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Nie je lepSie chybam predchadzat?

Pri pohlade na obsah novembrového ne-
wslettera konstatujeme, Ze nestandardné
legislativne postupy stale CastejSie nahra-
dzaju riadne pripomienkové konanie. Z3a-
kony pri skratenej ceste obchadzaju nazor
verejnosti, zasadné zmeny sa do legislativy
dostévaju az v parlamente cez poslancov a
kvalita noriem ako i predvidatelnost prostre-
dia tym preukazatelne trpia.

V nestandardnom legislativnom konani je
napriklad zakon, ktory vracia nemocnice-
neziskovky pod kontrolu $tatu. Po namiet-
kach ministerstva spravodlivosti o proti-
Ustavnosti sa aktivity ujali vladni poslanci a
konfrontaciu s neprijemnymi pripomienka-
mi obisli poslaneckym navrhom zékona.

Pripomienkovému konaniu sa vyhyba i z4&-
kon, ktorym sa ma zlucit VSZP a SZP. Zrejme
by prili$ zdrziavalo: dévodom pre zhon je
podla ministerstva zdravotnictva hrozba
znacnych hospodarskych $kod. Naozaj? Pe-
ter Pazitny venoval vo svojom ¢lanku pozor-
nost dovodovej sprave k tomuto zakonu.

Angelika Szalayova prindsa svedectvo do-
sledkov nestandardne prijimanych noriem.
Novela vyhlasky ¢. 723/2004 Z.z. zacala pla-
tit od prvého novembra 2009. V pripomien-
kovani bola presne pred rokom, a to v iplne
inom zneni. Po roku sa dostala do zbierky
zdkonov a Ccitatel sa cuduje: naozaj chce

minister Rasi zaviest doplatok na kazdy liek
aspon vo vyske 4,62 eura mesacne? Verejna
oponentura navrhov umoziuje vychytat
chyby a predchadzat trdpnym situaciam,
v akej sa teraz minister ocitol.

V ¢lanku o zmenach v prerozdelovani po-
istného modelujeme mozné dopady na
zdroje zdravotnych poistovni. Ukazuje sa,
ze sukromné zdravotné poistovne (Union a
Dovera) maju rizikovejsi kmen, nez sa dosial
predpokladalo. Novy parameter prerozde-
lenia (zohladriovanie, ¢i poistenec je alebo
nie je poistencom $tatu) je zranitelny mani-
puldciou, no spravodlivejSie ocenuje riziko
poistnych kmerov.

Desatoro pre poskytovatelov predstavuje
desat oblasti pre zlepsenie konkuren¢ného
prostredia poskytovatelov. Dokument je
otvoreny diskusii a Vasim pripomienkam.

Health Management Academy je zastipe-
nd v newsletteri dva razy: zavere¢nou HMA
pracou Dr. Viery Lesdkovej o hodnoteni slo-
venskych nemocnic a zapisom z HMA disku-
sie o klasickej a alternativnej medicine, kto-
ra sa odohrala ako vzdy pod moderatorskou
taktovkou Stefana Hriba.

Prijemné ¢itanie a dakujeme Vam, ak ndm
napisete svoj nazor.

HPI tim

newsletter@hpi.sk
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Pred dalsSou makroekonomickou stabilizaciou (2)

Oba piliere stabilizdcie stoja zatial'na vratkych zdkladoch: fiskdlna konsoliddcia bude
skomplikovand nesuladom s inymi prioritami viddy. Nepriama podpora obnovy ekonomického
rastu je atakovand oZivovanim prvkov nestandardnej hospoddrskej politiky.

V predchadzajucom ¢cisle sme sa venovali doterajsej skuse-
nosti s makroekonomickou stabilizaciou v slovenskej eko-
nomike, vlddnej predstave o buducej fiskdlnej konsolidacii
aj bariéram stabilizacie, ktoré si s¢asti sama vlada vytvorila.
V tejto Casti série ¢lankov venovanych makroekonomickej
stabilizacii sa venujeme jednému zdanlivo nendpadnému
vnutornému stabilizatoru, Ziaducej forme stabilizacnej poli-
tiky a chybam, ktorymi tvorcovia politiky uz vopred oslabuju
vierohodnost svojej stabilizacnej politiky.

RYCHLY ODHAD NICiM NEPREKVAPIL

Prave v ase pripravy tohto textu zverejnil Statisticky Grad SR
svoj tzv. rychly odhad HDP za treti Stvrtrok 2009. Odhadova-
ny redlny medziro¢ny pokles HDP o0 4,9% nie je prekvapenim,
ide o nevyznamné zmiernenie doterajsieho poklesu (Graf 1).
Zaujimavé bude skor sledovat vyvoj v poslednom Stvrtroku.
KedZe uz v poslednom stvrtroku 2008 sa tempo rastu HDP
vyrazne znizilo, efekt porovnévacej bazy bude pomahat do-
siahnut podstatne priaznivejsiu hodnotu tempa medziro¢-
nej zmeny HDP. K tomu sa mézu pridat aj niektoré prejavy
ozivenia. Takmer s istotou mozno ocakavat, Zze hodnota tem-
pa rastu HDP v poslednom $tvrtroku bude podstatne menej
dramatickd ako predchdadzajuce tri hodnoty.

