tieto podmienky rovnaké alebo takmer
rovnaké pre vsetkych jej zmluvnych poskytovatelov, ktori poskytuji zdravotnd starostlivost
rovnakého typu.

V tejto Studii sme sa zamerali na popis vyvoja platobnych mechanizmov na Slovensku tesne pred,
pocas apo ich deregulacii, ku ktorej doslo vrokoch 2004 aZ 2006 (kapitola 3). Podrobnejsie
popisujeme, akym spdsobom sa financuje zdravotnd starostlivost na Slovensku podla jednotlivych
typov zdravotnej starostlivosti (kapitola 4). V kapitole 5 dalej uvddzame, ako sa vyvijali ceny za
zdravotnu starostlivost. Kapitola 6 popisuje podmienky, ktoré stanovuje legislativa na uzatvaranie
zmliv medzi poistoviiami a poskytovatelmi, najma z pohladu naplnenia minimalnej siete. Standardny
priebeh uzatvdrania zmluv v slovenskych podmienkach po deregulacii cien popisujeme v kapitole 7.



3 DEREGULACIA PLATOBNYCH MECHANIZMOV V ZDRAVOTNICTVE NA
SLOVENSKU

Ceny a platobné mechanizmy v zdravotnictve boli do roku 2006 regulované Statom prostrednictvom
Cenového opatrenia vydavaného v sulade so zdkonom o cenach. Cenové opatrenie pévodne vydavalo
Ministerstvo financii, pricom od janudra 2004 presla tato kompetencia na Ministerstvo zdravotnictva.
MZ SR postupne v obdobi od maja 2004 do maja 2006 prestalo regulovat velku cast cien a ponechalo
formu platobnych mechanizmov aj cenovych podmienok na dohodu medzi zdravotnymi poistovriami
a poskytovatelmi.

3.1 STAV PRED DEREGULACIOU CIEN (1996-2003)

Pred rokom 2004 boli ceny v zdravotnictve regulované zakonom o cenach a tzv. cenovym vymerom.
Vydavalo ho Ministerstvo financii na zaklade podkladov od MZ SR.

Ceny boli stanovené pre kazdy typ starostlivosti ako Uzke rozpatie medzi minimdlnou a maximalnou
cenou. Ceny sa menili len zriedka a ceny stanovené v roku 1996 platili v principe az do decembra
2001, kedy vtedajSi minister Roman Kova¢ za nesuhlasu lekdrov zvysil cenové rozpatie pre
ambulantnu starostlivost, ¢im umoznil, aby sa cena mohla nielen zvysit, ale v pripade neracionalneho
predpisovania liekov aj zniZit. Zarovern zmenil spdsob financovania |6Zkovej starostlivosti
z prospektivnych rozpoctov na platby za ukonéenu hospitalizaciu. Cenové rozpéatia medzi minimalnymi
a maximalnymi cenami sa dalej rozSirovali az po uUplnu dereguldciu vroku 2006, ale platobné
mechanizmy zostali do dereguldcie rovnaké.

Vseobecni lekdri boli financovani formou mesacnej kapitacnej platby s doplnkovymi platbami za
vybrané vykony (najmé preventivne). Kapitacnd platba rozliSovala medzi odbornostami (vseobecny
lekar pre dospelych, deti, gynekoldg) a pohybovala sa v rozmedzi od 30 do 50 Sk podla odbornosti
a veku poistencov.

Doplnkové platby pre vSseobecnych lekdrov (VAS), vykony v Specializovanej ambulantnej starostlivosti
(SAS) aj vykony spolo¢nych vysetrovacich a lie¢ebnych zloziek (SVLZ, v CR ako komplement) boli
hradené cenou za bod podla zoznamu vykonov s uréenymi bodmi. Ceny za bod mali tiez stanovené
rozpatie od 0,30 do 0,35 Sk za bod pre VAS a SAS a 0,20-0,25 Sk pre SVLZ.

KedZe ceny boli stanovené ako cenové rozpatie, presnu vysku cien si dohadovali jednotlivé zdravotné
poistovne priamo s poskytovatelmi. Skutocné ceny sa vsak spravidla nachadzali na dolnych hraniciach
tychto rozpati azvySovali sa len v pripade centralneho navysSenia cien, ktoré bolo do roku 2003
zriedkavé.

Pre Ustavnu zdravotnu starostlivost bola od decembra 2001 zavedena uUhrada za tzv. ukoncenu
hospitalizaciu, kedy cenovy vymer stanovil cenové rozhrania pre rézne typy nemocni¢nych zariadeni
(Fakultné nemocnice, Nemocnice L., Il. alebo Ill. typu,...) a jednotlivé typy odbornosti.

Zdravotné poistovne sice boli vtomto obdobi povinné dodrziavat stanoveny cenovy vymer, ale kedze
nemali dostatok financnych prostriedkov na Uhradu starostlivosti, zaroven zaviedl|i pre poskytovatelov
finan¢né limity, priom po ich presiahnuti uz Ziadnu dalSiu starostlivost poskytovatelom nehradili.
Tieto limity neboli sucastou centrdlnej cenovej regulacie, ale uplatiiovali ich vsetky zdravotné
poistovne (pricom aj napriek nim im finanéné prostriedky na Uhradu zdravotnej starostlivosti



nestacili). Zdravotné poistovne sa totiz vtomto obdobi nachadzali vtzv. makkych rozpoctovych
obmedzeniach, kedy si mohli dovolit tvorit dlhy (na rozdiel od obdobia od roku 2005).

Tabulka 1. Platobné mechanizmy na zaciatku roku 2003.

Typ poskytovatela Forma platobného mechanizmu Cenové podmienky
Vseobecna mesacna kapitacna platba podla uzke rozpétie cien od 27 do 50 Sk
ambulantna odbornosti a veku podla odbornosti a veku
starostlivost

+ cena za bod podla zoznamu vykonov cena za bod 0,20-0,30 Sk

pre vybrané vykony
Specializovana Cena za bod podla zoznamu vykonov cena za bod 0,30-0,34 Sk
ambulantna s uréenymi bodmi
starostlivost
Spolocné liecebné Cena za bod podla zoznamu vykonov cena za bod 0,20-0,22 Sk
a vySetrovacie zlozky s uréenymi bodmi
Lekarska sluzba prvej Cena za bod podla zoznamu vykonov cena za bod 0,20-0,22 Sk
pomoci s uréenymi bodmi

Kapita¢na platba 0,30-0,60

Max. cena za km max. 15 Sk za km
Doprava Max. cena za km max. 15 Sk za km
Ustavna zdravotna Rozmadzie medzi min. a max cenou za od 5000 do 113 000 Sk za
starostlivost ukonéenu hospitalizaciu podla typu ukonéenu hospitalizaciu

zariadenia a odbornosti oddelenia

Zdroj: HPI podla Cenovych opatreni platnych v rokoch 2001 aZ 2003, 2013

3.2 POSTUPNA DEREGULACIA CIEN (2003-2006)

Minister zdravotnictva Rudolf Zajac po svojom ndstupe na MZ SR v roku 2003 najprv vyznamne rozsiril
rozpatie minimalnych a maximalnych cien — vyrazne sa zvysila najma maximalna cena, napr. pre
kapitdciu z 35-50 Sk najprv na 299 Sk a neskdér na 500 Sk a pre ceny za bod to bolo 0,99 Sk. Po
niekolkych Upravach minimalnych cien v maji 2004 nakoniec MZ SR minimalne ceny zrusilo Uplne,
ponechali sa len maximalne ceny, ktoré vsak (s vynimkou Ustavnej starostlivosti) boli nastavené
niekolkondsobne vyssie nez dovtedajsie redlne ceny. K cenovej deregulacii ambulantnej starostlivosti
tak prakticky doslo uz v maji 2004, aj ked formalne cenova regulacia este existovala.

