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Wonderland

Pat ciest ministra zdravotnictva

,Povedali by ste mi, prosim, ktorou cestou by som mala odtialto ist?” opytala sa Alica.
1o do znacnej miery zdvisi od toho, kam chces ist,” povedala Macka.

,Velmiminezdlezi na tom, kam,” povedala Alica.

,Potom vébec nezdleZi na tom, ktorou cestou péjdes,” povedala Macka.

Lewis Caroll: Alica v krajine zazrakov

Lewis Carrol pri pisani Alice v krajine zézrakov urcite
netusil ni¢ o smere, akym sa dnes uberd slovenské
zdravotnictvo. Paralela s rozpravkou je viak nebez-
pecné - v realite to méze skondit ovela horsie. Co
vlastne dnes robi ministerstvo zdravotnictva? Snazi
sa kracat naraz piatimi cestami.

CESTY ZBYTOCNE

Chybajluca vizia sa nedad prehliadnut. Minister
zdravotnictva Ivan Valentovi¢ Uplne zbytocne
vlozil svoju energiu a kredit do velmi pochybnych
navrhov ako nasilné prepoistenie poistencov statu,
transformacia $tatnych zdravotnych poistovni na
verejnopravne organizdcie a zdkaz zisku zdra-
votnych poistovni. Tieto ndvrhy kritizuje nielen
opozicia, ale aj protimonopolny urad, ministerstvo
financii a najnovsie ich zamietla aj legislativna rada
vlady. K tomu je tu este silné podozrenie na proti-
ustavnost niektorych ministrovych névrhov. Je vel-
mi pravdepodobné, ze toto Usilie ministra nebude
v klicovych aspektoch uspesné.

CESTY NEPREPOCITANE

Co sa tyka financovania, presadil nezmyselné zvy-
Senie platby $tatu len na prvé Styri mesiace roka
2007. Bud mal tuto platbu znizit na 4,33 percenta
- potom vsak na 12 mesiacov - alebo zabezpecit,
aby sa 5-percentna platba dodrziavala po cely rok.
Nestalo sa ani jedno. Zato v3ak V3eobecnd zdra-
votnd poistoviia pod vplyvom ,rychlej” hotovosti
v prvom kvartéli a pod tlakom na zvy$enie miezd
lekarov uzavrela s vybranymi poskytovatelmi nao-
zaj Stedré zmluvy.

LenZe platba za jedného poistenca statu poklesne
v mdji o 173 korun. Pri odhadovanom pocte 1,8
miliéna ,$tatnych poistencov” tak poklesnu prijmy
Vseobecnej zdravotnej poistovne o viac ako 300
miliénov korin mesacne. Zaroven jej platobna
schopnost (5,18 percenta z poistného po prerozde-
leni) je uz dnes len tesne nad hranicou povoleného
minima (3 percenta).

Minister zéroven pripravil rezort o 2,5 miliardy
korin ro¢ne tym, ze zrusil poplatky za zdravotnu
starostlivost. V rovnakom ¢ase ako Slovensko
regulaéné poplatky zrusilo, ich Madarsko a Cesko
zavéadzaju.

Inymi slovami: zdravotnictvo ¢akaju financ¢ne
velmi rozkolisané casy a VSZP zrejme cakaju velké
problémy.

CESTY POLITICKE

Bude velmi zaujimavé sledovat pocinanie Uradu
pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, ak VVSZP
zacne vykazovat problémy s platobnou schopnos-
tou. Dnes je tento urad, ktory dohliada aj na hospo-
darenie zdravotnych poistovni, obsadeny politicky:
jeho predsedom je jeden zo zakladatelov strany
Smer. Paradoxne, cesticku na ovladnutie dradu si
minister Valentovi¢ nevysliapal sém. Nechal to na
poslancov Smeru, ktori politické ovladnutie Gradu
navrhli. On sdm sa od ich konania distancoval, hoci
otvorené dvere okamzite vyuzil.

CESTY REDUKCNE

Podobne sa minister zachoval aj pri ruseni 16zok.
Najprv bol zverejneny ndvrh na redukciu posteli,
ktory mali odobrit VUC. Tie navrh rezolitne od-
mietli. Namiesto akutnych posteli sa mali nezmysel-
ne rusit chronické a psychiatrické 16zka. Nasledne
minister prestal hovorit o zruseni a zacal hovorit
o reprofilizacii. Vo finale predstavil ndvrh na zruse-
nie 10 nemocnic, aby sa nakoniec od celej redukcie
absolutne distancoval a vyhlasil, ze je to ulohou
zdravotnych poistovni. Poistovniam vsak na tento
krok chyba zmysluplné nariadenia o minimalnej
sieti a zoznam indikatorov kvality. Oba dokumenty
dodnes ministerstvo neposlalo ani do medzirezort-
ného pripomienkového konania.

CESTY NEDOTKNUTE
Okrem spominanych technickych noriem vsak mi-
nisterstvo nepripravilo ani standardizaciu kédova-
nia a vykazovania vykonov, chyba moderny pohlad
na platobné mechanizmy, nepracuje sa na katalégu
vykonov a ani na protokoloch diagnostiky a liecby
najzavaznejsich choroéb.

Jedinym svetlym momentom tak zostdva celkom
slusny navrh na zmenu prerozdelovacieho mecha-
nizmu vytvorenim tzv. ,high risk pool” a posledny
vyrok ministra o moznom zuzeni solidarneho ba-
lika. Tato cesta viak vo vlade populistov vyznieva
pre ministra ako rozluckova.

PETER PAZITNY
¢ldnok bol publikovany v tyzdenniku .tyZderi 18/2007
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1. marca oznamila zdravotna
poistovia Dovera, Zze sa dohodla
s oboma asociaciami nemocnic
na cenach za 1. Stvrtrok 2007.
Poistoviia medziro¢ne navysila
Uhrady v Ustavnej zdravotnej
starostlivosti 0 20 %.

MONITORING
MAREC
2007

1. marca oznamil
Banskobystricky samospravny
kraj, Ze nebude ministerstvu
zdravotnictva predkladat Ziaden
navrh na rusenie [6zok
nemocnic.

2. marca vydalo Zdruzenie
podnikatelov Slovenska
stanovisko, v ktorom vyjadrilo
nesuhlas s ndvrhmi ministra
zdravotnictva, ktoré menia
systém zdravotného poistenia
na Slovensku.

2. marca oznamili predstavitelia
Nitrianskeho samospravneho
kraja, Ze sucasny pocet 16zok

v zdravotnickych zariadeniach
v kraji povazuiju za optimalny.
5.marca ozndmila Fakultna
nemochnica s poliklinikou F. D.
Roosevelta, Ze je nutena pre
Ucty zablokované exekutormi
obmedzit poskytovanie zdravot-
nej starostlivosti a v najblizSom
obdobi hodla poskytovatlen
akutnu zdravotnu starostlivost.

6. marca vydal minister
zdravotnictva Ivan Valentovic¢
prikaz, na zéklade ktorého
maju vietky zdravotnicke
zariadenia v posobnosti minis-
terstva poskytovat zdravotnu
starostlivost v Standardnom
rezime. Podla ministra situacia
v banskobystrickej fakultnej
nemocnici signalizuje, ze
vedenie nemocnice nedoce-
nilo vaznost situdcie a nevylucil
persondlne vymeny vo vedeni
nemocnice.

7.marca oznamil riaditel
banskobystrickej fakultnej
nemocnice Jan Sulaj, ze krizovy
rezim v nemochnici sa skoncil.

S ministrom zdravotnictva

sa mu Udajne podarilo ndjst
také riesenie, ktoré umoznuje
obnovit prevadzku nemocnice
v plnom rezime. Odmietol

vsak toto riesenie blizsie
konkretizovat.

7.marca vyzvala prezidentka
Slovenskej komory sestier

v
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MAKROEKONOMICKY KOMENTAR

Vynos poistovni mohol byt vyssi o 19 mid Sk - Neexistuje odvodova neutralita

Zmeny v strukture déochodkov a
ich suvislost s vyberom odvodov

Predmetom tejto analyzy je HDP podla dochod-
kovej metddy. Pri tejto metdde nie su k dispozicii
také dlhé a také presné casové rady ako napr. pri
vydavkovej metdde vypoctu HDP. Aj tak to viak (aj
v kombinacii s inymi ddtami) sta¢i na pomenovanie
zékladnych tendencii a ich vplyvov na vyber odvo-
dov pre zdravotny systém.

SUBSTITUCIA ODMIEN ZAMESTNANCOV
ZMIESANYMI DOCHODKAMI

V poslednych rokoch prebieha pokles podielu od-
mien zamestnancov a narast podielu zmieSanych
dochodkov aj prevéadzkového prebytku na HDP
(Graf 1). Tento Strukturny posun je obzvlast napad-
ny po roku 2003: podiel odmien zamestnancov kle-
s4 a podiel podnikatelskych prijmov (zmiesanych
dochodkov a hrubého prevadzkového prebytku)
rastie.

Narast podielu zmie$anych déchodkov suvisi s na-
rastom poctu samostatne zérobkovo ¢innych osob
(tento nérast mohol byt v znacnej miere tzv. vynu-
teny). Rozmach poctu SZCO je uz asi po kulminécii.
V minulosti prebehla vina rozmachu prace na Ziv-
nost, expandoval pocet podnikatelov bez zamest-
nancov (Graf 2) pri slabom alebo Ziadnom raste poc¢-
tu zamestnancov. Ale rok 2006 uz znamena zmenu
tendencie! Pribrzdil sa rast poc¢tu podnikatelov - FO
a posilnil sa rast zamestnancov. Predpokladame, ze
aj v dalsich rokoch uz rozdiel v tempe rast poctu

Tabulka 1: Porovnanie odvodovej vytaznosti

B. Vyber odvodov
do zdravotného
systému z prijmu

A.Objem
prijmov v roku

Druh prijmu

zamestnancov a SZCO uz nebude taky dramaticky
ako bol napr. v rokoch 2003 - 2005.

VYZNAMNE NIZSIA EFEKTIVNA ODVODOVA
VYTAZNOST ZMIESANYCH DOCHODKOV

Akakolvek strukturna zmena v prijmoch by mohla
byt irelevantna, keby boli vetky druhy prijmov
rovnako zatazované odvodmi (v nasom pripade od-
vodmi na zdravotné poistenie). Zatazenost odmien
zamestnancov a zmiesanych déchodkov je vsak
vyrazne odlisnd (Tabulka 1). Efektivna odvodova
vytaznost zmieSanych dochodkov je velmi nizka
a preto substiticia odmien zamestnancov zmie-
sanymi doéchodkami znamena spomalenie rastu
odvodového vynosu. Pre ilustraciu: ak by efektivna
odvodovd vytaznost zo zmiesanych déchodkov
bola rovnakd ako v pripade odmien zamestnancov,
v roku 2006 by bol vynos pre zdravotné poistovne
vyssi o takmer 19 mld Sk.

Spravnym rieSenim v3ak nie je vymyslanie bariér
pre daldi rozmach Zivnosti (ako sa to snazi predviest
ministerstvo prace v novom Zdkonniku prace),
ale taky model odvodov, pre ktory je uplne jedno,
o aky typ prijmu ide a zataZuje vsetky rovnako.
Problémom nie je prelievanie jedného typu prijmov
smerom k inému typu, problémom je, Ze neexistuje
odvodovd neutralita (rovnaké zatazenie vsetkych
typov prijmov).
KAROL MORVAY

(e]:7/.Y
Efektivna
zatazenost odvodmi

Fiktivny odvod
pri rovnakej
efektivnej

fyzickej osoby 2006 (mil. Sk) (mil. Sk) na zdrav. poistenie  sadzbe (mil. Sk)
Odmeny 601 883 48 967 814% 48 967
zamestnancov
Cisty zmiesany 284000 0
déchodok* (odhad) 4485 1,58 % 23105

*Pouzivame cisté déchodky z dévodu, aby sa vypocet nedeformoval odpismi

Zdroj: Statisticky Urad SR a vlastné prepocty

Tabulka 2: V'yvoj r6znych druhov prijmov, mil. Sk

000 00 00 DO 004 DO 006

Odmeny zamestnancov | 388420 413020 447 417 | 486710| 516628 | 550739| 601883
Hruby prevadzkovy 258826| 283968| 207954| 334918| 396536 414046| 7740
prebytok (odhad)
Hruby zmiesany 395036
déchodok 197 547 | 227 962 249873 | 274357| 304631 343 310 (odhad)
Cisté nepriame dane 96 521 95 645 116240| 116680| 137467 | 163108 161 879
HDP 941 31411020595 | 1111484 1212665|1355262| 1472103 | 1636263

Zdroj: Statisticky urad SR a vlastné prepocty (kde je uvedené ,odhad”)
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Graf 1: Podiel r6znych typov primarnych prijmov na HDP
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Zdroj: Vlastné prepocty podla Gdajov Statistického tradu SR a OECD
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Rdmcek 1: Definovanie prijmovych kategorii

Odmeny zamestnancov zahrnuju celkové odmeny v penaznej podobe alebo v naturdliach, ktoré plati

zamestndavatel zamestnancovi ako odmenu za vykonanu pracu, ktord zamestnanec vykonal pocas

u¢tovného obdobia. Clenia sa na (1)mzdy a platy a (2) socidlne prispevky zamestnavatelov.