Nijako neprekvapuje ani to, Zze az v tretom Stvrtroku sa ra-
dikalnejsie znizila zamestnanost (podla zmieneného rychle-
ho odhadu to bolo medziro¢ne o 3,7%). Je v sulade s nasimi
ocakavaniami, Ze negativne tendencie sa trhu prace dotknu
s oneskorenim. Je pravdepodobné, Ze situacia na trhu prace
sa bude vyvijat nepriaznivo este dlho potom, ako sa para-
metre produkcie odrazia od dna recesie. Kym pre rok 2010
ocakavame obnovenie rastu redlneho HDP (hoci s hodnota-
mi len vintervale 1% - 2%), o¢akdvame este dalsie kompliko-
vanie situacie na trhu prace.

Graf 1:Redlny rast HDP (%): prichddza zmena porovnavacej bazy
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VNUTORNY PRIRODZENY STABILIZATOR

V ekonomike mozno identifikovat niekolko skrytych me-
chanizmov, ktoré mézu mat lepsi ozdravujuci a stabiliza¢ny
vplyv ako napadné vlddne korekéné opatrenia. Tu predsta-
vujeme jeden z nich.

Pokles tempa rastu produkcie sa spaja s este vyraznejsim
poklesom tempa rastu medzispotreby (vstupov, ktoré sa vo
vyrobe spotrebuju). A vo vztahu tychto dvoch makroekono-
mickych agregatov sa odraza skutocnost, ze recesia vedie
k lep3ej urovni zhodnocovania vstupov.

Rozdielom medzi produkciou a medzispotrebou je pridana
hodnota (ta je zdrojom prijmov v spoloc¢nosti). Pridana hod-
nota je vdaka hyper-reakcii medzispotreby na spomalenie
¢i upadok produkcie (priklady na fu pozri v Grafoch 2 az
4) do istej miery chranend pred Sokmi. Preto hruby domaci
produkt (ukazovatel na baze pridanej hodnoty) neupada pri
recesii tak dramaticky ako uroven produkcie.

V kazdej sekvencii zndzornenej v Grafoch 2 az 4 doslo k javu,
ktory sa nazyva ,zvysenie miery zhodnotenia vstupov” ale-
bo ,zvysenie miery pridanej hodnoty”. Doélezité je, ze po
takomto zvy$eni miery zhodnotenia vstupov pocas spoma-
lenia rastu uz nedochadza k zvratu v inych fazach vyvoja.
Z toho vyplyva, Ze po prekonani oslabenia rastu (¢i dokonca
poklesu) produkcie prichadza faza efektivnejsej produkcie
v porovnani s minulostou! Niektoré tedrie hospodarskych
cyklov s tym oddavna pocitaju, v sucasnosti je to uz (s istymi
obmedzeniami) preukazatelné aj na datach za ekonomiku
SR. V 90.-tych rokoch este tato suvislost nebola citatelna.
Zrejme muselo dojst k restrukturalizacii a istému vyzretiu
ekonomiky, aby tato zakonitost zacala dobre fungovat.

Bez toho, aby sme chceli propagovat ekonomicku recesiu,
musime pripustit jej niektoré pozitivne vplyvy na strukturne
charakteristiky ekonomiky. Zvy3enie urovne zhodnocovania
vstupov je prispevok k buducej stabilite. Preto ani hospodar-
ska politika v ¢ase recesie nesmie blokovat tvorivu destruk-
ciu a branit recesii vykondavat svoju ozdravnu funkciu. Stabili-
zacia nesmie viest k stabilnej neefektivnosti.

OBA PILIERE STABILIZACIE SU NESTABILNE

Makroekonomicka stabilizacia sa uz v doterajsom vyvoiji slo-
venskej ekonomiky ukdazala ako velmi Siroky pojem.V kazdej
etape stabilizacie (pozri v Casti 1) bola samotna stabilizacia
chapana inak. Stabiliza¢na politika v sucasnosti uz nemusi
mat taky ,Siroky zaber” ako v minulych obdobiach. Vlada si
nemusi robit starosti o Cisla tykajuce sa obchodnej bilancie,
platobnej bilancie, o vyvoj vymenného kurzu, &i o vyvoj uro-
kovej miery. KedZe uz nie su pritomné také hrubé deforma-
cie vo fungovani ekonomiky, pozornost tvorcov hospodar-
skej politiky nemusi byt rozptylend tolkymi smermi. M6ze sa
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sustredit na konsolidaciu verejnych financii a tvorbu atrak-
tivneho prostredia. Prave to by mali byt podla nasho nazoru
dva piliere buducej fazy stabilizacie (Schéma 1).