Maximalne ceny za nemocniénu starostlivost boli nastavené na 1,5-nasobok minimalnych cien, preto
ista regulacia zostala zachovana aj pri zruseni minimalnych cien v maji 2004. Rovnako boli v tomto
¢ase maximalnou cenou regulované aj ceny jednodriovej starostlivosti (JAS). K Gplnej deregulacii cien
doslo aZz v roku 2006, kedy sa najprv vo februari deregulovali ceny JAS a ARO a v aprili aj ceny ostatne;j
nemocnicnej starostlivosti.

Regulovanymi zostali len vykony poskytovatelov zdravotnej starostlivosti pre socidlne ucely, vykony
lekarskej sluzby prvej pomoci a ceny zdchrannej zdravotnej sluzby, ako aj maximalne ceny a uUhrady
liekov, zdravotnickych pomdcok a dietetickych potravin hradenych zverejného zdravotného
poistenia.

Na dereguldciu cien reagovali v ¢ase jej ruSenia negativne len niektoré zdravotné poistovne. Obe
Statne poistovne, VSeobecnad zdravotnd poistoviia a Spolo¢nd zdravotna poistoviia, sa obdavali
prehibenia napitia medzi poskytovatelmi a poistoviiami a rozvratenia hospodarenia zdravotnych
poistovni. Jedinou nestatnou poistoviiou, ktora sa ozvala proti dereguldcii, bola zdravotna poistovria




Sidéria, ktora navrhovala neskorsiu Ucinnost pre deregulaciu. Pripomienky tychto troch zdravotnych
poistovni vSak neboli akceptované a navrhovana zmena zacala platit od 1.4.2006.

Specialne ViZP absolvovala vtom obdobi medidlne sledované naroéné rokovania s poskytovatelmi,
ktori hromadne odmietali podpisovat zmluvy s VSZP k 1.4.2006. To viedlo na zadiatku aprila 2006
k jeden az dva tyzdne trvajucemu obdobiu bez zazmluvnenia dostato¢ného poctu poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti (zmluvy boli podpisané dodatocne so spatnou platnostou, ¢o bolo v tom case
pri podpisovani zmliv medzi ZP a PZS bezné). Tieto problémy s uzatvaranim zmliv vsak boli najmé vo
vztahu k ambulantnym lekarom, ktorych ceny boli redlne deregulované uZ od roku 2004. Rokovania
o zmluvach v ambulantnej starostlivosti vtedy prebiehali najprv so Slovenskou lekarskou komorou
a Asociaciou sukromnych lekarov. V pripade, ak sa snimi poistovne dohodli na podmienkach,
asociacie vydali sihlasné stanovisko a ambulantni lekari bez dalsich rokovani podpisovali poistovriami
zaslané ndvrhy zmldv. Na jar roku 2006 aj napriek predbeznym predchdadzajucim dohodam prisla SLK
a ASL tesne pred terminom vyprSania zmlliv s poziadavkou na zvysSenie platieb na dvojnasobok
a odmietala sa dohodnuit na inych podmienkach. Pre média vyhlasili, Ze lekarom neodporucaju
podpisat zmluvy sVSZP a V$ZP preto nebude vediet od 1.4. zabezpedit starostlivost pre svojich
poistencov. VSZP sa nakoniec dohodla s ASL, ktora reprezentovala ¢ast ambulantnych lekdrov, na
mierne lepSich podmienkach ako ponukali ostatnym lekdrom, ale dalSie rokovania s SLK neviedli k
vzajomnej dohode. VSZP preto rozoslala navrhy zmliv vsetkym lekdarom s vlastnymi cenovymi
podmienkami, ktoré do polovice aprila 2006 nakoniec postupne vsetci lekari podpisali aj bez
priameho suhlasu SLK.

Medialne iSlo o velmi pozorne sledovanu kauzu, ktora sa uz vtomto rozsahu nikdy neopakovala. Aj
ked' ¢asovo zapadala tdto kauza do obdobia findlnej dereguldcie cien, regulacia cien v ambulantnej
starostlivosti bola vtom case uz dva roky len formalitou. Konanie lekarskych asociacii preto skor
suviselo s bliZziacimi sa parlamentnymi volbami a snahou SLK ovplyvnit ich vyvoj.

3.3 VYVO0I PO DEREGULACII CIEN (2006-2013)

Platobné mechanizmy sa po deregulacii menili len malo a pomaly. Zmeny boli len mierne, spravidla
iniciované jednou zo zdravotnych poistovni, pricom mnohé zmeny ostatné poistovne v priebehu
nasledujuceho obdobia prevzali. Inicidtorom zmien v platobnych mechanizmoch vo vSeobecnosti boli
skor sukromné poistovne.

Podrobnejsi popis sucasnych platobnych mechanizmov pouzivanych jednotlivymi poistoviiami je
v kapitole 4, v nasledujiucom zozname su zhrnuté len najvyznamnejsie zmeny:

— zavedenie variabilnej zlozky Uhrad pre ambulantnych poskytovatelov vZP DoOvera na zaklade
plnenia vykonnostnych kritérii poskytovatelom,

— Uprava pevnych limitov na formu tzv. degresivnych cien, kedy sa starostlivost poskytnutd nad
ramec limitov uhradza nizSou cenou,

— vytvorenia skupiny osobitne hradenych vykonov ako kombindcie jednodnovej ambulantnej
starostlivosti a kratkotrvajucich hospitalizacii, pri ktorych sa vykondvaju tieto vykony a ich uhrada
jednotnym platobnym mechanizmom,

— pldnovanie hospitalizacii areportovanie akutnych hospitalizacii vredlnom c¢ase cez online
systém, ktory zaviedla ZP Dévera,

— rozne ,vynimky“ vstandardnych dhradach za ukoncéenu hospitalizaciu pre Specifické typy
hospitalizacii zavedené poistovriami v poslednych dvoch rokoch.



4 SUCASNA FORMA PLATOBNYCH MECHANIZIMOV NA SLOVENSKU

Na Slovensku v sucasnosti existuje pri vacSine typov zdravotnej starostlivosti od roku 2006 zmluvna

volnost v platobnych mechanizmoch acenovych podmienkach. Vynimkou

su ceny liekov,

zdravotnickych pomécok a dietetickych potravin vambulantnej starostlivosti, lekdrska sluzba prvej

pomoci a rychla zdravotna pomoc. Kontrahovanie zvySnych typov zdravotnej starostlivosti si mézu

zdravotné poistovne a poskytovatelia dohodnut individualne.