Cisté nepriame dane = dane z produkcie a dovozu minus subvencie.
Hruby zmiesany déchodok je prijmom SZCO, vznika jedine v sektore doméacnosti. Zahriuje okrem zisku

aj odmenu za pracu vykonanu vlastnikom (alebo ¢lenmi jeho rodiny), ktord sa neda oddelit od jeho
ziskov ako podnikatela. Po odpocitani odpisov vznika cisty zmiesany déchodok.

Hruby prevddzkovy prebytok (prevadzkovy zisk) vznikd v sektore finan¢nych aj nefinan¢nych kor-
pordcii, je to prebytok pred zohladnenim urokov, ndjomného a poplatkov za vypozi¢ané aktiva a pod.
Po odpocitani odpisov vznika cisty prevadzkovy prebytok.

Zdroj: Spracované podla Narodnych uétov SR za roky 2002, 2003, 2004. Statisticky drad SR, 2006
L J

Graf 2: Struktira rastu poétu pracujucich (medziroéné zmeny v %)
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v

apoérodnych asistentiek Maria
Lévyova ministra zdravotnictva
a poslancov parlamentu, aby
prijali osobitny zdkon o ich
mzdach.

8.marca sa novym riaditelom
Fakultnej nemocnice s
poliklinikou v Bratislave stal
Richard Rasi, ktory dovtedy
pracoval ako ndmestnik riaditela
pre liecebno-preventivnu
starostlivost pre chirurgické
odbory Fakultnej nemocnice L.
Pasteura v Kosiciach.

9. marca oznamilo ministerstvo
zdravotnictva, Ze planuje
opatovné zavedenie lekarskych
obvodov, no zarovern sa ma
zachovat slobodnd volba lekara.
Cielom novely je dosiahnut,

aby lekdr nemohol odmietnut
pacienta, ktory ma trvalé
bydlisko v jeho rajéne.

11. marca vyhlasil minister
zdravotnictva, Ze na Uc¢toch
zdravotnych poistovni je

1 alebo 1,2 mld. Sk, ktoré ¢akaju
az sa dostani mimo systému vo
forme dividend.

13. marca vyzvala samosprava
Vysokych Tatier otvorenym lis-
tom ministerstvo zdravotnictva,
aby prehodnotilo pripravované
rozhodnutie o redukcii poctu
|6Zok v tatranskych liecebnych
Ustavoch.

13. marca ozndmila zdravotnd
poistovia Apollo, Ze nepocita
s tym, Ze svoj minulorocny zisk
pouZije na vyplatenie dividend
akciondrom.

20. marca stikromné zdravotné
poistovne odmietli spdsob,
akym minister zdravotnictva
navrhuje pristupit k ruseniu
nemocnicnych l6zok.

20. marca oznamila
Podnikatelskd aliancia
Slovenska, Ze vnima snahy
ministerstva zdravotnictva

0 prepoistenie poistencov tatu
a zabranenie tvorby a distribuicie
zisku akcionarom zdravotnych
poistovni ako Skodlivé pre
poistencov i pre podnikatelské
prostredie na Slovensku.

21. marca sa vitazom
vyberového konania na post
riaditela Narodného onkologick-
ého Ustavu stal Tomas Salek.

30. marca oznamil Urad pre
dohlad nad zdravotnou
starostlivostou, Ze k 1. januéru
nemali Union a Eurépska
zdravotnd poistovina naplnenu
verejnt minimalnu siet. Postih
bude znamy az po skonceni
spravneho konania voci
poistovniam.
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Kratko o aktualnych tendenciach

Verejné financie mali lepsi vysle-
dok ako sa pévodne vykazovalo.
Sprava o deficite a dlhu prilepsila
vysledky uplynulych rokov. SR
je povinna vykazovat udaje
o dlhu a deficite za sektor verej-
nej spravy pre Ucely posudenia
plnenia Maastrichtskych kritérii
v oblasti rozpoctu. V nadvaznosti
na to SR zostavuje spravu, ktoru
pravidelne dvakrat ro¢ne zasiela
Eurostatu. Z poslednej vyplyva,
ze podiely deficitov na HDP boli
korigované smerom dole za roky

robe, stavebnictve, velko- a malo-
obchode. Vo februari 2007 robilo
napr. v priemysle o 4,9% viac
0s0b oproti februaru 2006, co je
narast o 27 tis. oséb. Zatial su vsak
k dispozicii data len za niektoré
odvetvia.

Miera evidovanej nezamestna-
nostiklesla pod hranicu 9%. Urady
prace vtesnali mieru evidovanej
nezamestnanosti do hodnoty
8,9 % (v rovnakom mesiaci 2006
to bolo 11,4 %). Statisticky urad

2003, 2004 a 2005. Napr. defdicit v roku 2005 bol skorigovany SR vo svojom vyberovom zistovani pracovnych sil zrejme na-
meria hodnotu asi o 3,5 percentudlneho bodu vyssiu (ta je aj

na -2,83 % HDP, starsi udaj hovoril o 3,13 % HDP. Verejné finan-
cie uz boli konsolidovanejsie ako sa predtym zdalo.

Rast zamestnanosti v prvych dvoch mesiacoch 2007 bol velmi

v Tabulke 1).

priaznivy. Priaznivy nad ocakavania- hlavne v priemyselnej vy- KAROL MORVAY
Tabulka 1: Zakladné parametre makroekonomického vyvoja
00 008
ovate g a jedno 004 00 006
Tempo rastu HDP %, stale ceny 54 6,1 8,3 8,0 6,8
Temgo I’aStllJ konecnej spotreby %, stale ceny 38 72 63 6,2 58
domacnosti
Tempo rastu konecnej spotreby verejnej %, stale ceny 20 0,5 4 40 40
spravy
Tempp rastu tvorby hrubého fixného %, stale ceny 50 13.8 73 55 51
kapitalu
> [0)
Cisty export ako podiel na HDP /ovna,HDP, 2,7 -4,5 -4,0 -1,0 -1,0
bezné ceny
Miera medziro¢nej inflacie % 7,5 2,7 4,5% 2,7 2,4
N.he'ra ngzamestnanostl podla vyberového % 181 16,3 136 12,0 7
zistovania
Rast priemernej nominalnej mzdy % 10,2 9,2 8,0 7,6 7,2
Medziro¢na zmena redlnej mzdy % 2,5 6,3 33 4,8 4,3
Zmena poctu pracujucich % 0,3 2,1 3,5 1,9 0,8
Zdroj: Statisticky urad SR a predikcia HPI
N

( Mitniky k euru

januara 2009.
\

1. Vychodiskd ndvrhu rozpoctu hovoria, Ze makroekonomicky vyvoj bude priaznivejsi ako sa predpokladalo. To by sme ale
mohli pozadovat, aby boli znizené dane alebo aby boli ciele vo fiskalnej konsolidacii ambiciéznejsie. Aktualizécia predikcie
vyvoja ekonomiky SR v roku 2007 naznacuje, ze vyvoj viacerych indikdtorov ekonomiky méze byt lepsi ako sa ocakévalo pri
zostavovani rozpoctu pre rok 2007. Vyssi by mal byt rast vykonnosti ekonomiky (nomindlne aj redlne hodnoty HDP), rast prie-
mernej redlnej mzdy ako aj nominalnej aj redlnej sukromnej spotreby; vyrazne vyssi by mal byt redlny rast exportu tovarov a
sluzieb a redlny prispevok ¢istého zahrani¢ného dopytu k rastu HDP. Toto dava sancu pre udrzanie prijatelného podielu deficitu
verejnych financii na HDP a tym splnenie maastrichtského konvergencného kritéria.

2. Marcové miera infldcie merana harmonizovanym indexom spotrebitelskych cien dosiahla 2,1% (rovnako ako priemer za tri
mesiace). Pretrvanie podobnej hodnoty by zrejme stacilo na splnenie maastrichtského infla¢cného kritéria k prijatiu eura od
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Aprilova kategorizacia v rozpore so Slovenskou i EU legislativou

STRANA 5

Opusta Slovensko referencny systém
uhrad v liekovej politike?

Liekova politika a fakultné nemocnice - tak sa daju v stru¢nosti
zhrnat hlavné problémy slovenského zdravotnictva. Zial, ani
jeden nie je v sucasnosti stredobodom zaujmu tvorcov zdra-
votnej politiky. V liekovej politike dokonca prijimaju rozhod-
nutia, ktoré pripravia ostatné segmenty zdravotnictva o dalsie
zdroje. Od 1. aprila 2007 plati na Slovensku nova kategorizécia
lieciv, v ktorej sa Ministerstvo zdravotnictva SR rozhodlo,
Ze nebude respektovat slovensku ani eurépsku legislativu.

AKU UHRADU DOSTANE NOVY QUINAPRIL?

Ministerstvo v aprilovej kategorizacii zasadne meni systém
uhrad liekov, ktory tu existoval viac ako 10 rokov. Bez vysvetle-
nia, bez odévodnenia a za cenu porusenia zdkona.

Na Slovensku je zdkonom ¢. 577/2004 o rozsahu zadefinovany
referencny systém uhrad na urovni ucinnych ldtok. Znamena
to, ze lieky s rovnakou ucinnou
ldtkou majua  rovnaku vysku
Uhrady zo zdravotného pois-
tenia. Rozne uUhrady pre lieky
s rovnakou ucinnou latkou zékon
umoznuje v taxativne vyme-
novanych pripadoch — ak maju
lieky: (1) odlisnu cestu podania,
(2) liekovu formu a pripadne aj
(3) davkovanie alebo (4) obsah
ucinnej latky v jednej davke (&
12 ods. 4). V novej kategorizdcii
su vsak s réznou thradou zara-
dené aj lieky s totoZnou ucinnou
ldtkou, cestou podania, liekovou
formou, ddvkovanim, obsahom ucinnej Idtky a dokonca aj
poctom ddvok v jednom baleni. V pripade Quinaprilu dokonca
existuju 4 rézne Uhrady lieciva — od 3,0 Sk za DDD az po 4,8 Sk
za DDD (t.j. 38 percentny rozdiel medzi najnizSou a najvyssou
uhradou, Tabulka ¢. 1). Na zdklade akych kritérii rozhodlo
ministerstvo o réznej vyske uhrad rovnakych ucinnych latok?
Ak na slovensky trh pride vyrobca dalSieho quinaprilu, s akou
Uhradou moze pocitat?

Najvacsi rozdiel medzi najvyssou a najnizSou uhradou za DDD
rovnakej ucinnej latky najdeme pri pamidronate, kde thrada
kolise 0 288,90 Sk (4 376,70 Sk resp. 4 087,80 Sk). Najvacsi per-
centudlny rozdiel je v pripade aledronatu, kde medzi najvyssiu
a najnizsiu uhradu za DDD deli 40 % (18,90 Sk resp. 11,30 Sk).

Ministerstvo nezdovodnilo, preco v niektorych pripadoch rusi
referencny systém. Z vyslednej kategorizacie a predchadza-
jucich vyjadreni ministerstva mozno usudzovat, ze faktorov,
ktoré prispeli k zavedeniu viacerych uhrad pre rovnaku ucinnu
latku, je niekolko:

« administrativne zniZovanie cien o 6,6% sa tykalo len
niektorych liekov, a bolo z nejasnych dévodov spojené aj
s roznym znizovanim uhrad,

+  znizenie ceny lieku zrychlenou procedurou, pripadne
aj klasickou cestou, bolo sprevadzané znizenim uhrady
len pre lieky, ktoré cenu znizili, ale nie pre tie, ktoré ju
neznizili

Takymto spésobom pribudlo 168 ,novych” riadkov — teda vy-
nimiek z pravidla o referen¢nom systéme stanovovania Uhrad.
Zdravotné poistovne tak zaplatia za tieto lieky o0 202,4 miliéna
Sk rocne viac, ako keby ich uhradzali podla referen¢ného sys-
tému (dopad modelovany na spotrebach roku 2006), a to len
na priamych nékladoch. Najvdcsi financny dopad viak bude
mat toto rozhodnutie pre dalsie obdobie. Ak budui ti, ktori zni-
Zia cenu, potrestani nizsou uhradou ako konkurencia, nielen
Ze nebudu mat dévod v budticnosti cenu zniZovat, ale naopak
su motivovani, aby to nerobili.

Kategoriza¢ny zoznam liekov (opatrenie MZ SR ¢. OPLO107-
9711/2007-OL z 20. marca 2007)
je nielen v rozpore so zdkonom
¢. 577/2004 Z.z. o rozsahu.
Netransparentny postup pri ur-
¢ovani roznej vysky uhrady pre
rovnaku ucinnu latku je i v roz-
pore s eurdpskou legislativou.
Smernica Rady ¢ 89/105/EHS
o transparentnosti opatreni na
urcovanie cien humannych liekov
a ich zaradovanie do posobnosti
narodnych systémov zdravotné-
ho poistenia ukladd clenskym
Stdtom pri urcovani uhrady z ve-

| . ‘
rejného zdravotného poistenia

pouZivat objektivne a overitelné kritéria.
Z0 ZAKONA BEZPLATNE - ALE S DOPLATKOM

,Rozsah tejto starostlivosti musi definovat zdkon a v tomto rozsa-
hu musi byt zdravotnd starostlivost financovand zo zdravotného
poistenia... Vldda bude presadzovat zdsadu, aby na kazdé zdvaz-
nejsie ochorenie bol aspori jeden liek plne hradeny zo zdravotného
poistenia a zasadi sa o vyrazné zniZenie doplatkov obyvatelstva
na lieky a zdravotnicke pomécky. Vidda uplatni transparentny
systém pre liekovd politiku zaloZeny na platnych direktivach EU.”