Oba piliere stoja zatial na vratkych zékladoch: fiskalna kon-
solidacia bude skomplikovana nesuiladom s inymi prioritami
a postojmi vlady (posilnenie socidlnej sudrznosti, budovanie
socialneho $tatu, snaha o ndrast stadtneho intervencionizmu
a pod.). Druhy pilier — nepriama podpora obnovy ekonomic-
kého rastu - je atakovany ozivovanim prvkov nestandardnej
hospodarskej politiky. Konfliktna pozicia vlady voci podni-
kom (aspon niektorym segmentom), snaha rozsirovat regu-
la¢né posobenie Statu, slovné ataky voci niektorym investo-
rom ¢i pokusy dostat stat do polohy ,liecitela” vybranych
podnikov" mozu oslabit poziciu slovenskej podnikovej sfé-
ry pri hladani novych pozicii v tom restrukturaliza¢énom po-
hybe, ktory bude sprevadzat prekonanie globalnej recesie.

(pokracovanie v budtcom ¢isle)

Schéma 1: Piliere nadchadzajucej stabilizacie

Piliere o¢akavanej stabilizacie

Fiskalna
konsolidacia

Nepriama podpora
obnovy rastu
« Zabrénenie dalSiemu

rozvratu verejnych
financif

« Atraktivnym prostre-
dim, nie vlddou stimu-
lovanou expanziou
(vlada nie je generator

« Navrat k akceptovatel-
rastu)

nym hodnotam fiskal-

nych parametrov « Priestor pre tvorbu
infrastruktury (nielen
fyzickej, ale aj infor-
macnej a vzdelavacej)

1) Aktudlnym prikladom nestandardnej politiky je prijatie zéko-
na o strategickych podnikoch. Selektivna podpora,strategic-
kym podnikom” je téma, ktord bola uz raz v popredi v druhej
polovici 90-tych rokov. Vtedajsi pokus o tzv. revitalizaciu vy-
branych podnikov je ideovo velmi blizky si¢asnému pokusu
o akysi $tatny vykup vybranych problémovych podnikov.
Oba pokusy znamenaju zmakcenie podmienok pre vybrané
podniky v pripade nastania tazkosti. Stabilizacia ¢i konsolida-
Cia nema mat nic¢ spolo¢né so selektivnou podporou.

ol

» kontakt morvay@hpisk |
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Graf 2: Nadproporcionalna reakcia medzispotreby na nepriaz-
nivy vyvoj produkcie (A)

(indexy, rovnaké obdobie predch. roka = 100, zo stdlych cien)
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Graf 3: Nadproporcionalna reakcia medzispotreby na nepriaz-
nivy vyvoj produkcie (B)

(indexy, rovnaké obdobie predch. roka = 100, zo stdlych cien)
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Graf 4: Nadproporcionalna reakcia medzispotreby na nepriaz-
nivy vyvoj produkcie (C)

(indexy, rovnaké obdobie predch. roka = 100, zo stdlych cien)
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Do prerozdelenia pribudne prediktor ekonomickej aktivity

Novy systém prerozdelenia
spravodlivejSie ocenuje riziko poistencov

Odjanuara 2010 k si¢asnym prediktorom prerozdelenia (vek,
pohlavie) pribudne ekonomicka aktivita. Existujuci pocet
skupin poistencov sa tak zdvojndsobi z 34 na 68. Zdmerom
ministerstva je spravodlivejsie rizikovo ocerovat tie skupiny
poistencov, ktori su v ekonomicky aktivnej faze zivota (20 -
65 rokov) poistencami $tatu. Rozdiely v nakladovosti tychto
skupin su vyznamné. Naklady na ekonomicky neaktivheho
patdesiatro¢ného muza su takmer trojndsobné ako keby bol
ekonomicky aktivny (Graf 1).

Vypocet nového prediktora sa vsak nerodil lahko. MZ SR pri
prvom nastrele indexov rizika urcilo dve vekové kohorty, kto-
ré mali hodnotu 1,00. Bola to kategoéria dvadsatro¢ny muz
ekonomicky aktivny a dvadsatro¢ny muz poistenec $tatu
(Graf 2). Tento postup vsak nebol korektny, lebo nevyjadroval
relativnu nakladovost ekonomicky aktivnych a poistencov
statu navzajom, ale len relativnu nadkladovost pre poistencov
statu zvlast a pre ekonomicky aktivnych zvlast. V rdmci MPK
sa tdto metodologicka chyba odstranila a schvaleny index ri-
zika uz velmi spravne definuje len jedinu kategoériu s vahou
1,00 (Graf 3). Tato zdanlivo technicka chyba bola vsak podla
nds dost zdvazna a nevrhd priaznivé referencie na analyticku
¢innost ministerstva.