V praxi je to zvycajne zdravotna poistovia, ktora navrhuje poskytovatelom zmluvné podmienky. Preto

sa zmluvy Strukturou, formou platobnych mechanizmov a pri niektorych typoch ZS aj cenovymi

podmienkami medzi poistovriami lisia, ale jedna poistoviia ma tieto podmienky rovnaké alebo takmer

rovnaké pre vsetkych jej zmluvnych poskytovatelov, ktori poskytuji zdravotnd starostlivost

rovnakého typu. Aj ked kaZzdd poistoviia ma aj dalsie Specifikd pri Uhrade jednotlivych typov ZS,

zakladny prehlad pouzivanych platobnych mechanizmov je zhrnuty v Tabulke 2.

Tabulka 2. Zakladny prehlad pouzivanych platobnych mechanizmov v nemocniciach na Slovensku
k 1.12.2013

typ zdravotnej

centralna

pouzivané platobné mechanizmy

starostlivosti regulacia
vSeobecna nie 1. fixna vSetky ZP uhradzaju primarnu ZS fixnymi mesacné platbami
zdravotna kapitacna za kazdého poistenca (rozdielne podla veku), ktorého ma
starostlivost platba poskytovatel v kmeni
(VAS) 2. variabilnd ZP Dovera dopliia zakladnu kapitaénd platbu variabilnou
kapitacna kapitacnou platbou za kazdého poistenca v kmeni, pricom jej
platba vyska zavisi na plneni dohodnutych vykonnostnych kritérii
3. platba za vSetky ZP uhradzaju nad rdamec kapitacie vybraté vykony,
vykon (cca najma v oblasti preventivnej starostlivosti
11%)
Specializovana nie 1. platba za véetky ZP platia SAS formou platby za vykony uvedené v
ambulantna vykon zozname vykonov s bodovymi hodnotami; PZS a ZP si
starostlivost (SAS) dohadujui cenu za bod
2A. finacné VSZP limituje financne objem uhradenych bodov; po
limity presiahnuti stanoveného limitu sa poskytnuta ZS dalej
neuhrddza
2B. ZP Dévera a Union tieZ stanovuju financné, resp. objemové
degresivna limity na vykonané vykony, ale na rozdiel od V$ZP vykony
cena za bod vykonané nad limitom uhradzaju inou sumou — Union fixnou
cenou vo vyske 10% povodnej ceny a Dovera cenou od cca
17% az 100% povodnej ceny podla plnenia vykonnostnych
kritérii poskytovatefom
16Zkova nie 1. platba za vynimocne, spravidla v pripade chronickych hospitalizacii, je
starostlivost |6zkoden |6Zkova starostlivost hradena za kazdy den, ktory pacient
stravil v nemocnici
2. platba za vacsina hospitalizacii je hradena formou platby za ukoncenu
ukoncenu hospitalizaciu podla odbornosti; v platbe su zahrnuté vsetky

hospitalizaciu

naklady na pacienta pocas hospitalizacie s vynimkou
vykonov SVLZ a vybratych Specidlnych zdravotnych
materidlov

3A. financné
limity

VSZP limituje objem uhradenych finan¢nych prostriedkov za
I6Zkovu starostlivost; po presiahnuti stanoveného limitu sa
poskytnutd ZS dalej neuhradza

3B.
degresivna
cenaza
ukonéenu
hospitalizaciu

ZP Union stanovuje finanény limit na |6zZkovu starostlivost,
pricom hospitalizacie poskytnuté nad limitom sa uhradzaju
cenou vo vyske 60% povodnej ceny




typ zdravotnej
starostlivosti

centralna
regulacia

3C. ZP Dovera reguluje poskytovanie nemocnicnej starostlivosti
planovanie prostrednictvom elektronického systému, v ramci ktorého
hospitalizacii schvaluje vykonanie planovanych hospitalizacii
jednodrniova nie platba za VSZP a ZP Dévera spojili jednodriovd ambulantnu
ambulantna vykon starostlivost s kratkodobymi hospitalizéciami do 72, pri
starostlivost (JAS) ktorych sa vykondvaju rovnaké vykony ako pri JAS, do tzv.
a osobitne hradené osobitne hradenych vykonov, ktoré hradia cenou za vykon;
vykony (OHV) ZP Union nepouZiva pojem osobitne hradenych vykonov,
pricom JAS hradi tieZ platbou za vykon, ale kratke
hospitalizacie spliiajice podmienky OHV hradi platbou za
ukoncenu hospitalizaciu v vyske 60% z povodnej ceny
spolocné nie 1. platba za vsetky ZP hradia SVLZ platbou za vykon podla zoznamu
vySetrovacie a vykon vykonov s bodovymi hodnotami, pricom s PZS si dohaduju
liecebné zlozky cenu za bod
(svLz) 2A. finagné VS$ZP a Dovera limituje finanéne objem uhradenych bodov;
limity po presiahnuti stanoveného limitu sa poskytnuta ZS dalej
neuhrddza
2B. Union tieZ stanovuje finan¢né limity na vykonané vykony, ale
degresivna vykony vykonané nad limitom uhradzaju cenou vo vyske 10%
cena za bod povodnej ceny
rychla zdravotna ano platba za MZ SR stanoveny platobny mechanizmus aj vysky platieb
pomoc (RZP) stand-by
prevadzku a
precestované
kilometre
lekarska sluzba ano kapitacia a MZ SR stanoveny platobny mechanizmus aj vysky platieb
prvej pomoci platby za
(LSPP) vykony
lieky, zdravotnicke | ano maximalna maximalne ceny aj kategorizacia urcena MZ SR
pomacky, cena,
dietetické maximalna
potraviny Uhrada

Zdroj: HPI, 2013
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4.2 VSEOBECNA AMBULANTNA STAROSTLIVOST

Vseobecnd ambulantna starostlivost zostala u vSetkych poistovni hradena formou kapitaénej platby,
ktora tvori priblizne 89% prijmov ambulancie VAS (viac u lekdrov pre dospelych a menej u detskych).

V ramci kapitacie sa rozliSilo viacero vekovych skupin sroznou vyskou kapitacnej platby. Vekové
pasma a vysky kapitacie pouZivané pre vSeobecnu zdravotnu starostlivost vSak neboli uréené podla
narocnosti starostlivosti o prislusné skupiny pacientov vo VAS (ktord sa ani nikdy nemerala), ale
vychdadzaju z historickych rokovani medzi poskytovatelmi a poistoviiami.