Programové vyhldsenie viddy SR
Zékon ¢. 577/2004 Z.z. o rozsahu stanovuje v prilohe ¢. 4
zoznam 115 skupin lieciv, v kazdej z ktorych musi byt aspon
jeden liek plne hradeny zo zdravotného poistenia (§ 4 ods. 2
zdkona). Z tychto 115 skupin su na slovenskom trhu dostupné
lieky zo 110 skupin. Z nich vsak len v 98 skupinach (85,2 %)
jestvuje liek bez doplatku. AZ v 12 skupindch nie je nijaky liek
plne hradeny zdravotnou poistoviiou — v rozpore so zdkonom
iprogramovym vyhldsenim viddy (Tabulka 3).

Nere$pektovanie zdkona zo strany ministerstva zdravotnic-
tva pritom nema prijatelné vysvetlenie - finan¢na Uspora
je v porovnani s celkovymi nakladmi na lieky zanedbatelna.
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Vyhovenie litere zdkona by totiz zdravotné poistovne stalo len
6,6 mil. Sk ro¢ne (podla spotrieb v roku 2006).

ZAVER

Liekova politika musi mat jasné, stabilné a vsetkym hra¢om vo-
pred zndme pravidla hry. Predvidatelnost prostredia umoznu-
je rozumné planovanie a prispieva k standardizacii sektora. Ak
sa nerespektuju zdkony a dohodnuté pravidla a o desiatkach

CiSLO 04/2007

Do systému uhrad zo zdravotného poistenia by mali vstupo-
vat len lieky s preukdzanou ucinnostou, ktoré su nakladovo
efektivne. Pri kategorizacii je tak potrebné vyzadovat EBM
studie a farmakoekonomické analyzy. Spolu s déslednejsim
posudzovanim cien, s ktorymi Ziadatelia o zaradenie lieku
prichadzaju na slovensky trh (aspon v rozsahu porovnania
cien v referen¢nych krajinach) sa dd stimit dnesné tempo rastu
vydavkov na lieky. Administrativne zniZenie cien i znizend DPH
sa totiz velmi rychlo vycerpaju — a ¢o potom?

miliénov korun sa rozhoduje na zdklade nezndmych kritérii,
dodévatelov to nuti pristupit na iné formy presadzovania svo-
jich obchodnych zaujmov nez je férova sutaz na trhu.
ANGELIKA SZALAYOVA

Tabulka 1: Rézne uhrady v kategorizacii pre lieky s obsahom quinaprilu

a 0d azo Dop O DDD RP . : DD
C09AA06 | Quinapril p.o. 15 mg 3,0
41526 | QUINPRES 20 mg tbl flm 30x20 mg (blis.) | GNS | GB | 109,10 109,10 | 0,00
41524 | QUINPRES 10 mg tbl flm 30x10 mg (blis.) | GNS | GB 85,70 60,00 S 25,70
C09AA06 | Quinapril p.o. 15 mg 4,4
42768 | QUINAPRIL-TEVA 10 mg tbl flm 30x10 mg APP | GB | 85,00 85,00( | 0,00
42776 | QUINAPRIL-TEVA 20 mg tbl flm 30x20 mg APP | GB | 170,10 170,10| | 0,00
C09AAO06 | Quinapril p.o. 15 mg 4,5
94960 | ACCUPRO 20 mg tbl 30x20 mg PFI | GB | 29770 180,00 S 117,70
94959 | ACCUPRO 10 mg tbl 30x10 mg PFI GB | 153,10 90,00 S 63,10
94967 | ACCUPRO 10 mg tbl 100x10 mg PFI GB | 603,50 300,00| S 303,50
94964 | ACCUPRO 20 mg tbl 50x20 mg PFI GB | 603,50 300,00, S 303,50
94963 | ACCUPRO 10 mg tbl 50x10 mg PFI GB | 301,80 150,00| S 151,80
C09AA06 | Quinapril p.o. 15mg 4,8
99610 | Quinapril Winthrop 20 mg (blis.) | tbl flm 30x20 mg WNT| F | 218,20 192,00| S 26,20
99650 | Quinapril Winthrop 10 mg tbl flm 30x10 mg (blis.) | WNT| F 110,90 96,00| S 14,90

Zdroj: Health Policy Institute podla opatrenia MZ SR ¢. OPL0107-9711/2007-OL z 20. marca 2007, 2007

Tabulka 2: Riadky kategorizacie s viacerymi thradami za DDD s najvyssimi dopadmi na verejné zdroje

i D 2 azo Dop 0 Dopad za ro

Kyselina alendrénova

MO5BA04 p.o.nad 10 mg 27,6
C10AA01 Simvastatin p.o.do 20 mg 10,3
CO09AA06 Quinapril p.o. 9,2
HO5BAO1 Kalcitonin lososi synteticky nasal 200 UT 6,9
AT0BA02 Metformin p.o. 6,5
JO1FA10 Azitromycin p.o. 500 mg pevné LF 6,5
RO3AC13 Formoterol inhal. plv. 6,1
C02ACO05 Moxonidin p.o. 4,7
A02BCO1 Omeprazol p.o.nad 10 mg 4,2
C09AA05 Ramipril p.o.5 mg 4,1
NO3AX09 Lamotrigin p.o. nad 100 mg 3,8
CO08DAO01 Verapamil p.o. SR, ICHS 3,7
C07AB07 Bisoprolol p.o. 3,7
G04CA03 Terazosin p.o. 3,7
C10AB05 Fenofibrat p.o. mikronizované LF 267 3,5
C09AA04 Perindopril p.o. terc-butylamin 3,5
RO6AEQ7 Cetirizin p.o. 3,5
NO6AB0O6 Sertralin p.o. 3,5
C07BB07 Bisoprolol a tiazidy p.o. 3,4
G04CA02 Tamsulosin p.o. 3,3

Zdroj: Health Policy Institute podla opatrenia MZ SR ¢. OPL0107-9711/2007-OL z 20. marca 2007, 2007
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Tabulka 3: Riadky prilohy ¢. 4 zakona 577/2004 Z.z., ktoré neobsahuju pIlne hradeny liek v Zozname liekov

azZovVv A D g z adopla 0 D a poda Doplato Dopad

A12BA Draslik p.o.

nie je zdstupca
B0O2BA Vitamin K a jeho derivéty p.o.
720 KANAVIT gtt 5 ml 20 mg/ ml 13,8 1785,3
B02BA Vitamin K a jeho derivéty parent.
489 KANAVIT inj 5x1 ml/10 mg 13,4 35,9
CO1DA Organické nitraty subling.
231 NITROGLYCERIN SLOVAKOFARMA tbl 20x0,5 mg 0,1 26,5
C03DB Iné diuretika Setriace draslik p.o.

nie je zastupca
C08DB Benzotiazepinové derivaty p.o.
94321 BLOCALCIN 90 RETARD tbl ret 3x10x90 mg 6,0 609,2
D07AB Kortikosteroidy Il. triedy, stredne Gc¢inné loc.
2826 TRIAMCINOLON-lvax lot 1x15 g 10,2 426,1
G02CA | Tokolytika zo skupiny sympatomimetik p.o.

nie je zastupca
GO03DC | Gestagény, derivaty estrénu p.o.
1939 NORETHISTERON SLOVAKOFARMA thl 30x5 mg 40,3 1783,8
G04AC Nitrofurdnové derivaty p.o.

nie je zastupca
HO2AB Glukokortikoidy p.o.
105 DEXAMETHAZON LECIVA tbl 20x0,5 mg (skl.f) 3,7 174,3
HO3BB Imidazolové derivaty s obsahom siry p.o.
66 CARBIMAZOL SLOVAKOFARMA tbl 100x5 mg 18,2 901,1
NO5AN Litium p.o.
2481 LITHIUM CARBONICUM SLOVAKOFARMA tbl 100x300 mg 6,8 102,0
RO3BA Glukokortikoidy inhal.
13033 PULMICORT 0,5 MG/ ML sus neb 20x2 ml 0,1 0,0
RO3BC Antialergikd okrem kortikosteroidov inhal.
56242 TILADE MINT aer dos 2x112 dav. 109,9 751,4
RO6AX Iné antihistaminika na systémové pouzitie p.o.
90006 TELFAST 30 mg tbl flm 30x30 mg 12,7 379
VO4CF Diagnostika na tuberkul6zu parent.

nie je zastupca
Spolu 6 633,5

Zdroj: Health Policy Institute podla opatrenia MZ SR ¢. OPL0107-9711/2007-OL z 20. marca 2007 a zékona ¢. 577/2004 Z.z., 2007

DRZME SA FAKTOV

Zisk alebo kladny hospodarsky vysledok?

V prebehajucej diskusii medzi sukromnymi zdravotnymi po-
istovihami a ministerstvom zdravotnictva o pouziti zisku vo
verejnom zdravotnom poisteni sa Coraz castejSie namiesto
pojmu zisk pouziva spojenie ,kladny hospodarsky vysledok”.
Na tejto zamene pojmov by nebolo ni¢ zIé, za predpokladu,
Ze by sa oboma terminmi nazyvala ta istd velicina. Aktéri
uvedenej diskusie vSak niekedy vidia medzi ziskom a kladnym
vysledkom hospodarenia urcity rozdiel. Hoci nie je presne
zrejmé aky, podla ekonomickej terminolégie, ktord tieto
pojmy zaviedla, Ziaden rozdiel neexistuje. Spomenuté ter-
miny su odvodené od vynosov a nakladov pripadne prijmov
a vydavkov. Rozdiel medzi vynosmi a ndkladmi resp. prijmami
a vydavkami je definovany ako hospoddrsky vysledok. Ak je

hospoddrsky vysledok kladny, potom sa dosiahnuty rozdiel
nazyva zisk. ldenticky vyklad oboch pojmov vyplyva aj z prav-
nej normy, kde je pojem zisku legislativne ukotveny - zo zako-
na o Uctovnictve (ktory sa vztahuje aj na zdravotné poistovne).
Pod vysledkom hospodarenia sa rozumie oceneny vysledny
efekt cinnosti Uctovnej jednotky dosiahnuty v uctovnom
obdobi. Vysledkom hospodarenia moéze byt podla zdkona len
zisk alebo strata. Hoci ideologicky sa méze spojenie kladny
hospodarsky vysledok zdat prijatelnejsie ako slovo zisk, z ¢isto
technického hladiska ide o identické oznacenie tej istej veci.

MICHAL GAJDZICA
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Platobna schopnost zdravotnych poistovni

Cielom tohto ¢lanku je po-
rovnat platobnu schopnost
jednotlivych zdravotnych
poistovni. Vykazovanie pla-
tobnej schopnosti u zdra-
votnych poistovnije dblezi-
tym ndstrojom sledovania
ich finan¢ného zdravia. Pod
platobnou schopnostou sa
rozumie schopnost trvale

zabezpecovat  vlastnymi
zdrojmi Uhradu zavazkov
vyplyvajucich:

«  z potvrdenych prihla-
Sok na verejné zdra-
votné poistenie a

«  uzatvorenych zmluv.

Zdravotna poistovia tak
preberdzpoistencanaseba
riziko variability nakladov
v objeme a case a zaroven
sa zavazuje plnit vietky svoje zavazky
z uzatvorenych zmliv s poskytovatelmi.
Tdato metddu sledovanie finan¢ného
zdravia mozeme oznacit ako systém
skorého varovania, lebo pravidelné me-
sacné hlasenia poistovni upozornuju re-
gulatora (Urad pre dohlad) na pripadné
problémy so solventnostou zdravotnej

poistovne. Prave ta sa ukézala ako jeden
z najvacsich problémov minulosti, ked'
zdravotné poistovne fungovali ako ve-
rejnopravne zdravotné poistovne.

Nedostatocné regula¢né mechanizmy
ako aj absencia efektivneho regulatora
v minulosti spOsobili, ze zdravotna pois-
tovia Perspektiva skrachovala, pricom

Tabulka 1: Odstihlasené pohladavky a trovy Perspektiva-DZP v Sk

Podla kategorii, resp. kodov Spolu odsuhlasené a trovy

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti a.s./s.r.o.