PRINOSY: LEPSIE OCENOVANIE RIZIKA

Ekonomicka aktivita je sucastou systému kompenzacie rizika
aj v Holandsku (ako PN), v Belgicku a v Nemecku (cez PN).
Vzhladom na to, ze nakladové rozdiely medzi ekonomicky
aktivnymi a ekonomicky neaktivnymi poistencami su vy-
razné, povazujeme zaradenie tohto parametra do preroz-
delenia za pozitivny krok.

Rozdiely v jednotlivych vekovych kohortach st od 0,7 az po
2,8-ndsobok. Za povsimnutie stoji najma rozdiel vo vekovych

skupinach 45 do 59 rokov. Tento rozdiel si vieme relativne
dobre interpretovat. Su to ludia v aktivnom veku, ktori by za
normalnych okolnosti pracovali. Zrejme viak maju chronické
ochorenie, trvalé nasledky urazov, alebo psychickd choro-
bu, ktora ich diskvalifikuje z pracovného trhu. Kauzalita vsak
moze byt aj opacna, t.j. nezamestnanost vedie k stresu, reak-
tivnej depresii, psychickej nepohode a z toho vyplyvajucim
ochoreniam. Pripadne ako nezamestnani maju viac ¢asu cer-
pat zdravotnu starostlivost.

Menej viak rozumieme tomu, preco su ekonomicky aktivni
stari ludia (80+) drahsi ako ti, za ktorych poistné plati Stat.
Méze to suvisiet s velmi malou vzorkou tychto ludi - radovo
stovky a tisicky (Tabulka 5). Z tohto hladiska by mozno stalo
za zvazenie, ze ekonomicka aktivita by sa po 65 roku uz ne-
zohladriovala, aby sme sa prave vyhli chybe malych cisiel.

RIZIKA: MANIPULACIA S DATAMI

Kym vek a pohlavie su vysoko nemanipulovatelné udaje, tak
ekonomickd aktivita voc¢i manipuldcii az taka odolna nie je.
Velky rozdiel v naroku z prerozdelenia medzi poistencom
a nepoistencom statu méze poistovne zvadzat k Upravam
poistného kmenia smerom k poistencom Statu. Navyse celd
siutdcia bude komplikovana nahlasovanim PN a nezamest-
nanosti cez Socialnu poistovnu.

Druhou motivaciou moéze byt istota ziskania celej vysky
predpisaného poistného. Na rozdiel od ekonomicky aktiv-
nych, kde existuje redlne riziko neplatenia (zamestnavatel
poistenca nahlasi, ale neplati), a to je este krizou zvysené - je
pri poistencoch $tatu toto riziko nulové. Pre zdravotnu pois-
tovne je preto lakavé ,preklasifikovat” poistencov, za ktorych
nedostava redlne zaplatené na poistencov statu.

Graf 1: Podiel nakladov ekonomicky aktivnych a ekonomicky neaktivnych poistencov podla vekovych kohort
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Graf 2: Index rizika nakladov pre rok 2010 — prva verzia
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Graf 3: Index rizika nakladov pre rok 2010 — konecné verzia
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MODELOVANIE DOPADOV:
KOMPLIKOVANE S VIACERYMI OBMEDZENIAMI

Dopady nového systému prerozdelenia sme vypocitali na z&-

klade nasledovnych predpokladov:

1. Index rizika ndkladov pre jednotlivé skupiny poistencov

podla veku, pohlavia a ekonomickej aktivity pre rok 2010
je zvynosu MZ SR, o ktorom vyslo oznamenie v Zbierke
zakonov dna 11. 11. 2009 (Tabulka 3). Model nadvéazuju-
ci na tieto data, ako aj jeho prepocty a vystupy budeme
nazyvat model pre rok 2010 (M2010).

Pre porovnanie dopadu systému prerozdelenia na jed-
notlivé poistovne sme museli zostrojit model indexu
rizika pre rok 2010 podla doteraz platnych pravidiel -
Cize len pre prediktory vek a pohlavie (Tabulka 1). Tento
model ako aj jeho prepocty a vystupy budeme nazyvat
nulovy model (MO).

Udaje o poistencoch jednotlivych zdravotnych poistov-
ni mame k 31. 7. 2009 z centralneho registra poisten-
cov z UDZS (Tabulka 1, 4 a 5 a Graf 4). Od nového roka
zmeni poistoviiu 125 723 poistencov (Tabulka 7) a rast
nezamestnanych medzi julom a koncom roka sa odha-
dom zvysi o 30 000 ludi. KedZe nemame podrobné data
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indexov rizika, 2009

o Strukture prestupujucich poistencov, v modeli pred-
pokladdme zmenu na Urovni priemernych poctov po-
istencov v jednotlivych kohortach. Zmeny v zamestna-
nosti modelujeme presunom poistencov v jednotlivych
poistovniach z ekonomicky aktivnych kategérii medzi
poistencov Statu na zaklade existujucich podielov eko-
nomicky aktivnych poistencov v jednotlivych poistov-
niach. Tento vstup je pre oba modely rovnaky.