Tabulka 3. Vyska kapitaénych platieb podla poistovne v Eur, december 2013.

vekova skupina VSZP Dovera (zakladna + Union
dodatkova)
do 1 roku 5,73 5,58 + 0,33 5,75
1-5r. 3,93 3,78 +0,33 3,93
6-14r. 2,92 2,72 +0,33 2,98
15-18r. 2,04 1,93 +0,33 2,10
19-50r. 1,89 1,83 +0,27 2,03
51-60r. 2,08 1,83 +0,27 2,10
61-80r. 2,31 2,20+ 0,27 2,47
od8lr. 2,67 2,54 +0,27 2,78

Zdroj: HPI podla udajov ZP, 2013

Dévera rozdeluje kapitaciu na dve zlozky. Zakladna kapitacia je fixna a je stanovend na niz3ej Urovni
nez Standardna kapitacia u konkurencie. Okrem tejto sadzby sa vSak pre kazdého lekara vypocitava
tzv. dodatkova kapitdcia, ktora sa urcuje na zaklade plnenia vykonnostnych kritérii za predchadzajuce
obdobie. Tieto kritéria sa v priebehu ich platnosti menili len mierne, pri¢com v st¢asnosti zahfnaju:

* priemerny pocet oSetrenych poistencov za kalenddrny mesiac ku kapitovanym poistencom —
20% vaha, znizenie hodnotenia pod pasmom strednych hodnét,

e pocet bodov SVLZ vykonov k poctu osetrenych poistencov mimo preventivnych prehliadok —
25% vaha, znizenie hodnotenia nad pasmom strednych hodn6ét,

e naklady na lieky poistencov do 60 rokov k poctu oSetrenych poistencov do 60 rokov — 10%
vaha, znizenie hodnotenia nad pasmom strednych hodnét,

e naklady na lieky poistencov od 60 rokov k poctu oSetrenych poistencov od 60 rokov — 20%
vaha, znizenie hodnotenia nad pasmom strednych hodn6t,

e pocet preventivnych prehliadok ku kapitovanym poistencom — 25% vaha, zniZenie
hodnotenia pod pasmom strednych hodnat,

Plnenie kritérii sa vyhodnocuje voéi priemeru vietkych lekarov. Lekar tak moze ziskat k zakladnej
kapitacii priblizne 15% navysSenie podla toho, ¢i sa sprava v sulade s nastavenymi indikatormi.

Nad rémec kapitacie maju vSeobecni lekdri uhradzané vybrané vykony, spravidla preventivne, vo
forme ceny za bod podla zoznamu vykonov sbodovymi hodnotami, ktory sa pouziva najma
v Specializovanej ZS. Ktymto platbam si lekar dalej moZze uctovat poskytnuté lieky, ktoré su
kategorizované do skupiny A (zodpovedaji ,zvIaét Gétovanym liegivym pripravkom“ v CR).
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4.3 SPECIALIZOVANA AMBULANTNA STAROSTLIVOST

Specializovana ambulantnd starostlivost je hradend platbou za vykon, ktord sa uréuje na zaklade
zoznamu vykonov s pridelenymi bodovymi hodnotami. Ide o rovnaky zoznam vykonov, ktory do roku
2006 predstavoval centralne stanoveny platobny mechanizmus. Vsetky zdravotné poistovne zotrvali
pri pouzivani tohto zoznamu aj hodnoty stanovenych bodov (ktoré sa od roku 2004 nemenili)
a dohaduju si s poskytovatelmi cenu za bod.

Dolezity sucast platobného mechanizmu v SAS tvoria mesacné limity, ktorymi poistovne stanovuju
maximalny objem financnych prostriedkov, ktoré poskytovateflom uhradia. Po prekroceni
stanoveného limitu poskytovatelovi dalia poskytnutd starostlivost uz nie je uhradena. Aj ked' limity
byvaju stanovené ako mesacné, kazda z poistovni nasledne zuctovéva objem starostlivosti za dlhsie
obdobie, aby sa zohladnili vykyvy medzi jednotlivymi mesiacmi.

Takéto pevné limity pouZivali povodne vietky poistovne, dokonca aj v obdobi, kedy boli ceny za SAS
stanovované centralne (pouzivali sa nad rdmec cenového vymeru). Pouzivanie pevnych limitov vsak
viedlo kneustdlym sporom medzi poskytovatelmi a poistoviiami ohladom tzv. nadlimitnej
starostlivosti, ktori poistovne v niektorych rokoch plne alebo ¢iastoéne nakoniec poskytovatelom
uhradili. V snahe predist tymto problém najprv zdravotna poistoviia Dovera a neskor aj Union zaviedli
tzv. degresivne ceny bodu, pri ktorych poistoviia uhradza aj vykony nad stanoveny limitom, ale
v nizSej cene. Pokym Union tuto cenu stanovuje fixne ako percento povodnej ceny (v sucasnosti na
urovni 10%), DOvera ju vypocitava individudlne pre kazdého poskytovatela na zadklade plnenia
vykonnostnych kritérii.

Dévera stanovuje tzv. minimalnu cenu bodu, pricom poskytovatelia si mézu tito cenu zvysit az na
povodnu vysku podla toho, v akej miere splnia stanovené hodnotiace kritéria. V sucasnosti pouziva ZP
Dovera nasledujtice hodnotiace kritéria v SAS:

e naklady na lieky (okrem ockovacich latok) predpisané poskytovatelom alebo na jeho
odporucenie na pocet oSetrenych poistencov — 35% vaha, zniZzenie hodnotenia na 75% pod
pasmom strednych hodndét a na 0% nad pasmom strednych hodnét,

e pocet vykazanych bodov na osetreného poistenca (okrem vykonov vykonanych v suvislosti s
preventivnou prehliadkou) — 35% vaha, znizenie hodnotenia na 75% pod pasmom strednych
hodndt a na 0% nad pasmom strednych hodnat,

e pocet hospitalizacii na zdklade odporucania poskytovatela na pocet oSetrenych poistencov —
15% vaha, znizenie hodnotenia na 0% nad pasmom strednych hodnét,

e pocet vySetreni na jedného osetreného poistenca — 15% vaha, znizenie hodnotenia na 0%
nad pasmom strednych hodn6ét.

4.4 SpOLOCNE VYSETROVACIE A LIECEBNE ZLOZKY

Sposob Ghrady pri spoloénych vysetrovacich a lie¢ebnych zlozkach (zodpovedd komplementu v CR) sa
od jej deregulacie v rokoch 2004-06 prakticky nezmenil. Podobne ako SAS aj SVLZ je hradené platbami
za vykony, ktoré su uréené podla rovnakého zoznamu vykonov s bodovymi hodnotami. Ktymto
bodovym hodnotam si poistovne a poskytovatelia dohaduju ceny za bod a podobne ako v SAS aj
finan&né limity. Na rozdiel od SAS len Union zaviedla degresivnu cenu bodu (10% z ceny po prekroéeni
limitu), ostatné dve poistovhe maju pre SVLZ pevné limity, pricom prekracovanie limitu
u poskytovatelov SVLZ o 10 aj 20% nie je zriedkavé.
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4.5 LOZKOVA STAROSTLIVOST A JEDNODNOVA AMBULANTNA STAROSTLIVOST

Zakladna forma udhrady zostala zachovana z obdobia pred deregulaciou aj v 16zkove]j starostlivosti,
ktora zostava zvelkej Casti financovana tzv. platbou za ukonéenu hospitalizaciu. Pokym cenové
podmienky pre ambulantnl starostlivost maju poistovne spravidla rovnaké pre cely sektor, pri
I6zkove] starostlivosti sa ceny za ukoncenu hospitalizaciu podla odbornosti oddelenia dohaduju
spravidla individudlne s jednotlivymi nemocnicami. Ceny medzi jednotlivymi nemocnicami sa preto
medzi nemocnicami vyznamne liSia.

VSZP a DoOvera vynali Cast 16zkovej starostlivosti, ktord zodpoveda vykonom vykonavanym aj v ramci
jednodnovej starostlivosti (JAS) a kde hospitalizacia trva do 3 dni, a priclenili ju k JAS a celt skupinu
starostlivosti hradia ako tzv. osobitne hradené vykony (OHV). Tieto su hradené individualne
dohadovanymi cenami za vykon.