150 250 394,30 Sk

Optiky 5161858,66 Sk
Vydajne 14 840 303,58 Sk
Lekarne 313 526 172,14 Sk

Ini poskytovatelia zdravotnej starostlivosti

20526 172,14 Sk

Dopravna sluzba

5276 420,31 Sk

Kupele

9 044 641,45 Sk

Specializované detské zariadenia - kipelné liecenie

11 544 175,03 Sk

OLU 33 587 363,11 Sk
Specializované zariadenia Ustavnej starostlivosti 75 622 936,53 Sk
Nemocnice 1140 933 845,09 Sk
Polikliniky a zdravotnicke strediska 74 466 813,40 Sk

Odborni lekari

28 424 165,37 Sk

Stomatolégovia

57 707 498,91 Sk

Gynekolégovia

4 531 685,26 Sk

Prakticki lekari pre deti a dorast

11 647 863,48 Sk

Prakticki lekéri pre dospelych 19 216 789,86 Sk
Ostatné - vieobecné zavazky 5822 382,36 Sk
Ostatné 650 020 504,22 Sk
Spolu

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti

1976 372 386,31 Sk

Ostatni konkurzni veritelia

655 842 886,58 Sk

Zdroj: Spravca konkurznej podstaty Perspektiva-DZP, 2004

neboli dostato¢ne ochranené opravne-
né pohladévky poskytovatelov. VlIada
tak musela zavazky Perspektivy sanovat
v objeme 2,6 mld. Sk (Tabulka T) zo $tat-
neho rozpoctu (Rdmcek 1, str. 10). Ak by
uz vtedy existovali zdravotné poistovne
ako akciové spolo¢nosti a sledovanie
ich solventnosti, takymto pripadom
krachu sa dalo vyhnut uz v ich zarodku
s ovela nizsimi nakladmi pre verejné
financie. Pravda, ak by poistovni ako
Perspektiva urad pre dohlad bol byval
vydal povolenie.

MINIMALNA MIERA SOLVENTNOSTI
JEURCENA NA 3 %

Minimalna miera platobnej schopnosti
musi dosiahnut 3 % poistného verejné-
ho zdravotného poistenia po prerozde-
leni za predchadzajucich 12 mesiacov,
avsak najmenej 50 miliénov Sk. Pozrime
sa na to, ako tuto mieru plnia jednotlivé
zdravotné poistovne. Udaje o jednot-
livych zdravotnych poistovniach sme
ziskali na zdklade zékona o slobodnom
pristupe k informaciam z Uradu pre
dohlad.

UNION A EUROPSKA ZDRAVOTNA
POISTOVNA

V tomto pripade je situdcia najjedno-
duchsia, lebo obe zdravotné poistovne
minuly rok len za¢inali a Urad pri nich
vykazuje poznamku, Ze platobna schop-
nost bola splnena. Podla ndsho nazoru
sa tak stalo na zdklade naplnenia tej
Casti zdkona, ktord urcuje minimdlnu
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platobnd schopnost minimalne na 50 Graf 1: Platobna schopnost zdravotnych poistovni Dovera a Sideria v %
mil. Sk. Obe poistovne mali tak malo
poistencov, ze 3 % z poistného boli
v oboch pripadoch nizsie ako 50 mil. Sk
a tak sa ich platobna schopnost nevyka- 30,00 |
zala v %, ale ako zabezpecena - prave
c¢iastkou 50 mil. Sk.

4000 1 DOVERA ZP,as

W SIDERIA ZPa.s.

35.00 4
minimalna miera platobnej schopnosti v %

25.00 4

20.00 -
ZDRAVOTNE POISTOVNE DOVERA A
SIDERIA

15.00 -

10.00 -

Zdravotné poistovne Dovera a Sideria
sa k 1.1.2007 zlucili. Pred zluc¢enim obe
vykazovali mimoriadne vysoku mieru
platobnej schopnosti. Sideria na trovni
14 % az 15 % a Dovera dokonca na Urov-
ni 30 % az 35 %. Minimalnu mieru pla- Zdroj: Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, 2007
tobnej schopnosti tak Sideria prekrocila

takmer 5-ndsobne a Dévera dokonca

viac nez desatnasobne.
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Graf 2: Platobna schopnost zdravotnej poistovne Apollo v %
ZDRAVOTNA POISTOVNA APOLLO

APOLLO ZP, a.s.

minimalna miera platobnej schopnosti v %

25.00 4

Ani zdravotna poistovna Apollo nema 2000 |
ziadne problémy s vykazovanim platob-
nej schopnosti. Jej solventnost trvalo
rastie a od augusta 2006 sa stabilne 1000 4
pohybuje na urovni 21 % az 22 %, ¢o
predstavuje priblizne sedemnésobok

15.00 -

5.00 4

minimalnej miery platobnej schopnosti. °'°°$ 6 £ 5 5 5 5 g 2 § 8 8 5 g 8 5 3 & 8 3
VSEOB'EEI;ISATEI\)IRN;:VOTNA Zdroj: Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, 2007

Platobna schopnost Vseobecnej zdra-
votnej poistovne sa dlhodobo znizuje. Graf 3: Platobna schopnost VSeobecnej zdravotnej poistovne v %
Kym v roku 2005 sa drzala na urovni ——
vyse 8%, tak v roku 2006 poklesla na 2500 4 A ' )
hladinu priblizne 5% az 6 %, pricom inimeina mier petobne] schopnostiv e

20.00 4
v decembri 2006 to bolo len 4,19 %.
V januéri 2007 mierne stupla na 5,18 %. 15.00 4
VSeobecna zdravotna poistovia sa tak 1000 |
ocitla v situdcii, ked sa pohybuje tesne
nad hranicou minimalnej platobnej 5.00 -
schopnosti.

0.00
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Spolo¢nd  zdravotna poistovia dnes Zdroj: Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, 2007
dosahuje uspokojivé vysledky v platob-
nej schopnosti na drovni 11 % az 13 %.
Nebolo to viak pravidlom. V septembri . . , L N o
2005 dokonca Urad pre dohfad ulozil Graf 4: Platobna schopnost Spolo¢nej zdravotnej poistovne v %
poistovni sankciu v podobe vypraco- 200 1
vania ozdravného planu, ktory mal 000 | T SPolotndZRas.
zabezpecit schopnost uhradzat zavaz- minimlna miera platobnej schopnosti v %
ky v zakonnych lehotach. Akcionari 1390 1
Spolo¢nej zdravotnej poistovne (minis- 1000 -
terstvo dopravy, ministerstvo obrany
a ministerstvo vnutra) s cielom stabi- B I
lizdcie zdravotnej poistovne museli v 0.00
janudri 2006 navysit jej zakladné imanie g g ¢ 82 88 8 3 8 8 8 3 8 8 3 8 8 3 85
0 450 miliénov Sk. 222 %6 2 8188 2 22 2 3% 2838 2 48 =

PETER PAZITNY Zdroj: Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, 2007
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Rdmcek 1: Pribeh zdravotnej poistovne Perspektiva

M4j 1995 Vznikol DRUZAP
M3j 1995 Vznikla Perspektiva
. Pocet poistencov Perspektiva — 37 548 poistencov
Januar 1996 Pocet poistencov Druzap — 80 582 poistencov
Januar 1997 _ Po?et poistencov Perspektiva - 188 009 poistencov
NS Pocet poistencov Druzap - 232 000 poistencov
g Obidve zdravotné poistovne vykazuju problém s vyberom poistného. V Perspektive sa
1997 E uspesnost pohybovala na trovni 90 - 91 %, v Druzape od 85 do 91 %.
E Pohladavky na poistnom Perspektivy narastli na 300 mil. Sk a v Druzape na 130 mil. Sk.
S Ministerstvo vydalo suhlas na zlic¢enie zdravotnej poistovne Perspektiva a zdravotnej
3 poistovne DRUZAP.
Ku driu zlicenia mala ZP Perspektiva zavazky po lehote splatnosti viac ako 500 mil. Sk
16121997 a DRUZAP viac ako 250 mil. Sk.
o V roku 1997 mali ZP celkovy vyber poistného vo vyske 38,3 mid. Sk. Podiel zlicenej ZP
Perspektiva - DZP ku koncu roka bol priblizne 10,7% (585 000 poistencov v januari 1998).
Odhadujeme, Ze prijmy Perspektiva-DZP mohli dosiahnut priblizne 4,1 mld. Sk. Zavézky po
lehote splatnosti (750 mil. Sk) tak predstavovali 18,3% prijmov poistovne.
o e Rozhodnutie ministra, Ze Perspektiva — DZP ide do likvidacie
1.7.1999 o ® . g . P
15} ()] Poistencov prebera Vieobecnd zdravotna poistovia
7.10.1999 m Zacal konat likvidator poistovne
Februdr 2001 Sy Navrh na odvolania likvidatora poistovne
Marec 2001 5 é Vyhlasenie koerur.zu na majetok Poisff)\{pe
Predpokladany objem nesplatenych zavazkov - 2,3 mld. Sk
Konkurzny spravca vycisluje pohladavky a trovy voci Perspektiva-DZP. Spolu je to
2004
2,632 mld. Sk
9 Zavazky ZP Perspektiva v objeme 2,632 mld. Sk zacina riesit a.s. Veritel. Z toho 0,656 mld.
E Sk je voci ostatnym konkurznym veritelom a 1,976 mld. Sk voci poskytovatelom zdravotnej
2004 = starostlivosti:
o 0,840 mld. Sk — sikromni veritelia sa riesia odktpenim ich pohladavok
= 1,140 mld. Sk - nemocnice sa riesia formou zapoctov
2006 Likvida¢ny zostatok a.s. Veritel sa prestiiva na MZ SR na uspokojenie potrieb veritelov ZP
Perspektiva, ktori nesuhlasili s vyrovnanim cez akciovu spolo¢nost Veritel.

Zdroj: Health Policy Institute na zaklade monitoringu tlace a vlastnych vypoctov, 2007

Zdravotnictvo sa neda viest bez vizie

Za desat mesiacov posobenia lvana Valentovica v kresle minis-  poistovni ¢i redukciu poctu 16zok sa po sérii odbornej kritiky

tra zdravotnictva sa uskutocnili tieto zmeny:

ocitli na mftvom bode. Minister pripustil, Ze bude musiet zvo-
litinu cestu.

znizili sa poplatky v zdravotnictve,
doslo k ploSnému znizeniu cien liekov,
vymenili sa riaditelia desiatky nemoc-
nic v pésobnosti ministerstva zdravot-
nictva, v Bratislave a PreSove dokonca
dvakrat,

kozmeticky sa upravilo ro¢né zuc¢tova-
nie zdravotného poistenia,

bola zavedend druha sadzba DPH
na lieky a niektoré zdravotnicke
pombcky,

poistencov Statu.

-

na prvé 4 mesiace roku 2007 sa zvysila platba Statu za

Doterajsie kroky ako aj predlozené
navrhy svedcia o neexistencii vizie,
ktora by slovenské zdravotnictvo
posunula  vpred. Centraliza¢né
tendencie a zmakcovanie pravidiel
prostredia nezvysuju ani kvalitu, ani
efektivitu systému, a ani spokojnost
jeho ucastnikov.

Uloha ministerstva zdravotnictva

by sa mala obmedzit na reguldciu, ktord zabezpeci solidari-

tu a unverzalitu zdravotného systému a prispeje k ochrane
spotrebitela. Dnes sa ministerstvo snazi regulovat oblasti,

Poslanci iniciativne stanovili ochranu nemocnic pred exekd-  ktoré reguldciu nevyzaduju (navrh na prepoistenie poistencov
ciami, ktorej platnost pozastavil Ustavny sud. Navrhy na pre-  3t4tu alebo zakaz zisku) a naopak, nereguluje tie oblasti, ktoré
poistenie poistencov, zakaz zisku, zriadenie verejnoprdvnych  reguldciu potrebuju (kvalita zdravotnej starostlivosti - ochrana
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spotrebitelov). Aké by mali byt teda najblizsie kroky tvorcov
zdravotnej politiky?

1) Dokoncenie transformdcie nemocnic na akciové spoloc¢-
nosti. Po jej skonceni je potrebna restrukturalizacia najvacsich
nemochnic, ktorych aktiva boli desatrocia zanedbévané.

2) Stanovenie minimdlnej siete zodpovedajucej zdravotnym
potrebam obyvatelstva, pricom za vyber zmluvnych posky-
tovatelov (selektivny kontrakting) maju niest zodpovednost
zdravotné poistovne, nie ministerstvo zdravotnictva. Dnes je
na Slovensku minimalne 7 tisic nadbyto¢nych nemocni¢nych
16Zok.

3) Katalég zdravotnych vykonov v Ustavnej starostlivosti
v spojeni s ich vykazovanim umozni sledovat, porovnévat
a vyhodnocovat vykony nemocnic.

4) Standardizacia terminolégie a vykazovania umozni zlepse-
nie platobnych mechanizmov najma v Ustavnej starostlivosti
- napr. zavedenim DRG.

5) Protokoly pre diagnostiku a liecbu ochoreni pomézu znizit
vysoku mieru variability v kvalite zdravotnej starostlivosti.

6) Rozsirenie prerozdelovacieho mechanizmu o pripady fi-
nancne narocnej starostlivosti prispeje k lepsej kompenzdcii
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rizik medzi zdravotnymi poistovihiami a ulah¢i vstup novych
poistovni na trh.

7) Liekovd politika potrebuje doslednejsi pristup, kedZe vydav-
ky na lieky predstavuju viac nez tretinu vietkych vydavkov na
zdravotnictvo a ich rast je rychlejsi nez rast zdrojov. Do kate-
gorizacie liekov by mali byt zahrnuté len lieky s okdzanou me-
dicinskou ucinnostou a farmakoekonomickou vyhodnostou.

8) Informatizdcia zdravotnictva - projekt eHealth — zahia od
elektronickej preskripcie az po elektronicku zdravotnu doku-
mentéciu celu plejadu aplikacii, umoznujucich sledovanie kva-
lity a efektivity zdravotnictva, znizovanie chyb a podvodov.

9) Spoplatnenie neprioritnych diagnéz. Vly¢lenenie zakladné-
ho balika hradenej starostlivosti umozni rozvoj individudlneho
zdravotného poistenia.