Objem zdrojov na rok 2010 je z predikcie HPI na rok
2010, ktord sme publikovali v oktébrovom newsletteri
IntoBalance. Pri predpoklade, Ze ZP v budicom roku vy-
beru 3,439 mld. EUR a miera prerozdelenia je zdkonom
dand na 95 %, sa bude v roku 2010 prerozdelovat 3,267
mld. EUR. Pocet prepocitanych poistencov (PPP) v mo-
deli 0 je 16,388 milibna a suma pripadajica na 1 prepo-
¢itaného poistenca bude 199,41 EUR (vypocitava sa ako
objem prerozdelovanych zdrojov/pocet prepocitanych
poistencov). V modeli M2010 je 16,450 miliéna prepo-
¢itanych poistencov a suma pripadajuica na 1 prepocita-
ného poistenca je 198,65 EUR.

V oboch modeloch uvazujeme s tzv. mesa¢nym preroz-

delenim na béze disponibilnych zdrjov a nie s ro¢nym
prerozdelenim na baze predpisu.



Tabulka 1: Index rizika, pocet poistencov a pocet prepocitanych poistencov podla vekovych kohort v modeli MO

Por. Vekova Indexrizika Pocet poistencov Pocet prepocitanych poistencov
Cislo skupina

Muzi Zenyi Muzi Zeny Muzi + Zeny Muzi Zeny Muzi + Zeny
1 0-4 256 221 135927 128 768 264 695 3479424 284 548,6 632 491,0
2 5-9 156 1,32 133202 126 435 259 637 207 770,2 166 867,8 374 638,0
3 10-14 1,50 1,46 150 206 143018 293 224 2252775 208 7771 434 054,6
4 15-19 140 1,65 191 503 182 861 374 364 2661776 300 897,2 567 074,8
5 20-24 130 1,69 207 673 195 941 403 614 2396395 3199432 559 582,7
6 25-29 2,11 2,54 211214 193 623 404 837 2793974 412 8348 692 232,2
7 30-34 272 273 223518 208 659 432177 318 146,9 480173,8 798 320,7
8 35-39 299 294 196 356 189 169 385525 3103399 422132,8 7324727
9 40-44 373 367 177 882 174 590 352472 340 308,2 4214878 761 796,0
10 45-49 517 524 185961 185 255 371216 476 383,5 580 8824 1057 266,0
11 50-54 695 6,66 193 633 199 125 392 758 700 869,8 803 976,7 1504 846,5
12 55-59 767 550 178 210 193910 372120 8215123 8817534 1703 265,6
13 60-64 662 564 125812 150 697 276 509 726 1644 8317320 1557 896,4
14 65-69 733 652 91 805 124 837 216 642 662 081,9 807 963,5 14700454
15 70-74 828 7,27 64 868 102 108 166 976 534 854,2 740 428,7 12752829
16 75-79 876 754 51423 91 369 142792 4507179 688 650,1 1139368,0
17 80+ 734 6,64 52 375 111 623 163 998 3862032 7412372 1127 4404
Spolu 2571568 2701988 5273556 7293786,6 90942869 16388073,6

Zdroj: Spdtnd kalkuldcia HPI, 2009

Tabulka 2: Vysledky modelu MO pre jednotlivé zdravotné Tabulka 3: Index rizika pre rok 2010

poistovne
Por. Vekovd Poistenci, za ktorych  Poistenci, za ktorych
Mo PP PPP IR ¢islo skupina platitelom poistného platiteflom poistného
nie je $tat (EA) je stat (EN)
VsZP 2 887989 977121449 3,38 MUSi Zeny MUgi Zeny
SZp 624 869 1840 848,40 2,95
1 0-4 2,56 2,21
Doévera 863 546 2390 095,44 2,77 ) 5.9 156 132
Apollo 532404 1 540 673,94 2,89 3 10-14 1,50 1,46
Union 364 748 845 241,34 2,32 4 15-19 1,10 1,40 1,40 1,65
Spolu 5273556 16388 073,62 3,11 5  20-24 1,00 1,52 1,30 1,69
Zdroj: Health Policy Institute, 2009 6 ¥ 110 183 21 254
7 30-34 117 1,99 2,72 2,73
Talplflka 4: Vysledky modelu M2010 pre jednotlivé zdravotné 8 35 -39 1,30 189 299 294
poistovne
9 40 - 44 1,50 1,97 3,73 3,67
M2010 PP PPP IR 10 45-49 1,88 243 517 5,24
VszZP 2 887989 9788 581,65 3,39 1 50-54 2,52 2,96 6,95 6,66
SZP 624869 178395609 2,85 12 -39 312 333 767 >0
13 60 - 64 4,06 4,56 6,62 5,64
Dévera 863 546 245391968 2,84
14 65-69 6,24 548 733 6,52
Apollo 532 404 1532 019,03 2,88 - —— 760 619 88 727
Spolu 5273556 16450367,95 3,12 17 80+ 10,91 6,86 7,34 6,64
Zdroj: Health Policy Institute, 2009 Zdroj: vynos MZ SR z 30. 9. 2009