Okrem Standardnej platby za ukoncenu hospitalizaciu pri |6zkovej starostlivosti zaviedli ZP
v poslednom obdobi Specifické Upravy pre niektoré pripady. Napriklad VSZP zaviedla tzv. balickové
ceny za operacie s nahradou kibov, ktoré zahffiaju vietky naklady vratane endoprotéz. Niektoré
poistovne dalej hradia odlisne nakladné dlhodobejSie hospitalizacie s potrebou podpory vitalnych
funkcii a to mesac¢nym alebo jednorazovym pausalom.

VSZP zaviedla zaciatkom roka 2013 priplatok 100 Eur za vybrané typy hospitalizacii na chirurgickych
oddeleniach, pri ktorych sa vykonava operaény vykon. Tento bonus sa tyka len hospitalizacii dlhsich
ako 72 hodin s vynimkou operacii, pri ktorych sa vykondva nahrada kibu alebo vykon inak hradeny ako
OHV. Daldou podmienkou je vykazanie vykonaného vykonu podla zoznamu zdravotnych vykonov,
ktory bude zdkladom 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 zase hradi vSetky kratke hospitalizacie do 72 hodin vo vyske 60% z povodnej ceny.

Velky vplyv v rdmci platobnych mechanizmov maju financné limity, ktoré stanovuju alebo obmedzuju
celkovd vysku prijmov nemocnice za prislusny typ ZS. Mézu preto ovplyvnit vynosy nemocnice viac
ako jednotkové ceny za ukoncenu hospitalizaciu. Tieto limity sa spravidla stanovuju alebo zuctovavaju
za dlhsie ¢asové obdobie polroka az roka. VSZP pouZiva pevné limity, kedy po presiahnuti limitu
poskytovatel nedostane zaplatené ni¢ za poskytnutl zdravotnu starostlivost. ZP Union hradi aj
hospitalizacie po presiahnuti takéhoto limitu, ale len vo vyske 60% povodnej ceny.

ZP Dévera financné limity pred niekolkymi rokmi nahradila vlastnym online systémom hospiCOM, pri
ktorom vyzaduje od poskytovatelov nahldsenie vsSetkych akdtnych hospitalizacii do 24 hodin od
prijatia pacienta na oddelenie a planovanie neakutnych hospitalizacii. Pldanované hospitalizacie musia
byt vopred odsuhlasené zdravotnou poistovriou. Pokial nemocnica hospitalizuje pacienta bez splnenia
tychto podmienok, dostane od poistovne thradu len vo vyske 10% z pévodnej ceny hospitalizacie.

V sti¢asnosti sa pod vedenim Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou pripravuje lokalizacia
nemeckého DRG na slovenské podmienky. Od zadiatku projektu v roku 2011 bol vytvoreny kataldg
zdravotnych vykonov a vydana rozsSirena verzia klasifikacie chorob. Nemocnicné zariadenia zacali od
novembra 2013 vykazovat poskytovanu zdravotnu starostlivost ako podklad pre analytickd fazu
zavadzania DRG. Start DRG ako platobného mechanizmu je naplanovany na rok 2016. Zatial nie je
zrejmé, &i bude DRG predstavovat povinny platobnych mechanizmus pripadne aj s regulovanymi
zakladnymi sadzbami, aj ked' toto je v sucasnosti ciefom UDZS. Ak by toto nastalo, znamenalo by to
pre Slovensko navrat k centralnej reguldcii cien v ramci |6Zkovej starostlivosti.
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4.6 DALSIE ZMENY V PLATOBNYCH MECHANIZMOCH

Vroku 2012 spustila poistoviia Dévera projekt Plan Medipartner, ktory prindsa kombinaciu
manazovanej starostlivosti a odmeriovania poistencov za staranie sa o svoje zdravie. Tento projekt bol
spusteny najprv vregiéne KoSic aneskdr aj na juznom Slovensku ako dobrovolna alternativa
k existujucim kontraktom pre poskytovatelov aj poistencov v prislusnych regiéonoch. Platobné
mechanizmy v rdmci Planu Medipartner prendsaju Cast rizika nakladov na zdravotnu starostlivost na
poskytovatelov, ¢im ich motivuju k vyssej efektivnosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.
Zapojeni poskytovatelia maji moznost pri Uspesnom vysledku na konci kaZzdého roka ziskat navysenie
platieb od zdravotnej poistovne.
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5 VYVOIJ CIEN ZA ZDRAVOTNU STAROSTLIVOST NA SLOVENSKU

V tejto kapitole sa venujeme vyvoju cien za jednotlivé typy starostlivosti za poslednych 12 rokov
s dérazom na vyvoj pred a po dereguldcii cien. Kapitola popisuje len tie typy zdravotnej starostlivosti,
kde boli ceny deregulované a kde teda ma takéto porovnanie vyznam. Typy starostlivosti, kde ceny
deregulované neboli, maju Specificky charakter (stand-by charakter LSPP alebo RZP a ceny liekov,
zdravotnickych pomdcok a dietetickych potravin), preto nie si vhodné ako referencia pre vyvoj cien
zdravotnej starostlivosti v rovnakom obdobi.

Znenia zmluv a ani ceny poskytovanej zdravotnej starostlivosti neboli do roku 2011 verejné. Analyzy
vyvoja cien pred rokom 2011 sa preto opieraju aj o individudlne ziskané udaje z r6znych zdrojov —
v médiach, priamo od jednotlivych zdravotnych poistovni alebo od samotnych poskytovatelov,
pripadne z tdajov zverejnenych UDZS.

5.1 VSEOBECNA AMBULANTNA STAROSTLIVOST

Vyska kapitacnej platby sa v priebehu poslednych 12 rokov vyznamne zvySovala. Pre dospelych
nominalne na 2,0 az 2,7-nasobok pbévodnych cien a u deti o0 2,1-3,3-nasobok. Vyrazny rast sa prejavil
najma v prvych rokoch po deregulacii cien (redlne v maji 2004), kedy ceny rastli ro¢ne priemerne o 15-
30%. Od roku 2008 nasledovala stabilizacia cien, ktoré sa zase navySovali aZz v poslednych rokoch.

Aj ked VAS celkovo vykézala vtomto obdobi najvyssi narast cien, celkové naklady poistovni rastli pri
inych typoch starostlivosti viac a to v suvislosti so zvySujucim sa objemom poskytnutej starostlivosti
pri SAS, SVLZ a 167kovej starostlivosti.

Graf 1. Prehlad vyvoja vysky kapitacie v Eur uvSeobecnych lekarov na Slovensku podla veku
poistenca, dostupné udaje, 2002-2013.
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Zdroj: HPI podla udajov ZP, 2013
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5.2 SPECIALIZOVANA AMBULANTNA STAROSTLIVOST

Cena za bod v SAS rastla v priebehu poslednych 12 rokov miernejéim tempom ako vyika kapitacie. Od

roku 2001 vzrastla na necely dvojnasobok, pricom jej rast bol najrychlejsi v rokoch 2005 az 2008, t.j.

v troch rokoch po deregulacii, odvtedy rastie vyrazne pomalsim tempom (roky 2005-8 vsak boli

zaroven rokmi, kedy vyznamne rastli zdroje v zdravotnictve, pricom nasledné spomalenie rastu

zodpovedda spomaleniu rastu zdrojov vplyvom hospodarske]j krizy). Na rozdiel od ostatnych typov

zdravotnej starostlivosti v pripade SAS nedoslo v poslednych rokoch k daliej faze rychleho rastu.