10) Zjednodusenie rocného zuctovania je mozné len po
zésadnej zmene filozofie poistného zakona: napriklad zjed-
notenim vymeriavacich zadkladov pre dane, socidlne a zdra-
votné odvody. Pre spravodlivejsie odvodové zatazenie je tiez
potrebné prehodnotit, ktoré typy prijmov podliehaju odvode;j
povinnosti.

TOMAS SZALAY
(¢ldnok bol publikovany v Hospoddrskych novindch 18. 4. 2007)

Preco lekari nedosiahli uspokojenie
svojich platovych poziadaviek?

Odpoved lekédrov bude jednoducha. VIada nedala, poistovne nedali, verejnost nas nepochopila. Odpovede jednoduché, ale
problém ovela zlozitejsi. Teraz vsak nemam na mysli kratkodobé poziadavky lekdrov na uspokojenie mzdovych poziadaviek,
ale dlhodoby neuspech pri ziadostiach o ich uspokojenie, pokial nerdtam zvysenie platov lekarov tak o inflacné vyrovnanie

a mozno nie¢o malo navyse.

Vacsina cielavedomych ludi si pri neuspechoch, nech st hoci-
jakého charakteru kladie otazku v zmysle: ,Co som robil zle, e
vec sa nepodarila?” Naliehavost otdzky sa stupriuje vtedy, ak
je neuspech v tej istej oblasti opakovany, alebo vysledky su
vzhladom k ndmahe zanedbatelné tak, ako tomu je prave v
otazkach uspokojenia mzdovych poziadaviek slovenskych
lekérov.

Riesenie neuspechu kreativni ludia nerieSia opakovane
rovnakymi postupmi, ktoré uz evidentne zlyhali, ale hladaju
iné, tvorivejsie rieSenia konkrétneho problému.

Myslim si preto, Ze by naozaj mal nastat cas aby si lekari tuto
otazku, preco dlhodobo nedosahujui svoje ciele mali vazne
polozit a to bez zbytocnej sebalttosti a obviriovania hocijakej
vlady ¢i verejnosti z nepochopenia. Tuto otdzku by si mali
poloZit nie preto, aby sa takpovediac kajali, ale preto, aby
uspeli! Tak co je vliastne pric¢inou neuspechov?

Komunita lekdrov je relativne mald, ale disponuje pomerne
velkou mocou ovplyviiovat spolo¢nost, avsak len pod

podmienkou istej autority, ktord vlastne v sucasnosti neexis-
tuje. Preto to, ¢o lekdrom naozaj chyba, je podpora, s ktorou
by mohli vytvorit permanentny tlak na spolo¢nost, ktora by
mobhla ustupit poziadavkadm lekérov. Preto je pre lekdrsky stav
ulohou ¢ 1 ziskat' podporu verejnosti.

Toto je td najtazsia uUloha, aku lekari mohli dostat a bude
sa plnit len velmi tazko. Vratim sa k vyzvam lekarskej ko-
mory okolo roku 1994, ked' lekari jej prostrednictvom Ziadali
zvysenie platov 0 200%. Aj ked'si myslim Ze této Ziadost lekar-
skej komore neprislucha (jej ulohy su v civilizovanom svete
predsa len trosku odlisnejSie od tej slovenskej), reSpektujme
tuto poziadavku. Zvysenie platu o dvesto percent. V poriadku.
Problém nebol ani tak v tej vyske, ako v neschopnosti lekdrov
povedat: ,,Ale samozrejme za to verejnosti pontikneme ovela
lepsie a iné zdravotnictvo ako doteraz a aj predostrieme
redlny pldn.”

S poziadavkou mal prist aj redlny a kriticky pohlad na
dovtedajsie fungovanie zdravotnictva. Ak nijakd ponuka na
konsenzus neprisla, verejnost pokladala poziadavku za vrchol
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arogancie lekdrskeho stavu a otocila sa mu chrbtom. Ved' ako
mozno suhlasit, ked snad neexistovalo pacienta ¢i pribuznych,
ktori by nemali nejaku vyhradu voci lekdrom a ich fungovaniu.
A kedZze lekdri oprdvnenu kritiku ignorovali, rovnako ich (a to
doteraz) ignoruje verejnost.

Dalsou vdznou chybou je aj otdzka déveryhodnosti osoby,
ktord zdujmy lekdrov presadzuje. Sice Ulohu uz plnia lekar-
ske odbory, ¢o je ich kompetencia, ale ludia s komunistickou
minulostou a sudruzskym myslenim mozu presvedcit len
istl a mozno aj mensiu Cast verejnosti. Okrem iného, akosi ta
reprezentacia navrava, takého si zvolili, taki su, ¢o sice az taka
pravda nemusi byt, ale reprezentant pésobi naozaj tak, ako
keby zastupoval vietkych lekarov.

Myslim si, Ze lekdri sadli na lep karieristom, ktori populi-
stickymi re¢ami v ramci svojej komunity ziskavaju funkcie, ale
nemaju uplne jasno v tom, ako dosiahnut svoje ciele.

Preto by malo byt otdzkou dia ziskanie a zvolenie si zastupcu,
ktory bude vediet ich stav zastupovat doéstojne, nebude
poznaceny komunistickou minulostou, bude solidarny aj s
pacientami a dokaze sa ich reédlne zastat nielen prazdnymi
re¢ami, ale v skutoénej realite. Takyto LIDER musi mat odvahu
ist aj proti svojim neserioznym kolegom, a to dostatoc¢ne
transparentne. Zahmlievanie a zakryvanie skuto¢nych etick-
ych, ludskych a odbornych pochybeni nie je namieste. Ak dno,
nebude ddvera verejnosti.

Preto ulohou ¢. 2 je otdzka autority zdstupcu lekdrov.

V zadiZenej firme nepytajte vyssi plat. A to plati aj pre zdravot-
nictvo. V tejto suvislosti spomeniem len jednu perli¢ku, ktoru
mi porozpravala ista pacientka . Dovolim si citovat:

»~Bola som hospitalizovand 9 dni a po ukonceni hospitalizdcie
ma lekdr poziadal o zaplatenie Ciastky 450,- Sk za cely pobyt v
nemochnici. Lekdr sa mi pri tom velmi ospravedirioval s tym, Ze on
zatoneméze, Ze to vlidda a Zajac (hospitalizdcia sa konala este za
¢ias ministra Zajaca). Nechdpala som ho. Ved ak chceme kvalitu,
potrebujeme viac zdrojov, a tymto smerom by sa malo aj uberat
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vysvetlovanie veci lekdrom a nie opacne. Zdd sa, Ze lekdri si neu-
vedomuju, Ze to ich ,adekvdtne” financné hodnotenie a kvalita
poskytovanych sluZieb je za peniaze a nie zadarmo, len sp6sob
platieb je v vrdmci zdravotného poistenia iny.”

Nie je ndhoda, Ze ¢im vacsia je finan¢nd ucast pacienta na zdra-
votnickych vykonoch, tym je aj viac zdrojov na mzdy lekérov.
Len pre zaujimavost: v USA je priemerny plat lekara 5,5-kréat
vyssi ako plat v ndrodnom hospodarstve. Preto by sa lekari
mali naozaj zamysliet nad svojou podporou populisticko-na-
cionalistickych zoskupeni, ktoré evidentne nevedia, ako a kde
vziat zdroje na vys$sie mzdy a aj kvalitnejSie zdravotnictvo.
Podpora takychto politickych zoskupeni patri do mentélnej
vybavy dlhodobo nezamestnanych ¢i sociadlkarov, a nie do
mentélnej vybavy lekara,
ktory si chce ziskat vaznost
a autoritu v ociach veci
znalejsej verejnosti, ktord
je podstatnym motorom
ekonomiky Statu. Len tak
mimochodom, socializmus
moéze dat len socialisticky
plat! Ak taky odmietate,
odmietajte socializmus!

Preto je délezitou ulohou
¢. 3 podpora nevyhnutnych
reforiem a ich pochopenie
v  kontexte  stcasného
zdravotnictva.

Aktivny  podnikatel  vzdy
a stéle hlada spésoby ako
poskytnut  svojim  zéka-
tovarov a sluzieb, lebo len
tak mad 3Sancu udrazat sa
v onkurencii a ndsledne mat
aj z uvedeného dostato¢ny
profit. Pokial som si vS§imol, v suc¢asnosti maju lekari moznost
poskytovat nadstandardné sluzby za ihradu. Dokonca si méze
pacient pocas hospitalizacie vybrat aj svojho osetrujuceho
lekdra, ¢i zdravotnu sestru. Samozrejme za prislusnu finan¢nu
Ciastku.

Pred ¢asom som bol ako sprievodca na jednom takom
nemocni¢nom oddeleni, kde by to pacienti iste vyuzili. Ale na
tieto sluzby som nevidel nijaky putac, telefonne ¢isla lekérov,
ich fotografie so Zivotopisom a profesnou kariérou a pod. Ni¢,
¢o by pacientovi napovedalo, Ze ak si usetril, nemusi podplacat,
ale kupit si kvalitni nadstandardnu sluzbu. Bali sa lekari, ze ne-
zarobia na uplatkoch, ¢i to bola ich totdlna neschopnost?

A tak dalSou, Stvrtou ulohou zdravotnikov bude snaha
vytvorit si na mzdy dalsie dodatocné zdroje poskytovanim
nadstandardnych sluZieb v ¢o najsirSsom moZnom rozmere.

Na zaver: o dalSich potrebnych ulohach zadravotnikov by sa
dalo este vela pisat. Ale k tomu, aby ich vnutorne akceptovali,
je potrebné vlastné poznanie ocistené od ideologického
pohladu na svoje povolanie. Cim skér to lekari pochopia, tym
skor dosiahnt svojich cielov.

DANIEL JANKECH
c¢ldnok bol publikovany na blog.HNonline.sk


http://jankech.blog.hnonline.sk/2-23175065-kKV000_detail-3f
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Pripomienky k Sprave o stave optimalizacie
siete zdravotnickych zariadeni

Ministerstvo zdravotnictva zverejnilo na skrdtené pripomienkové
konanie materidl ,Sprdva o stave optimalizdcie siete zdravotnic-
kych zariadeni” (Cislo materidlu 13396/2007-SZ). V stanovenej le-
hote zaslal Health Policy Institute nasledovné pripomienky k tejto
sprdve.

Na uvod dovolte uviest, Zze sa plne stotozrhujeme s potrebou
zésadnej redukcie prebyto¢nych [6Zkovych kapacit, ktoré
prispievaju k neefektivnemu pouzivaniu vzacnych zdrojov
v zdravotnictve. Domnievame sa, Ze takato racionalizcia
prispeje k skvalitneniu zdravotnej starostlivosti, zlepSenému
odmenovaniu ako aj zvyseniu spokojnosti i¢astnikov systému.
Preto mdme z4ujem, aby sa tato redukcia uskutocnila spravne,
lebo len tak prinesie slovenskej spolo¢nosti prospech.

Prijimajte preto, prosim, nase pripomienky ako konstruktivny
prispevok do diskusie a ako prejav ochoty poméct riesit tento
(najma politicky) nelahky problém.

Definicia problému vychadza z nesprdvneho stanovenia pricin
sticasného stavu. Prebytok 16zkovych kapacit ako aj existencia
nemochnic s hrani¢nym persondlnym a materidlno-technickym
vybavenim nie je dosledkom reforiem minulého volebného
obdobia, ale stav pretrvévajuci desatrocia. Rozhodnutia o vy-
stavbe novych l6zkovych kapacit sa neuskuto¢riovali na za-
klade seri6znych analyz potrieb obyvatelstva a ekonomickych
moznosti, ale na zadklade ideologickych dovodov. Nadbytok
16zok, ako vidno v Tabulke 1, ,nevznikol” za posledné Styri
roky, naopak, kontinudlne sa posledné desatrocie znizuje.
Vyraznou mierou k tomu prispelo i uplynulé volebné obdobie.

Reformné zédkony umoznili tuto problematiku riesit systémo-
Vo — cez systém reguldcie vstupu na trh (povolenie na zéklade
strukturdlnych kritérii kvality), requlacie posobenia na fnom
(procesné kritérid kvality) a reguldcie pristupu k verejnym
zdrojom (indikatory kvality zohladnujuce vykon, vysledok).
Ministerstvo ako reguldtor normou o minimalne;j sieti stanovu-
je hranice dostupnosti zdravotnej starostlivosti, ktoré su zdra-
votné poistovne povinné naplnit. Takyto jasny, transparentny
systém je pre rieSenie uvedeného problému benefitom a nie
je dovod ho ¢init zodpovednym za sucasny stav.

Pri vymenovavani dosledkov neefektivity navrhujeme zdé6-
raznit nedostatok investicii v zdravotnictve. Za ekonomiku
ako celok je miera investovania — teda pomer tvorby hrubé-
ho fixného kapitalu (THFK) k HDP - na urovni okolo 25 %. Vo
vyspelejsich Stadtoch OECD by sme namerali tento pomer
o nieco nizsi, na urovni 15 — 20 %. Tato hodnota je relativne
stala a zrejme sa neustdlila nadarmo: ide o hodnotu, pri ktorej
sa v dostatoc¢nej miere obnovuje starsi kapital (obnovovacie

investicie) a zaroven sa vytvara novy kapital (rozvojové investi-
cie). DIhodobejsie zotrvavanie pod touto ustalenou hodnotou
(teda niekde pod 15 %) sa povazuje uz za ,prejedanie kapitalu”
alebo ,Zitie z podstaty”. V odvetvi slovenského zdravotnictva
vsak tento pomer niekedy nedosahuje ani 10 %. V obdobi od
roku 2000 do prvého polroku 2006 kolisal pomer THFK k HDP
v zdravotnictve medzi 7,8 % a 15,2 %, v roku 2005 s hodnotou
9,5%," Nedostatok investicii nasledne spdsobuje moralnu
i technologicku zastaralost slovenskych nemocnic, kompro-
mituje kvalitu a odoberd zdravotnikom ich profesiondinu
motivaciu.