Bl intoBalance 5/2009



Tabulka 5: Pocet poistencov v jednotlivych rizikovych skupinach k 31. 7. 2009 v modeli M2010 + zohladneny odhad prestupu
poistencov a novych nezamestnanych

Por. Vekova

éislo skupina Su poistenci Statu Nie su poistenci statu Spolu
Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi + Zeny

1 0-4 135915 128 755 12 13 135927 128 768 264 695
2 5-9 133186 126415 16 20 133202 126 435 259637
3 10-14 150 185 142 998 21 20 150 206 143018 293 224
4 15-19 185 169 179612 6334 3249 191 503 182 861 374 364
5 20-24 107 943 130 980 99 730 64 961 207 673 195 941 403 614
6 25-29 48 856 83928 162 358 109 695 211214 193 623 404 837
7 30-34 39103 89419 184 415 119 240 223518 208 659 432177
8 35-39 34 838 63279 161518 125 890 196 356 189 169 385525
9 40-44 34942 47 385 142 940 127 205 177 882 174 590 352472
10 45-49 40 558 48 421 145 403 136 834 185 961 185 255 371216
11 50-54 50060 59928 143 573 139197 193 633 199125 392 758
12 55-59 59996 109 940 118214 83970 178 210 193910 372120
13 60 - 64 84700 134 077 41112 16 620 125812 150 697 276 509
14 65-69 81989 119172 9816 5665 91 805 124 837 216 642
15 70-74 61 600 100 376 3268 1732 64 868 102 108 166 976
16 75-79 50178 90810 1245 559 51423 91 369 142792
17 80+ 51 886 111352 489 271 52375 111623 163 998

Spolu 1351104 1766 849 1220464 935139 2571568 2701988 5273556

Zdroj: UDZS a Health Policy Institute, 2009
Tabulka 6: Pocet prepocitanych poistencov v jednotlivych vekovych kohortadch v modeli M2010

Por. Vekova

éislo skupina Su poistenci Statu Nie su poistenci Statu Spolu

Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi + Zeny

1 0-4 347 942,82 284 548,94 0 0 347 942,82 284 548,94 632 491,77
2 5-9 207 770,50 166 868,16 0 0 207 770,50 166 868,16 374 638,66
3 10-14 22527793 208 777,48 0 0 22527793 208 77748 434 055,41
4 15-19 259 236,81 296 360,15 6967 4548 266 204,04 300 908,45 567 112,50
5 20-24 140 325,85 221 356,33 99730 98 741 240 055,89 320 096,93 560 152,82
6 25-29 103 085,27 213176,24 178 594 200 742 281 679,53 413918,72 695 598,26
7 30-34 106 358,94 24411519 215 766 237287 322 125,01 481 401,83 803 526,84
8 35-39 104 165,27 186 040,37 209 974 237932 314 138,82 423 972,40 738 111,22
9 40 - 44 130 334,86 173 904,18 214410 250593 344 744,38 424 497,37 769 241,75
10 45-49 209 682,85 253 727,84 273 358 332 506 483 041,22 586 233,63 1069 274,85
11 50-54 347 917,94 399 122,02 361 804 412 022 709 721,56 81114446 1520 866,02
12 55-59 460 170,91 604 667,99 368 827 279621 828 997,94 884 289,31 1713287,25
13 60 - 64 560 715,08 756 195,97 166 914 75786 727 629,14 831981,80 155961094
14 65-69 600 976,56 777 000,42 61 254 31045 662 230,79 808 04548 1470276,27
15 70-74 510051,93 729 734,27 24833 10720 534 885,12 740454,71 127533983
16 75-79 439562,10 684 705,76 11152 3948 45071442 688 653,84 1139368,25
17 80+ 380 841,83 739 375,78 5337 1861 386 178,91 74123639 112741530