Graf 2. Prehl'ad vyvoja ceny za bod v Eur v Specializovanej ambulantnej starostlivosti na Slovensku,

dostupné udaje, 2001-2013.
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5.4 SPOLOCNE VYSETROVACIE A LIECEBNE ZLOZKY

Na rozdiel od ostatnych typov ZS, ceny pri SVLZ v poslednych rokoch mierne klesali (Graf 3). Tento
pokles sa tykal len cien vykonov za laboratérne vysetrenia, ktoré znizili celkovd priemernu cenu.
Poistovne zaroveri v poslednych dvoch rokoch zaviedli indikaéné kritéria pre niektoré vykony, ktoré
musia byt splnené, aby bol vykon uhradeny.

Graf 3. Prehlad vyvoja ceny za bod v Eur vykonov SVLZ na Slovensku, dostupné udaje, 2001-2013.
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5.5 LOZKOVA STAROSTLIVOST

Porovnavat vyvoj cien za nemocni¢nu starostlivost je naroc¢nejsie vzhladom na existujlice rozdiely
v cenach medzi jednotlivymi poskytovatelmi. Vyhodnotenie vyvoja cien za ukoncené hospitalizacie
preto porovndvame v 2 skupinach nemocnic — v tzv. fakultnych a univerzitnych nemocniciach avo
vSeobecnych nemocniciach a len vo vybratych zakladnych odbornostiach.

Porovnanie komplikuje aj meniaca sa definicia fakultnych nemocnic. Kym v roku 2005 sa za fakultné
nemocnice povazovalo celkom 10 nemocnic (z toho vtroch pripadoch iSlo o detské fakultné
nemocnice), v dalsSich rokoch zmenilo svoj status na ,fakultné” dalSich 6 nemocnic, v ktorych prebieha
vyucba zdravotnickych pracovnikov, ale nie medikov, pripadne aj tych len v obmedzenej miere.
Jednou z motivacii na zmenu statusu bola prave snaha ziskat vy$sie ceny za ukoncené hospitalizacie.
(Reakciou povodnych fakultnych nemocnic na zvySenie poctu fakultnych nemocnic bola zmena nazvu
na ,Univerzitné” nemocnice v roku 2010, aby sa odlisili od ostatnych vyu¢bovych nemocnic, pricom
status univerzitnej nemocnice moézZe ziskat len nemocnica svyucbou buducich lekdrov. Takéto
podmienky dnes spifiaji na Slovensku len 4 nemocnice.)

V grafe 4 su porovnané ceny za ukoncéené hospitalizdcie vo fakultnych a univerzitnych nemocniciach
vrokoch 2003 aZz 2012 vtroch zdakladnych odbornostiach — vnutornom lekarstve, gynekoldgii
a chirurgii. Pre prvu ¢ast tohto obdobia si uvedené centralne regulované minimalne (do roku 2004)
a maximalne ceny (do roku 2006). Od roku 2007 su uvedené priemerné ceny na zaklade udajov
zverejiiovanych v Sprave o dohlade nad vykonom verejného zdravotného poistenia, ktoru kazdoroc¢ne
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vydéva Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou. Ako vidno z grafu, priemerné ceny sa v roku

2007 pohybovali priblizne v strede medzi minimalnymi a maximalnymi cenami z rokov 2003/04 (od

roku 2005 sa okrem zruSenia minimalnych cien vyraznejSie navysili maximalne ceny). Priemerné ceny

nasledne medzi rokmi 2007 a 2008 vyraznejsie stupli, ¢o bolo nasledované naopak miernym poklesom

trvajucim aZz do roku 2011, kedy sa priemerné ceny opat zvySovali. Pokles cien v rokoch 2009-10 bol

zapricineny najma 3 faktormi:

vys$Sie spominanou zmenou zoznamu fakultnych a univerzitnych nemocnic -
nemochiciam, ktoré zmenili svoj status na fakultné, sice mohli rychlejSie rast ceny neZ ak
by zostali vSeobecnymi nemocnicami, samotné vsak ,rozriedili“ priemernu cenu v tejto
skupine nemocnic,

znizenym rastom zdrojov v zdravotnictve zapri¢inenym hospodarskou krizou,

vznikom dlhu vo VSZP v roku 2009, ktory bol po zmene vlady v roku 2010 konsolidovany
novym vedenim VSZP, ktorého sucastou bolo aj zniZzenie cien najma vo velkych
fakultnych a univerzitnych nemocniciach ku koncu roka 2010.

Graf 4. Prehlad vyvoja cien za ukoncenu hospitalizaciu v zakladnych odbornostiach v Eur vo
fakultnych a univerzitnych nemocniciach na Slovensku, dostupné udaje, 2003-2012.
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Vyvoj priemernych cien od roku 2007 v SirSom pocte odbornosti je v grafe 5. Ako vidno, s vynimkou

traumatoldgie, kde nedoslo k narastu cien v roku 2011 bol vyvoj aj v dalSich odbornostiach podobny

ako v troch zakladnych z grafu 4.
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Graf 5. Prehlad vyvoja priemernych cien za ukoncenu hospitalizaciu v rozSirenom zozname
odbornosti v Eur vo fakultnych a univerzitnych nemocniciach na Slovensku, dostupné udaje, 2007-
2012.
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Priemerné ceny fakultnych a univerzitnych nemocnic st o 30-100% vyssie nez ceny vo vSeobecnych
nemocniciach s vynimkou traumatolégie, kde boli vroku 2012 vysSie len o012%. Tieto pomery
priblizne zodpovedaju pomerom medzi minimalnymi alebo maximalnymi cenami v obdobi ich
reguldcie.

Rozmedzie medzi minimalnymi a maximalnymi cenami vo vSeobecnych nemocniciach je SirSie ako pri
fakultnych, kedZe v Case regulacie sa rozliSovalo viacero typov nemocnic (1., Il. a lll. typu), ktoré mali
individualne stanovené rozpatia.