Sprava porovnava dédta WHO, podla ktorého mé Slovensko vy-
razny nadbytok akutnych 16zok: aby sme sa priblizili priemeru
EU-15, bolo by potrebné zredukovat jednu tretinu akdtnych
|6zok. Tento fakt uvedeny v Uvode spravy vsak autori analyzy
neberu do Uvahy pri ndvrhu rieSeni, kedZe navrhuju namiesto
akutnych 16zok redukovat 16zka psychiatrické a chronické.
Z avizovanej potreby tretinovej redukcie akutnych 16zok sa
stava len 9-percentnd, zato chronickych 16zok sa ma zrusit
40 % a psychiatrickych 29 %. Argumentdcia je tak nekonzis-
tentna - zo sprdvnych vychodisk vyvodzuje nesprdvne zdvery.

Velmi nejasne a vieobecne je sformulovand cast, v ktorej je
vysvetlované zohladnenie zahrani¢nych normativov. Cisla su
totiz rovnaké ako v materidli, ktory sa odvolaval na inspirdciu
rakuskym Strukturdlnym planom pre zdravotnictvo, ktory bol
vsak vytrhnuty z kontextu a bol preloZeny len ciastocne a na-
vyse nedésledne.? Napriklad ndvrh na redukciu psychiatrie pod
uroven dnesnej obloznosti ¢i ndvrh na redukciu chronickych
l6zok je odborne neodévodnitelny. Logiku postrada névrh
i na rozsirenie 16zok neonatoldgie o viac nez 50 % - a v texte
chyba akékolvek vysvetlenie, preco sa navrhuje prave takyto
normativ a ¢i prave nedostatok neonatologickych 16Zok je
problémom slovenského zdravotnictva. Ich obloZnost (73,5 %)
je dokonca niZsia, nez Zelana/cielovd obloznost (76,7 %). Je
to naozaj efektivne vynakladanie vzacnych zdrojov? Priklad
kardiochirurgie: na tieto vykony sa tvoria v niektorych po-
istovniach (napr. V3ZP) az ro¢né cakacie lehoty, problémom
vsak nie je nedostatok kapacit. Ani tie dneSné nevieme naplno
vyuzit (priemernd obloznost je 56 %). Namiesto sustredenia
vzacnych zdrojov na skracovanie ¢akacich zoznamov by sa
vsak podla analyzy mali prostriedky pouzit na rozsirenie do-
terajsich kapacit o 50 %. Ndvrh tak znamend len zvdicsenie
poctu nevyuzitych 1620k, teda prehibenie plytvania a znizenie
efektivity systému.

Pri hladani rieSenia m6zu zahrani¢né normativy sluzit ako in-
$pirdcia, avsak v prvom rade musi siet zdravotnickych zariadeni
zohladnovat zdravotné potreby obyvatelstva. Ich meranie nie

Tabulka 1: Vyvoj poctu posteli v nemocniciach od roku 1995 do roku 2005

Pocet 16zok 40439 [40338 39096 |38254

37 964

004 10

36124 |35211 35043 |[33055 |31820 [31042

Medziro¢na zmena -0,25% |-3,08% |-2,15%

-0,76 %

-4,85%|-2,53% |-0,48% |-5,67% |[-3,74% |-2.45%

Zdroj: NCZI - zdravotnicke ro¢enky 1995 - 2005

1 Karol Morvay: V zdravotnictve pretrvava vysoka mzdova a nizka kapitalovéa naroc¢nost, Into Balance 11/2006, www.hpi.sk
2 Tomas Szalay: Redukcia siete 16zkovych zariadeni je nevyhnutnd, nadvrh ministerstva je viak nepouzitelny, Into Balance 1/2007,

www.hpi.sk


http://www.hpi.sk/images/newsletter/intobalance_11-2006.pdf
http://www.hpi.sk/images/newsletter/intobalance_01-2007.pdf
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je jednoduché, ale ak je cielom nasho zdravotnictva dosiahnut
Jrovnost v poskytovani zdravotnej starostlivosti a dostupnost
zdravotnej starostlivosti” (Programové vyhldsenie vlady SR),
tak jedine metodikou orientovanou na potreby obyvatelstva
je mozné navrhnut dobry solidarny systém.

Metodika neuvédza doévod, pre ktory boli normativy stanove-
né regionalne rovnomerne. Data, ktoré predstavovali vstup do
analyzy, totiz obsahuju presvedcivé dékazy o nerovnomernos-
ti dopytu po zdravotnej starostlivosti.> Dopyt po zdravotnej
starostlivosti s istou davkou skreslenia odraza zdravotné po-
treby obyvatelstva. Rozdiely v dopyte st pritom v niektorych
pripadoch zdsadné. Ignorovanie rozdielu v dopyte v dalSich
vypoctoch uz len kumuluje tuto zésadnu metodicku chybu.

Normativ sa nastavoval podla celoslovenskej priemernej (sku-
tocnej) obloznosti a cielovej (Zelanej) obloznosti. Pri priemero-
vani Udajov o obloznosti sa pritom stratili informécie o regio-
nalnych disparitach. Avsak v obloZnosti si medzi jednotlivymi
zariadeniami i krajmi diametralne rozdiely. Stomatologicka
chirurgia v Bratislave mé viac nez dvojnasobnu obloznost ako
v PreSove. Naopak, oftalmoldgia v Bratislave ma oproti Trnave
len polovi¢nu obloznost. A podobne sa da pokracovat s vacsi-
nou Specializacii. Vysledny normativ je tak skresleny, nezodpo-
veda realite a prejavenému dopytu.

Schéma 1 A =
1 000 3000
pacientov pacientov

status quo: pocet posteli N pocet posteli N

Schéma 2
1000 3 000
pacientov pacientov

podla dopytu: pocet posteli 0,5 N pocet posteli 1,5 N

Schéma 3 A B
1 000 3 000
pacientov pacientov
E 2 000 2 000 )
©  pacientov pacientov E
‘. i
%2000 ..1000°

metodika MZ SR: pocet posteli 1,5 N pocet posteli 0,5 N

K tejto zdsadnej metodickej chybe sa pridala druhd, a tou je
sposob zohladnenia migracie pacientov. Kym ostatné regi-
ondlne parametre sa priemerovali na celoslovensku uroven,
migracia zostala jedinym regiondlnym ukazovatelom, ktory
vsak strdca aktkolvek vypovednti hodnotu po takomto vytrh-
nuti z kontextu.

Na prvy pohlad je rozumné brat do Uvahy kam pacienti ces-
tuju za zdravotnou starostlivostou, je to akysi velmi nepriamy
indikator kvality (kedZe zahffia mnozstvo Sumov a skresleni).
Pri jeho zohladnhovani je viak potrebné brat do uvahy aj dal-
Sie parametre: chorobnost v regidne, diagnézu, dostupnost
alternativnych poskytovatelov, preklad medzi zariadeniami
atd., ktoré vysledku pridavaju redlnejsiu podobu. Sposob,
akym sa migracia v analyze zohladnovala, je zamieranie
priciny s ndsledkom. Pacienti chodia k poskytovatelom, ktori
existuju, nie k tym, ktori by mali existovat, ale neexistuju. Ak
v niektorom regione jestvuje zdravotnd potreba (prejaveny
dopyt) a vdanom kraji su len nedostato¢né kapacity v prislus-
nej Specializacii, pacienti pochopitelne cestuju za zdravotnou
starostlivostou inam. Na zaklade pouzitej metodiky sa toto
spravanie vysvetluje ako uprednostnenie poskytovatela
v inom kraji a vedie k redukcii kapacit v mieste vzniku zdra-
votnej potreby a naopak, k ndrastu vinom regione. Pozitivhou
spdtnou vazbou takéto zohladrovanie migrécie prispeje k eSte
vacsej migracii pacientov. Vysledkom je petrifikdcia zhorsenej
dostupnosti Ustavnej starostlivosti, teda pravy opak zameru
z Programového vyhlédsenia vlady SR. Posilni sa budovanie ka-
pacit v inych krajoch namiesto posilnenia kapacit v kraji, odkial
pacienti cestuju za zdravotnou starostlivostou. Désledkom je
absurdny ndvrh redukcie, podla ktorého sa maju v Bratislave
I6zka pridavat, hoci minimalne Stvrtina z nich je kazdodenne
nevyuzita.

Pre zrozumitelnost matematického omylu v pouzitej metodike
dovolte uviest nasledovny priklad:

Pre zjednodusenie si vezmime dva rovnako velké regiény A a B.
Oba maju rovnaky pocet 16Zok, rovnaku obloZnost i priemernu
dizku hospitalizdcie. Kym z regiénu A pochddza 1000 pacientov,
zregidnu B pochddza 3000 pacientov. V kazdom z oboch regiénov
odliecia 2000 pacientov. V regiéne A teda liecia 1000 pacientov
Zregiénu A a 1000 migrujtcich pacientov z regiénu B. V regiéne B
odliecia 2000 pacientov z regiénu B (Schéma 1).

Ak by siet odrdzala zdravotné potreby obyvatelstva, v B by malo
byt trikrdt viac 16Zok nez v A (kedZe je tam trikrdt viac pacientov,
Schéma 2). Ako vsak tento pripad riesi predloZend metodika?

1. predpokladd, Ze dopyt je rovnomerny, t.j. Ze v A i B je po 2000
pacientov.

2. kedZe z B cestuje za zdravotnou starostlivostou do A 1000
pacientov, znamend to, Ze na A pripadd 2000 + 1000 = 3000
pacientov a md tam byt teda o 50 % l6Zok viac oproti rov-
novdznemu stavu zodpovedajicemu 2000 pacientom. Na
druhej strane na B pripadd 2000 — 1000 = 1000 pacientov,
aje tam potrebnd redukcia o 50 %.

3. na zdver tak v A bude trikrdt viac l6Zok nez v B
(Schéma 3).

Vysledok je presne opacny, nez by zodpovedalo zohladriova-
niu dopytu (hoci ,zohladriovanie migracie” malo tuto ambiciu).
Ak by sa po takejto redukcii dopyt nezmenil, za zdravotnou
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starostlivostou bude migrovat dvakrat viac pacientov. Takéto
zohladnenie migrdcie preto podporuje dalsi ndrast migrdcie.?

Priklad bol nazornym zjednodusenim problému. Rozdiely
v obloZnosti alebo priemernej dizke hospitalizacie len pre-
hlbuju uvedené skreslenie. Paradoxne na takuto metodiku
doplacaju zdravotnicke zariadenia/regiony, ktoré maju lepsie
indikatory obloznosti a doby hospitalizacie, ale nachddzaju sa
v regione, odkial pacienti cestuju za zdravotnou starostlivos-
tou do zariadeni/krajov s horsimi indikatormi (napr. z dévodu
nedostato¢nych kapacit alebo vy3$sej miery chorobnosti). Tato
metodickd chyba postihuje vietky odbornosti, vypuklymi pri-
kladmi su napr. klinickd onkoldgia, kardiochirurgia, geriatria,
popaleninové odd. ¢i fyziatria, balneoldgia a liecebna rehabili-
tacia. Vo vysledku budu menej efektivne zariadenia posilnené
a efektivnejsie zariadenia postihne redukcia. Takdto metodika
je chybnd a kontraproduktivna.

Hoci slovenské zdravotnictvo potrebuje zdsadnu redukciu svo-
jich 16zkovych kapacit, a priori nie kazda redukcia je uzito¢na.
Nespravne naplanovana a zle pripravend redukcia moze efekti-
vitu systému este zhorsit a prehibit tak si¢asné problémy, kto-
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ré sprava inak dobre popisuje. PredloZeny ndvrh optimalizdcie
vykazuje také zdsadné metodické chyby, ktoré znemoziuje
jeho dalsie pouZitie. Je potrebné zdsadne prepracovat metodi-
ku optimalizdcie a zohladnit' v nej redlne proxy pre zdravotné
potreby obyvatelstva.

Pre Ministerstvo zdravotnictva SR v maji 2006 navrhol Health
Policy Institute metodiku stanovenia minimélnej siete posky-
tovatelov. Déta, ktoré ministerstvo medzi¢asom ziskalo k dis-
pozicii umoznuju tuto metodiku zlepsit a doplnit o regionédlne
rozdiely v chorobnosti, parametre vykonnosti poskytovatelov,
0 migraciu pacientov v zavislosti od diagn6z a pod.

V pripade zdujmu zo strany Ministerstva zdravotnictva SR mé-
zeme spominanu metodiku detailnejsie predstavit. Zalezi nam
na skvalitneni a zefektivneni fungovania slovenského zdravot-
nictva. Bola by skoda pochovat myslienku potrebnej redukcie
zle pripravenym navrhom.