Spolu 5134417,46 6939677,11 2198920,58 2177 352,79 7333338,04 9117029,90 16450 367,95
Zdroj: Health Policy Institute, 2009
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Graf 4: Podiely kohort podla veku, pohlavia a ekonomickej aktivity (EA = nie su poistenci statu, EN = su poistenci statu) na celko-
vom kmeni jednotlivych zdravotnych poistovni v porovnani s priemerom SR, data k julu 2009

zeny muzi zeny
SREA " SREN
W VSZPEA m\5ZPEN
6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5% 6%
80+ . 5
muzi 75-79 Zeny muzi Zeny
5.9 SREA " SREN
0-4 WSZPEA mSZPEN
6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5% 6%
muzi Zeny muzi zeny
SREA uSREN
= ApolloEA u Apollo EN
6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5% 6%
muzi Zeny muzi Zeny
SREA " SREN
H Dovera EA B Dbvera EN
6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5% 6%
muzi Zeny muzi zeny
15-19
10-14
5.0 SREA " SREN
= UnionEA = UnionEN
0-4
6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5% 6%

Zdroj: Health Policy Institute podla UDZS, 2009
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INTERPRETACIA VYSLEDKOV:
DOVERA A UNION MAJU RIZIKOVEJSI KMEN
AKO SA DOTERAZ ZDALO

Index rizika VSZP sa po zohladneni nového systému preroz-
delenie platného od janudara budiceho roka takmer nezmeni
- stupne len minimalne z 3,38 na 3,39. V3ZP ma velky podiel
ekonomicky neaktivnych poistencov vo veku nad 65 rokov.
Ide vsak o kohorty, pri ktorych sa ekonomicky aktivni pois-
tenci v populdcii uz takmer nenachdadzaju a rozdiely medzi
indexmi rizika ekonomicky aktivnych a neaktivnych su nizke
(v kategérii nad 75 rokov u muZov a nad 80 rokov u Zien sa
dokonca obrétia v prospech vyssieho rizika pre ekonomicky
aktivnych). Naopak, v kohortach, kde su rozdiely medzi in-
dexmi ekonomicky aktivnymi a neaktivnymi najvyssie (30 az
59 rokov), mé V$ZP o cosi mensi podiel ekonomicky aktiv-
nych nez neaktivnych poistencov, nez aky je podiel v celej
SR. Cista pozicia voti prerozdeleniu sa viak takmer nezmeni.

Index rizika viak poklesne u SZP a to z 2,95 na 2,85. Vyply-
va to z vysSieho pomeru ekonomicky aktivnych poistencov
v produktivnom veku. IR pre Apollo tiez mierne poklesne,
ale vyskou uz predbehne SZP. Rizikovost kmena poistovni
Apollo, SZP a Dévera sa postupne zblizuje a podla nového
systému prerozdelenia budu mat rizikovost kmera dokonca
velmi blizko (2,88 — 2,85 — 2,84).

Index rizika ZP Dobvera sa mierne zvysi z 2,77 na uz spomi-
nanych 2,84. Dovodom je vacsi podiel poistencov $tatu voci
ekonomicky aktivnym poistencom v produktivnom veku nez
je ich podiel v celkovej populdcii.

Ukazuje sa, ze index rizika ZP Union sa zvysi, ¢o sved¢i o tom,
ze rizikovost kmena Union bola doteraz mierne podcenena.
Dovodom je fakt, ze Union ma takmer v kazdej vekovej kohor-
te (s vynimkou 15 az 24 rokov) vyrazne vyssi podiel poistencoy,
ktorych platitelom poistného je $tét, nez je v celej populdcii.

Aj napriek zavedeniu dalsieho faktora ocenovania rizika do
prerozdelenia ma novy prerozdelovaci mechanizmus len
relativne malu vypovedaciu schopnost o skutoc¢nej naklado-
vosti kmena. Dovodom je fakt, ze v systéme prerozdelenia
stale nepouzivame prediktory, ktoré by zohladnovali zdra-
votny stav poistencov ako PCG, ¢i DCG.

Ramcek 1: HPI ,wiki” o prerozdelenti

Pocet poistencov - skutocny pocet poistencov danej po-
istovne

Pocet prepocitanych poistencov — suma sucinov poctu
poistencov danej vekovej kohorty prislusSnym indexom rizi-
ka pre SR

Vekova kohorta - skupina poistencov usporiadana podla
veku po 5 rokoch

Index rizika (IR) ndkladov pre SR - index rizika jednotli-
vych vekovych kohort, ktory vyddva MZ SR pre kazdy rok
zvlast. Odraza relativnu nakladovost jednotlivych vekovych
podla nového prerozdelenia to bude 20 ro¢ny muz ekono-
micky aktivny)

Index rizika (IR) nakladov pre konkrétnu poistoviiu - po-
diel poctu prepocitanych poistencov konkrétnej poistovne
a poctu poistencov konkrétnej poistovne. Ak je IR pre ZP
vyssiako IR pre SR, tak ma poistoviia nakladovejsi kmen ako
priemer a ma narok na pridel z prerozdelenia. Ak ma IR nizsi
ako IR pre SR, tak do prerozdelenia musf zaplatit.