Priemerné ceny hospitalizacie vo vSeobecnych nemocniciach v roku 2007 boli o 20 aZ 35% vysSie ako
minimalne ceny vroku 2004, ¢o je mierne menej ako pri fakultnych nemocniciach (22-49%). Na
rozdiel od fakultnych nemocnic vsak u tychto nemocnic nedoslo od roku 2007 k poklesu priemernych
cien. Podobne ako pri fakultnych nemocniciach, aj pri vSeobecnych nemocniciach je mozné pozorovat
3 fazy vyvoja po deregulacii cien. V prvych rokoch (do 2008) doslo k narastu cien, ktory je ale vyrazne
mensi nez pri fakultnych nemocniciach (medziro¢ny rast o 5-10% pri vSeobecnych a 15-20%
u fakultnych). Za tym nasledovalo pomerne stabilné 4-ro¢né obdobie, pocas ktorého ceny rastli len o
1-3% rocne (pri fakultnych doslo v tomto obdobi k poklesu o 1-3%). V poslednych rokoch mozno opat
pozorovat prudkejsi ndrast, v poslednom dostupnom roku dokonca priblizne az o20%, pricom
podobny vyvoj vtomto obdobi bol aj pri fakultnych nemocniciach (Grafy 6 a 7). Celkovo narastli
priemerné ceny vo vSeobecnych nemocniciach medzi rokmi 2007 az 2012 o takmer 30%, pri¢om pri
fakultnych to bolo priblizne len o 21%. Opakovane vSak upozoriiujeme na existujuce skreslenie pri
fakultnych nemocniciach spdsobené rozsirenim ich poctu v priebehu hodnoteného obdobia.
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Graf 6. Prehlad vyvoja cien za ukoncenu hospitalizaciu v zakladnych odbornostiach v Eur vo
vSeobecnych nemocniciach na Slovensku, dostupné udaje, 2003-2012.
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Graf 7. Prehlad vyvoja priemernych cien za ukoncenu hospitalizaciu v rozsSirenom zozname
odbornosti v Eur vo vSeobecnych nemocniciach na Slovensku, dostupné udaje, 2007-2012.
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Z uvedenych informdcii Zial nie je mozné jednoznacne rozlisit, aky vplyv mala dereguldcia cien na ich
vyvoj v nasledujicom obdobi, resp. ako by sa tieto ceny vyvijali bez ich liberalizacie. Prudsi narast cien
s naslednym stabilizacnym obdobim je ocakavatelnym dosledkom deregulacie v situdcii, kde boli
dlhSiu dobu centralne Skrtené ceny. Prave vtomto obdobi vSak po6sobilo na vyvoj cien viacero
externych faktorov, ako prudky nérast zdrojov v zdravotnictve v obdobi rokov 2004-2007 zapricineny
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zmenami zakonov (napr. navySenie platby za poistencov $tatu a jej naviazanie na priemernd mzdu)
arastom ekonomiky nasledovany restriktivnym obdobim ovplyvnenym hospoddarskou krizou
a zodpovednym vedenim $tatnej poistovne. Vyznamnu ulohu pri tvorbe cien pravdepodobne zohrala
aj skutolnost, Ze zdravotné poistovne sa vroku 2005 stali akciovymi spolo¢nostami a nemohli si
dovolit vytvarat dlhy tak, ako to bolo predtym — rozsafnejsie vedenie V3ZP v rokoch 2006 az 2009 bolo
v prvych rokoch kryté rastom zdrojov, ale neskér viedlo k tvorbe dlhov, ktoré museli byt po nastupe
nového vedenia v roku 2010 rieSené zmenou cenovej politiky.

ZloZité je odhadndt aj vplyv konkurencného prostredia, najma z dévodu malého poétu hracov na trhu
(v sucéasnosti len 3 zdravotné poistovne) v kombinacii s jednym velkym hracom, $tdtom vlastnenou
VSZP, ktorej pozicia je Specifickd aj tym, Ze Stat je zaroven regulatorom aj vlastnikom velkych
nemocnic na trhu. Z tejto pozicie potom preferuje postavenie statnych nemocnic ¢i uz povinnym
zazmluvenam (na zaklade nariadenia o minimalnej sieti) alebo extenzivnym navySovanim cien.
Najvacsia statna poistoviia sa tak stava trend-setterom v oblasti stanovovania cien, ale paradoxne,
namiesto toho, aby vdaka svojej silnej pozicii na trhu ziskala vyhodnejsie ceny, zvysuje ich viac nez
konkurencia.

Sucastou takéhoto konkurenéného boja bol aj tlak VSZP prostrednictvom $tatnych nemocnic na
zvysSenie cien od inych poistovni. VSZP od 1.7.2013 doplnila do zmliv s viacerymi poskytovatelmi
poziadavku, na ziklade ktorej vyssie ceny platili len vtedy, ak poskytovatel neposkytuje starostlivost
pre poistencov inych poistovni za nizSiu cenu. Na zaklade tejto poZiadavky podalo vlete 2013
poistovni Union vypoved zmluvy 17 $tatnych nemocnic, aj ked mali nizsie ceny len pre niektoré typy
starostlivosti. Union sa nakoniec so vSetkymi nemocnicami pred koncom vypovednej lehoty dohodla
stiahnuti vypovedi, avsak toto vyjednavanie spadlo do obdobia vrcholenia prepoistovania (do 30.9.).
Z tohto dovodu existuje podozrenie, Ze vypovede Statnych nemocnic suviseli prave s prebiehajicou
prepoistovacou kampafiou a snahou znizit hodnotu poistovne (znizenim poc¢tu poistencov) pre pripad
zavadzania unitarneho systému, resp. ako reakcia na to, Ze vlastnik Unionu kratko predtym vyhral
arbitrdz so Slovenskom ohladom zakazu rozdelovania zisku.
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6 PODMIENKY PRE UZATVARANIE ZMLUV NA SLOVENSKU

Poistovne maju povinnost zazmluvnit vsetkych poskytovatelov v pripade LSPP a RZP (a platit ich na
zaklade centralne stanovenych platobnych mechanizmov a cien). V pripade vSeobecnej ambulantnej
starostlivosti ma poistoviia povinnost zazmluvnit poskytovatela vtedy, ak aspori jeden z jej poistencov
uzavrie dohodu poskytovani vSeobecnej zdravotnej starostlivosti s danym lekarom. Podmienky zmlav
a platobné mechanizmy sd uz vSak predmetom vzdjomného rokovania medzi poistoviiou
a poskytovatelom. PGvodne mala danu zdkonom povinnost na uzatvorenie tejto zmluvy len zdravotna
poistoviia, neskdr sa vzhladom na z toho vyplyvajlice problémy v praxi tato povinnost rozsirila aj na
samotnych poskytovatelov VAS.

V pripade $pecializovanej ambulantnej starostlivosti al6Zkovej starostlivosti maju poistovne
kontraktaénu volnost a mozZu poskytovatelov zazmluviiovat selektivne, ak dodrzia pravidla o naplneni
minimalnej sieti (podla § 5 a 5a zakona 578/2004 o poskytovateloch ZS). Podmienky naplnenia
minimalnej siete urcuje vlada SR nariadenim (Nariadenie vlady ¢. 640/2008 o minimalnej sieti
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, v zneni 274/2011 a 290/2012) pre jednotlivé typy zdravotnej
starostlivosti.

Pri ambulantnej starostlivosti normativ stanovuje minimalny pocet lekarskych miest podla odbornosti
na celé Slovensko ako aj po jednotlivych krajoch. Tieto pocty sa pre kazdu poistoviiu prepoditavaju na
jej podiel na trhu v prislusnych regiénoch. Aj napriek dostacujicej podmienke zo zdkona zazmluvnit
kazdého poskytovatela VAS, ktorého si poistenec vyberie, nariadenie urcuje minimalny pocet
lekarskych miest aj pre véeobecnu zdravotnu starostlivost.