TOMAS SZALAY

3 Ak by sme si zobrali extrémny pripad, Ze z regidénu A pochédza 0 pacientov a z regiénu B pochadza 4000 pacientov, z ktorych
2000 migruje za starostlivostou do A, tak podla predlozenej metodiky by 16zka v B mali byt vSetky zrusené (pretoze tam podla
nej nie su nijaki pacienti, 2000 — 2000 = 0) a lie¢ba by sa odohrévala len v A. Takymto zohladnenim migracie by za zdravot-
nou starostlivostou necestovalo 2000, ale vsetkych 4000 pacientov. Toto je i dovod, pre ktory autorom navrhu vysla inak

neoddvodnitelna potreba nérastu kapacit v Bratislave.

Stav eHealth & elnclusion v Slovinsku

Schéma 1: Timeline eHealth v Slovinsku

Electronic Health Card System — $tart projektu

1938 vedeny Institutom zdravotného poistenia Slovinska
1998 Electronic Health Card System — pilotna prevadzka
2000 1. oktéber 2000
Electronic Health Card System — celo$tatne pokrytie
2003 eurdpski ministri zdravotnictva sa zaviazali budovat eHealth viziu (eZdravje)

1. polrok 2005 | zhrnutie eurépskych odportcani a smernic

4, kvartal 2006

v spolupraci s Eurépskou komisiou zjednotit pristup k identifikacii pacientov

«  zakladnd infrastruktura a definovanie zakladnych rdmcov pre zriadenie elektronickd zdravotnu

2007 dokumentaciu (EHR)
«  zakladny set dat pre EHR
2008 Dostupné sluzby:
ePrescription, eReferral, eDocuments, eForm a Telecare
do 2010 zaloZenie centralneho informacného portalu (EZIP) ktory umozi Standardizovany a bezpecny prenos dat

medzi vietkymi zainteresovanymi a interoperabilitu s ostatnymi systémami v EU

Zdroj: eZdravje 2010, Strategija informatizacije slovenskega zdravstvenega

Od roku 2000 pouziva 2,1 miliéna Slovincov Zdravotné karty
poistenca (ZKP) (16KB EEPROM chips), 20 000 klinickych pro-
fesiondlov pouziva Zdravotné karty lekara (ZKL). Ide o smart
karty spifiajuce odport¢ania EU. Karty obsahuju Gdaje: iden-
tifikacné cislo, sériové ¢islo karty, osobné udaje, kod krajiny,
kod institutu verejného zdravia, Specializécia, typ a pristupové
prava.

Existuja dva pilotné programy: PRIMACOM (budovanie
siete lekdrov primarneho kontaktu) a HSMP (Health System
Management Project) pre implementdciu siete pre prenos
sprdv medzi zdravotnickymi pracovnikmi, zdravotnymi po-
istoviiami, ministerstvom zdravotnictva a doddavatelmi pre
zdravnotny systém. Diagndzy a takisto klinické procedury su
Standardizované a Strukturované podla klasifikacii ICD 10 AM.
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EDIFACT, HL7. Aktudlnym Standardom pre prenos sprav je
XML V slovinskych nemocniciach, zdravotnickych centrach,
institutoch je umiestnenych spolu 295 samoobsluznych infor-
macnych termindlov, ktoré slizia ob¢anom na vyhladévanie
informdcii o lekdroch, lekardrniach a sluzbach.

Zdravotnicke ddta, ktoré sa momentdlne v Slovinsku zbieraju
a digitdlne spracovdvaju:

+ praca a findlne diagnézy posudzované podla MKCH 10

+ hospitaliza¢né procedury su klasifikované podla ICD10
AM

« pouzité lieky podla slovinského kédového systému
registrovanych lieciv

« databdza poistenych os6b krytych povinnym ¢i dobro-
volnym zdravotnym poistenim

« databdza oséb povinnych platit zdravotné poistenie

- databdza poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

«  register vybranych vieobecnych lekarov

« narodné kddy potrebné pre kalkuldciu nakladov zdra-
votnickych sluzieb

Mnohi poskytovatelia uz pouzivaju elektronické poradovniky.
Napriklad data pre operacie bedrovych kibov st zbierané na
narodnej Urovni. Vsetky nemocnice zbieraju data anamnéz
a klinickych vysetreni, pripravuju zhrnutie liecby v textovom
formate alebo obcas v Struktdrovanom (formatovanom)
zdzname. Projekt na vymenné a prepustacie listy je vedeny
Prorec Slovenia (Slovinsky ¢len Prorec-u) v spolupréci s troma
vyznamnymi softvérovymi firmami s ciefom vyvinut rieSenie
umoznujuce vymenu elektronickych prepustacich listov napi-
sanych v zhode s HL7 $tandardom

Dalsie kroky a pldny, eZdravje 2005 - 2010

1. zaloZenie orgdnov pre pldnovanie, koordindciu, manaz-
ment a kontrolu vyvoja eHealth aplikdcii a zdravotnickej
informatiky. (7) Rada pre informatizaciu zdravotnej
starostlivosti  (Council for Health Care Informatics) (2)
Cetrum zdravotnickej informatiky (Centre for Health Care
Informatics) (3) Komisia pre Standardizaciu zdravotnickej
informatiky (Committee for Health Care Informatics
Standards)

2. modernizdcia zdkladnej informacnej infrastruktiry
v zdravotnictve pre bezpecnejsi a transparentnejsi prenos
dat medzi pacientmi, poskytovatelmi a platcami

CiSLO 04/2007

nastolenie bezpecnosti a technologickych standardov
pre bezpecnu komunikéciu, Upravu a uloZenie zdravot-
nickych dat:

zriadenie identifikdciu pomocou verejného kluca (PKI)
pre indentifikaciu uzivatelov

urenie minimalnych Standardov a technologickych
ramcov, ktoré by mali zaistit interoperabilitu a bezpec¢-
nu komunikaciu do verejnych sieti (Internet)

urcenie Standardov a technolégii pre bezpecny pristup,
manazment a ulozenie zdravotnickych dat

urcenie organiza¢nych Standardov pre zabezpecenie
informacnych systémov

procesy certifikdcie a verifikdcie poskytovatelov zdra-
votnej starostlivosti

priprava operativneho pldnu pre vyvoj aplikdcii v ¢o
najkratSom case a zaroven profesionalne a nakladovo
efektivne s prihladnutim na nasledujuce priority:

elektronicky zdravotny zédznam pacienta (EMR)
ePrescription na lieciva a ndrodnu databdzu liekov
elektronicky zdznam zdravotnickych zariadeni

dalsi vyvoj karticiek zdravotného poistenia

narodné ¢akacie zoznamy

rozsirenie funkcionality eDRG

navrhutie a implementdcia metdd na vymenu déat me-
dzi poskytovatelmi, a aktualizicia/update dat medzi
nimi

navrhnutie a postupné predstavenie narodného zdra-
votného portélu

zostavenie nadrodnej databdzy eHealth projektov
reguldcia legislativy pre eHealth

realokacia zdrojov do eHealth

vyuzivanie eurépskych fondov

aktivne sa podielat na Eurépskych aktivitdéch na poli
eHealth

kampan na zvy3enie povedomia a vyuzitia eHealth a
mobilizacia dalsich finan¢nych zdrojov a investicii pre
podporu vyvoja konkrétnych aktivit

motiva¢né schémy a odmeny za $pecidlne Uspechy na
poli eHealth a zdravotnickej informatiky

EVA KONECNA

Rdmcek 1: Vysvetlenie pojmov s skratiek

~

borného leka
Qi elickara

eHealth - stbor technologickych rieSeni, produktov a sluzieb sltziacich administrativnym ¢i zdravotnickym pracovnikom
a instittciam v zdravotnictve navzajom komunikovat, rozsirovat poznatky, minimalizovat omyly, pristupovat k personalizovatelnym
suborom dét a personalne a finan¢ne organizovat poskytovanie zdravotnej starostlivosti na baze informacnych technolégii.
elnclusion - subor projektov zameranych na zvysenie dostupnosti technolégii a internetu pre obyvatelstvo, zvycajne zastreS3ované
nadnérodnou IT korporaciou

EHR/EMD (Electronic Health/Medical Record) - Elektronicky chorobopis je v prirodzenom jazyku vedend Struktirovand zostava
zdznamov o zdravotnom stave pacienta. Je tvoreny sustavou podrobnych zdznamov suvisiacich so zdravotnymi problémami pa-
cienta, ich priebehom a riesenim.

ePrescription - elektronicka preskripcia je spésob minimalizacie zamedzenia negativnych dosledkov farmakoterapie a vaznych
pochybeni ohrozujucich bezpec¢nost a zivot pacientov.

eReferral - online databaza poskytovatelov budovana za cielom vymeny informécii o kvalite sluzieb, dynamicky triedend na zak-
lade zdznamov a priamych referencii pacientov

eDocuments - pod tymto pojmom v stvislosti s eHealth rozumieme doklady a dokumenty v digitélnej forme, podpisane elektron-
ickym kldc¢om

eForm - elektronické (online) formuldre

Telecare - telemedicina, vzdialeny pristup k pristroju a vysetreniu pacienta bez nutnosti fyzickej pritomnosti vysetrujuceho od-
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Tabulka 1: Vyzretost vyuzitia eHealth v Slovinsku
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Komentar/Informacie

Typ Vyzrelost

eHealth Je dostupnych niekolko portalov a zlepsuju sa
portaly pre verejnost/ | ¢asom, poskytujuc zékladné informécie, sluzby
pacientov afora

web Ministersva

web Institutu zdravotného poistenia
Institut verejného zdravia

portal ordinacija.net

online Zdravotné
informdcie a sluzby

Napriek problémom s poskytovanim online
zdravotnickych sluzieb dosiahlo Slovinsko
uroven EU.

Med.over.net: najrozsiahlejsi web so zdravot-
nym obsahom v slovinc¢ine venovany potrebam
pacientov

POP’s doctors: umoznuje kontakt s lekarmi
réznych $pecializacii cez e-mail

slovinsky Institut zdravotného poistenia
poskytuje verejnosti informacie o zdravotnick-
ych sluzieb dostupnych v Slovinsku
Ordinacija.net umoznuje uzivatelom
vyhladavat informacie pripravené
poskytovatelmi, lekarmi a zdravotnickymi
organizaciami: prakticki lekari, zubari, sestricky,
zdravotnicki profesionali

Online informécie o
dostupnosti zdravot-
nickych sluzieb

Niektoré lekarne si zriadili vlastné webstranky

Predaj liekov online je v Slovinsku stale zaka-
zany. Predaj liekov bez predpisu je obmedzeny
na overené lekdrne a predavané lieky musia

I(;nklzlé\r:se a e-mailové adresy, kde poskytuju informécie mat platnd licenciu na predaj v Slovinsku.
o liekoch Podla prieskumov (Zdroj: RIS Survey 2006) sa
o nakup liekov online zaujima 16% obyvatelov
Slovinska.
Online interakcia s Len maly pocet lekarov a $pecialistov je
doktorom dostupnych cez e-mail.

Zdroj: EPIST eHealth Paper April 14, 2006, Survey of eHealth and eInclusion in Slovenia

Table 2: Vyzretost eSluzieb v Slovinsku

eSluzba Dostupnost Orientacia na uzivatela a kvalita
eGovernment je v Slovinsku pomerne dobre vyvi- . i . .
nuty v porovnani s progresom starsich EU $tatov. Napriek rfa\stu?emu zaujmuo sIu.zb’y ?GOV'
i . L i ernment je stdle medzera medzi zdujmom
Mom.ent,al.ne obsa’hUJe: podavanie dani i a redlnym vyuzitim. Toto mdze byt spdsobené
Verejna sprava a n‘?t'ﬁ,kéc'?' portal pre dlo.pyt—porlnljky prace, i aj obmedzeniami v dostupnosti sluzieb. Uz
eGovernment rerStTaC'a aut, k’omunlkaaa S p0|ICI’0l:I, verene existujuce sluzby nie su ¢asto vyuzivané naplno,
""'Z"'F“;' osoI?ne,fjokumenty (fovdny list, sva- napriklad elektronické formulare stiahnuté
dobny list), prlhlaslfy.na VYSOke 5|f°|y a u,nl'\./erzny, zinternetu sa neodovzddvaju Uradom naspat
poskytovanie administrativnych informécii elektronicky.
v zdravotnictve.
Uzivatelia pozaduju online eHealth sluzby, ako
Zdravotnicke informéacie si dostupné online, rady | napriklad prekladanie diagndz, informacie
Zdravie \{éeobecn)’/ch Iekérov \Cia e-mail, online Vpreda3j o u?ivanl' liekov, nélfup Iiekgv, online lforlzultécie
eHealth liekov bez predpisu. Vsetky eHealth sluzby su a vysledky testov. Tieto poZiadavky su vsak
vsak limitované a nie je kontrolovana kvalita ani momentalne nesplnitelné, kedZe stale nie su
spolahlivost. dorieSené otazky bezpecnosti a dovernosti
prenosu citlivych a osobnych dat.
elLearning sa v Slovinsku vyvija hlavne vo forme
Vyueha di’§tan(':n’éhvo vzdelé\./af\i.a,, jazykovych kurzov. '§koly'v Slovinskglsu ptistupné vve'r.e- ’
= Déta k vyucbe sa zdielaju na CD nosi¢och, jnosti a poskytuju moznost naucit sa pracovat
kedze nie je dostatocne rozsirené pokrytie s pocitacom, internetom a pouzivat eSluzby
sirokopasmového internetu.

Zdroj: eUSER project, Slovenia report http://euser-eu.org
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Reforma zdravotnictva v Ceskej republike

Zaciatkom aprila minister zdravotnictva CR predstavil reformu
zdravotnictva, v ktorej planuje vacsinu krokov naplnit do roku
2010. Ide o politicky nepopuldrne opatrenia, ktoré vsak vedu
k stabilizacii zdravotnictva a tym aj verejnych financii.

MAKROEKONOMICKY VYHLAD

Podla konvergen&ného programu Ceskej republiky bude tem-
po redlneho rastu HDP ustalené na Urovni okolo 5 %. Na druhej
strane saldo verenych financii bude mat klesajuci charakter od
3,5% z HDP az po 2,9 HDP (Tabulka 1).

Podla aktualnej makroekonomickej predikcie MF CR (janudr
2007), sa da pocitat iba s miernym rastom poctu pracujucich
(okolo 0,5 % az 1,2 % roc¢ne). Makroekonomicka produktivita
prace (HDP na pracujuceho) tak moze rast o 3,8 % az 4,5 % roc-
ne. Rast nomindlnej mzdy pravdepodobne dosiahne priemer-
nu mieru 6,8 %, celkovy objem beznych prijmov domacnosti
tak méze priemerne vzrastat o0 6,4 %.

Graf 1: Strom Zivota v roku 2010 a v roku 2050
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Zdroj: Cesky statisticky drad, 2004

TLAK NA ZVYSOVANIE ZDRAVOTNYCH NAKLADOV

Najviac diskutovanym faktorom vplyvajicim na zvysovanie
nakladov je nepriaznivy demograficky vyvoj, ktory predurcuje
zvySovanie nakladov zdravotno-socialnych systémov v rozvi-
nutych krajindch vplyvom nepriaznivych zmien demografickej
Struktury obyvatelstva.

Nepriaznivé demografickd situdcia vychddza z prognéz o star-
nuti obyvatelstva. Podla Statistického Gradu CR bude v roku
2050 index starnutia na urovni 256,28 oproti 114,3 v roku
2010, ¢o predstavuje viac ako dvojnadsobny narast. Vyplyva
to zo skutoc¢nosti, ze dojde k znizeniu poctu obyvatelov
v predproduktivnom veku a na druhej strane sa obyvatelstvo
v produktivnom veku posuva nad hranicu 65+, ¢im dochadza
k zvySovaniu poctu oséb v poproduktivnom veku (Tabulka 2,
Graf 1).

Demograficky vyvoj méze byt ¢iasto¢ne zmierneny migraciou
0s6b do CR, aviak z dlhodobého hladiska ho mozno povazovat
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Tabulka 1: Vyvoj HDP a salda verejnych financii v horizonte do 2010

Realny rast HDP v % 2,6 15 32

004 00

4,2 6,1 6,0 4,9 4,8 4,8 4,7

Saldo verejnych financii v % HDP -5,7 -6,8

-6,6

2,9 -3,6 -3,5 -4,0 -3,5 -3,2 2,9

Zdroj: Historické ddta: WIIW Research Report 335: Special issue on economoc prospects for Central, East and Southeast Europe, February 2007.
Prognéza CR: Konvergenéni program CR, aktualizacia marec 2007; p - prognéza; o - odhad

Tabulka 2: Prognéza poctu obyvatelov podla vekovych kohort do roku 2050

020 030 040 050

0-14 1388 520 1396 338 1354922 1184 445 1084 961 1033133
15-64 7 077 909 6683 749 6353 848 5900 228 5194023 4438 338
65+ 1587 044 1849 104 2057 264 2213462 2443 814 2647763
Index starnutia 114,3 132,43 151,84 186,88 225,24 256,28

Zdroj: Cesky $tatisticky urad, 2007
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Schéma 1: Refoma ¢eského zdravotnictva

Névrat k standardnym vztahom
a komunikacii

Reforma institucii — zvysenie
efektivity dnesného systému

Reforma financovania - zaistenie
dlhodobej udrzatelnosti solidarneho
systému

Reforma svojpravneho pacienta

Reforma pre ohrozeného poistenca

1. Zlep3enie vykonu $tatnej spravy
2. Schvalena kategorizacia liekov pre

1.

Posilnenie prav ale aj zodpoved-
nosti ob¢anov

—_

Zmeny v odvodoch na verejné
zdravotné poistenie

rok 2007 2. Opatrenia na strane zdravotnych |2. Moznost zdravotného sporenia
3. Zaistenie zdrojov zo Strukturalnych poistovni 3. Moznost volby rozsahu poistenia
fondov EU 3. Opatrenia na strane 4. Zmena financovania zdravotnej
poskytovatelov socialnej oblasti
STABILIZACNA FAZA REFORMA PRE SUCASNOST REFORMA PRE BUDUCNOST
2006 - 2007 2007 - 2009 2010 -

Zdroj: Autori podla prezentacie Lucie AntoSovej, 3rd International Health Summit, Praha, april 2007

za faktor predstavujuci riziko ako pre vyvoj verejnych financif
a systém socialnych a zdravotnych sluZieb.

Na demografické rizika zatial vlada reagovala len parametric-
kymi zmenami systému, ktorych efekt velmi rychlo vyprchéava.
Do zdravotného systému fungujuceho striktne na priebeznom
principe je preto potrebné zabudovat niektoré stabilizétory
smerujuce k vyssej individudlnej zodpovednosti a financ¢nej
spoluucasti pacientov.

Naklady na zdravotnictvo budu tahané smerom nahor pria-
moumerne s neustdle rastdcimi ocakavaniami a narokmi oby-
vatelstva. Pacienti su ,rozmaznani” z inych trhov ako napriklad
bankovy sektor, sektor komer¢ného poistovnictva, sektor
informacnych a mobilnych technolégii a podobne. Zéaroven
su aj lepsie informovani, ¢o vyplyva z lepsieho pristupu k in-
formaciam a zo zvysujucej sa pocitacovej a internetovej gra-
motnosti obyvatelstva, ktora sa pre mladsiu generaciu stava
samozrejmostou.

Na naraste ndkladov na zdra-
votnictvo sa budu vysokou
mierou podielat aj nédklady
na medicinske technolégie
veduce ku kvalitnejsej a efek-
tivnejsej prevencii, diagnosti-
ke a liecbe.

VyspelejSie medicinske po-
stupy vedu k zmene v Struk-
tdre ochoreni, zdravsiemu
obyvatelstvu a zvysovaniu
aktivity ludi vo vyssom veku
ako v minulosti, ¢im sa vy-
tvara priestor pre posunutie
hranice pre ekonomicky aktivne obyvatelstvo, t. j. vekovej
hranice poproduktivneho obyvatelstva. Tieto Strukturdine
zmeny v ramci vekovej Struktury obyvatelstva mozu viest pra-
ve k zlepseniu demografickych ukazovatelov.

Vsetky uvedené faktory budu nadalej viest k zvySovaniu vy-
davkov na zdravotnictvo, a to aj v suvislosti s predpokladanym
pozitivnym vyhladom zvysenia strednej dizky Zivota v roku
2050 na 77,8 rokov veku Zivota pre muzov a 83,3 pre Zeny.!
Naroky systému nebude mozné vykryt len zvySovanim zdrojov
v zdravotnictve ako je zauzivané v si¢asnom systéme verejné-

ho zdravotného poistenia. Je potrebné vykonat Strukturdlne
zmeny nielen na prijmovej stranke ale aj na vydavkovej. Vo
velkej miere si systém vyzaduje aj posilnenie Ulohy pacienta
v systéme.

REFORMA CESKEHO ZDRAVOTNICTVA

S receptom na riesenie situdcie, ktord v nasledujucich rokoch
ohrozuje stabilitu systému, prisiel tim ceského ministra zdra-
votnictva Tomasa Julinka (ODS), ktory 12. 4. 2007 predstavil
reformné plany na nasledujuce roky.

Planom pre obdobie rokov 2006 az 2010 je uviest do Zivota
niektoré dolezité opatrenia veduce k stabilizacii zdravotnictva
v CR. Cely tento proces planuju v troch krokoch a v dvoch za-
sadnych oblastiach (Schéma 1).

Cielom reformy svojpradvneho pacienta je reforma institucii,
zvysenie efektivity
dnesného systému
a informovanosti ob-
¢anov. Reformou pre
ohrozeného poistenca
chce Ministerstvo zdra-
votnictva CR docielit
odvratenie finan¢ného
kolapsu resp. zaistenie

dlhodobej udrza-
telnosti soliddneho
systému  vyplyvajuce

zo vsetkych vplyvov
veducich k zvySovaniu
nakladov v buducnosti.

Reforma ministra zdra-
votnictva CR pripravila jednoznaéné $trukturalne zmeny, ktoré
v dlhodobom horizonte mézu viest, aj napriek negativhym
faktorom vplyvajucim na zvySovanie ndkladov v zdravotnic-
tve, k stabilizacii systému. Ide o krok, ktory vnimame pozitivne,
avsak sucasné rozlozenie politickych sil v parlamente nega-
rantuje jednoznacnu priechodnost planovanych reformnych
zmien a tym aj splnenie definovanych cielov v stanovenom
Case.

SIMONA FRISOVA
KAROL MORVAY

1 Zdroj: Cesky statisticky Gfad, Projekce obyvatelstva Ceské republiky. Ide o nizku variantu, kde je prepodkladana hodnota ihrnnej plodnosti

v roku 2050 odhadnuta na 1,38 a jej vyvoj je konzervativny.
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Tabulka 3: Popis druhého a tretieho kroku reformnych planov v CR
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Definovanie starostlivosti krytej verejnym
zdravotnym poistenim

Garantovanie dostupnej zdravotnej starostlivosti
definovanim minimalne;j siete

Zvysenie kontroly ob¢anov nad systémom
zavedenim osobnych Gctov pacientov

Zvysenie informovanosti obcanov zverejnovanim
vysledkov o kvalite zdravotnej starostlivosti

Zvysenie solidarity medzi chorymi a zdravymi

Posilnenie prav ale aj zodpovednosti ob¢anov

Zamedzenie plytvania a zneuzivania zdravotnych
sluzieb zavedenim regula¢nych poplatkov (30 K¢
za navstevu praktického lekara a lekara Specialistu;
60 K¢ za derl v nemocnici, v kipeloch, liecebniach
a ozdravovniach; 90 K¢ za pohotovost)

Zavedenie nového transparentného a efek- .
tivneho mechanizmu Uhrady liekov od roku 2008 |

resp. relativne zdravymi obyvatelmi «  Zavedenie ro¢ného limitu na regula¢né poplatky
a doplatky na lieky pre kazdého poistenca (5 000 K¢
rocne)
«  Zabezpecenie dostupnosti vietkych, drahych
a zivotne dolezitych liekov pre kazdého
Zavedenie efektivneho nezavislého Uradu pre +  Dohlad nad finan¢nym zdravim poistovne

.E - dohlad nad zdravotnymi poistoviami - Dodrziavanie minimalnej siete

] o

(¥] 2 - Definovanie jasnych pravidiel pre verejné zdravotné

- © istovne

B . . ois

o BE Zvysenie zodpovednosti zdravotnych P o . ,

<= BB S PR . +  Zavedenie jednotného zédkona o zdravotnych

7] R — | poistovni a zlepsenie ich riadenia S

M o < poistovniach

' ol e - Transformovanie poistovni na akciové spolo¢nosti

T = 2

= 9]

B © A | Zadefinovanie efektivnych pravidiel pre

i © vztahy medzi poskytovatelmi a zdravotnymi

= @ poistoviiami tykajlcich sa nakupovania zdravot-

..3 ‘g nej starostlivosti

(-5 (@)

Naplnenie poziadaviek transparentnej smernice
Zvysenie efektivity liekovej politiky

Vytvorenie a zavedenie nového zdkona o zdra- .
votnych sluzbach .

Prava a povinnosti pacientov
Prava a povinnosti zdravotnickych zariadeni

Zrovnopravnenie postavenia Statnych

a nestatnych zdravotnickych zariadeni,
zjednodusenie procesu registracie, ustanovenie
slobodného vykonu povolania

()
c
> . . . , ,
£ 5 | Vznik univerzitnych nemocnic ako cen-
wn QO . v v . . s . ,
s % | tier Spickovej mediciny, vedeckého vyskumu
c . . VN v .y " P
< 8 | avzdelavania garantujucich $pi¢kovu zdravotnu
o =2 . >
$ = | starostlivost
=
© Q . L C s .
8. 9 | Posilnenie ulohy zdravotnickej zachrannej sluzby

v integrovanom zdravotnom systéme

Zavedenie povinného vykazovania

Definovanie nastrojov merania kvality a nasledna
akreditécia zdravotnickych zariadeni

Transformécia nemocnic na akciové spoloc¢nosti

Mesacny newsletter o zdravotnej politike Into Balance v elektronickej podobe (ako *.pdf sibor) si moézete
bezplatne objednat na e-mailovej adrese hpi@hpi.sk, kde radi prijmeme aj Vase pripomienky, nazory a komentare.
Newsletter vychadza v slovenskej i anglickej jazykovej mutdcii.
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