V rdmci Ustavnej zdravotnej starostlivosti ma poistoviia povinnost zazmluvnit minimalnu siet tak, aby
spiriala 3 podmienky:

- zazmluvnit minimalny pocet loZok podla odbornosti v kazdom kraji (pocty su uvedené v
nariadeni; Udaje sa prepocitavaju na podiel poistovne na trhu k 1.1. daného roka),

- vytvorit tzv. pevna siet poskytovatelovtak, aby mala v kazdom okrese alebo v okrese
priamo susediacom k tomuto okresu zmluvu aspon s jednym poskytovatelom, ktory
poskytuje ZS v nasledujucich typoch oddeleni v 24-hodinovej prevadzke:

urgentny prijem,

anestezioldgia a intenzivna medicina,

chirurgia,

vnutorné lekarstvo alebo kardioldgia,

neuroldgia,

gynekoldgia a porodnictvo,

neonatoldgia,

O O O 0O O O

pediatria,
0 nemocni¢nd lekaren.
- zazmluvnit tzv. koncovu siet poskytovatelov, ktora predstavuje menny zoznam nemocnic, s
ktorymi je poistoviia povinna uzavriet zmluvy (tento zoznam v principe obsahuje vSetky
statne nemocnice).

Poistoviia ma zaroven povinnost (podla § 7 zdkona ¢. 581/2004) stanovit a publikovat aspor raz za 9
mesiacov kritéria pre uzatvaranie zmliv vo vztahu k

- personalnemu, materidlnemu a technickému vybaveniu poskytovatelov,
- indikatorom kvality,
- certifikatom kvality.

22



Zdravotné poistovne su dalej povinné vytvarat rebri¢ky poskytovatelov na zéklade vyssie uvedenych
kritérii a zohladnit toto poradie pri zazmluvriovani. Indikatory kvality vydava MZ SR a maju zohladnit:

- dostupnost zdravotnej starostlivosti,

- efektivnost vyuZitia zdrojov,

- U¢innost a primeranost zdravotnej starostlivosti,

- vnimanie poskytnutej zdravotnej starostlivosti osobou, ktorej sa zdravotna starostlivost
poskytuje,

- vysledky zdravotnej starostlivosti.

Zmluvy medzi ZP a PZS musia obsahovat:

- kritéria, na zaklade ktorych boli uzatvorené,

- rozsah zdravotnej starostlivosti,

- vysku Uhrady za zdravotnu starostlivost, ktora nesmie byt vys$sia ako maximalna cena, ak je
uréena,

- splatnost Uhrady za poskytnutd zdravotnl starostlivost, ak sa dohodla inak, ako je
ustanovené v zakone (t.j. 30 dni odo dna dorucenia faktury).

Zmluva o poskytovani zdravotnej starostlivosti musi mat pisomnu formu; uzatvéra sa najmenej na 12

mesiacov.
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7 PROCES UZATVARANIA ZMLUV NA SLOVENSKU

Aj ked rokovania ozmluvach maju prebiehat medzi poistoviiami a jednotlivymi poskytovatelmi,
v praxi poistovne rokuju primarne s asocidciami poskytovatelov. Asociidcie nasledne na zaklade
rokovani vydaju odporucenie svojim ¢lenom na podpisanie (alebo nepodpisanie, vypovedanie atd.)
zmldv.

Pri ambulantnych poskytovateloch existuju na Slovensku dve asocidcie - Slovenska lekarska komora
(SLK) a Asociacia sukromnych lekarov (ASL). Asocidcia sukromnych lekarov ma priamo splnomocnenie
od svojich ¢lenov na podpisanie dohodnutych kontraktov. SLK pdvodne fungovala len
prostrednictvom vyddvania odporucani ambulantnym lekarom, ale od roku 2011 po vzore ASL zacala
ziskavat splnomocnenia od individudlnych lekarov na vyjednédvanie kontraktov a podpisovanie zmlav.
Cast ambulantnych lekarov je tak dnes stcastou ASL, ¢ast splnomocnila na podpisovanie SLK
a priblizne polovica ambulantnych lekarov si podpisuje zmluvy samostatne, pricom poistovne s nimi
priamo nerokuju, ale zasielaju im ndvrhy zmllv, resp. dodatkov postou vzneni, aké dohodli
s jednotlivymi asocidciami. Tito lekdri sa aj napriek samostatnosti ¢asto spoliehaju na odporucenie ASL
alebo SLK (tieto byvaju Casto zverejnené v médiach alebo na strankach tychto asociacii), resp. na to,
Ze zmluvy zaslané poistovriami su také, ktoré predtym vyrokovali spominané dve asociacie.

V minulosti sa v niektorych obdobiach a poistovniach podarilo ASL vyrokovat lepsie podmienky pre
svojich clenov (napr. vyssSie ceny alebo navySenie cien za podmienky Uspor v liekoch alebo
indikovanych vysetreniach), ale v poslednych rokoch sa podmienky pre jednotlivych ambulantnych
lekdrov nelisia.

Pri 16Zkovych zariadeniach zastupuju zaujmy jednotlivych zariadeni Asociacia nemocnic Slovenska
(ANS) a Asociacia statnych nemocnic Slovenskej republiky, ktord sa do decembra 2012 volala
Asociacia fakultnych nemocnic (AFN). Nemocnice podla svojho charakteru patria bud do jednej alebo
druhej asociacie. Na rozdiel od asocidcii ambulantnych poskytovatelov, nemocni¢né asocidcie funguju
len na platforme zdujmového zoskupenia pri rokovani zmliv a nemajui splnomocnenie na podpisanie
konkrétnych zmluv. Vysledky ich rokovani maju spravidla charakter dohody na urditom percente
navysenia cien alebo objemov, ktoré sa nasledne zapracuju do individualnych zmldv. Na zaklade
spolo¢nych rokovani nezriedka prebiehaju aj dalSie rokovania s jednotlivymi nemocnicami, ktoré si
nasledne rokuju individualne poziadavky sami.

Spoloény postup poskytovatelov v ramci asociacie viak moze napliiat charakter kartelovej dohody.
Najma v pripade AFN, ktorej ¢lenovia mali v rokoch 2007 az 2010 a ndsledne zase od roku 2012 podla
nariadenia o minimalnej sieti automaticky narok na zmluvu s poistoviiami. V roku 2008 spustil
Protimonopolny Urad konanie voci Asocidcii fakultnych nemocnic vo veci mozného porusenia zdkona
o ochrane hospodarskej sutaze. Nasledne v decembri 2008 uloZil AFN pokutu vo vyske 1 600 Eur za
to, ze sa pri uzatvarani zmliv so zdravotnymi poistoviiami dohodli na minimalnych cenach za
hospitalizaciu a ich konanie tak zvysilo finanéné prostriedky na hospitalizaciu, ¢im sa odcerpala ¢ast
zdrojov z verejného zdravotného poistenia.

Rokovanie ozmluvach nie je verejné, ale ramcové vysledky rokovani sasocidciami su casto
publikované v ramci medidlnych sprav alebo priamo na strankach tychto asociacii. Samotné znenia
zmluv st od roku 2011 povinne zverejiiované na internetovych strankach jednotlivych zdravotnych
poistovni a v Centrdlnom registri zmlav.

Aj ked zmluvy medzi ZP a PZS sa uzatvaraju spravidla na dlhSie obdobie, typicky sa pomerne casto
dodatkuju, najma v pripade nemocni¢nych zariadeni. Napr. priemernd ucinnost dodatku u fakultnych
nemocnic pri VSZP bola v poslednych 3 rokoch len 49 dni. NajcastejSimi zmenami si zmeny objemov
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(t.j. limitov), pripadne cien. VacSie zmeny vzmluvach sa vykonavaju spravidla 2-krat do roka —
zaCiatkom roka (od januara alebo februdra) a v polovici roka (od jula).
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