Suma pripadajuica na 1 prepocitaného poistenca - vypo-
¢ftava sa ako objem prerozdelovanych zdrojov/pocet prepo-
¢ftanych poistencov

Prediktor - parameter, na zéklade ktorého sa vypocitava ri-
zikovost kmena

Predikéna sila (Statisticka hodnota R?) urcuje podiel celko-
vej variability nakladov, ktord méze vysvetlit dany prediktor.
Cim viac sa hodnota R? bliZi k 1, tym je predikénd sila nastroja
lepsia. Ak sa napr. R? rovna 0,05 znamena to, ze dany nastroj
vyjadruje len 5 % z moznej variability nakladov na zdravotnu
starostlivost v buduicnosti v danej populacii.

Miera prerozdelenia - objem zdrojov, ktory sluzi na pre-
rozdelenie, aj pri mesacnom a aj pri rocnom prerozdelenf je
ur¢ena na 95 %

Zaklad prerozdelenia - pri mesacnom prerozdelenf je to
suma vybraného poistného, pri ro¢nom prerozdeleni je to
suma tzv. predpisaného poistného

PCG - pharmacy cost groups
DCG - diagnosis cost groups

Zdroj: www.hpi.sk — pojmy zdravotnej politiky v rubrike Wiki

Tabulka 7: Pocty odchddzajucich a prichadzajucich poistencov k 1. 1. 2010

prichadzajuci

Poistovina podané prihlasky akceptovani
poistenci
VSZP 13732 13402
SZP 1901 1876
Apollo 56173 54 706
Dévera 42 559 36707
Union 22474 19032
Celkovo 136 839 125723

Zdroj: UDZS, 2009
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prichadzajuci odchadzajuci
neakceptovani akceptovani vysledny stav +/-
poistenci poistenci

330 27 363 -13 961

25 19299 -17 423

1467 13985 40721

5852 40 966 -4 259

3442 24110 -5078

11116 125723 0



FINANCNE DOPADY NOVEHO PREROZDELENIA

Prognézovat financné dopady nového prerozdelenia je
skomplikované

(1) neurcitostou ekonomického vyvoja,
(2) neznamou strukturou dat o prestupoch poistencov a

(3) neistotou na trhu prace.

Odhad dopadov sa preto méze odlisovat od skuto¢nych prij-
mov jednotlivych zdravotnych poistovni v roku 2010, vyjad-
ruje vak vplyv zmeny systému prerozdelenia na jednotlivé
zdravotné poistovne s ohladom na ich kmene. Aj ked' dnes
nepozname presnu Struktdru prestupujucich poistencoy,
moézeme predpokladat, ze pripadnd nerovhomerna zme-
na kmena niektorej z poistovni bude znamenat len miernu
zmenu v pozicii poistovne (vzhladom na nizke percenta pre-
stupujucich poistencov) a tato zmena v objeme zdrojov by
len zodpovedala presunu viac alebo menej rizikového kme-
na medzi poistoviami.

Odhad dopadov vyjadrujeme ako tzv. ¢isté dopady nového
prerozdelenia, pod ktorymi rozumieme poziciu jednotli-
vych poistovni pri zmene systému prerozdelenia z modelu
0 namodel 2010. Cisté finanéné dopady teda nezohladnuju
vyslednu poziciu voci prerozdelenia, ale zmenu tejto pozi-
cie. Ak sa teda ukazuje, Ze Dovera a Union maju rizikovejsi
kmen ako sa predpokladalo, tak budd mat narok aj na vacsi
podiel z prerozdelenia. Naopak, ak SZP a Apollo maju menej
rizikovy kmen ako sa predpokladalo, tak budu mat narok na
mensi podiel z prerozdelenia.

Podla nasich prepoctov bol z hladiska rizika najviac podce-
neny kmen ZP Union, ktorej vynosy sa zvysia o priblizne 8,6
mil. EUR. Podobne na tom bude aj poistovna Dévera, ktora
k dobru ziska cca 10,9 mil. EUR. Spolo¢nd ZP a Apollo, mali
svoj kmen z hladiska dnesného prerozdelenia mierne nad-
hodnoteny, takze z hladiska ¢istého finan¢ného dopadu sa
ich pozicia mierne zhorsi. VSZP dostane menej asi o 3,9 mil.
EUR, ¢o v3ak ni¢ nemeni na fakte, Ze VSZP je stéle najvacsim
prijimatelom zdrojov z prerozdelenia. Nové prerozdelenie
sa najviac dotkne SZP (-12,7 mil. EUR), ktorej kmern ma naj-
vyssie zastupenie ekonomicky aktivnych a tak logicky pri
zavedeni prerozdelenia, ktoré preferuje poistencov Statu,
takyto kmen aj najviac straca. Tato skuto¢nost len podciar-
kuje fakt, ze SZP je najvacsim prispievatelom do systému
prerozdelenia.

Tabulka 8: Index rizika jednotlivych zdravotnych poistovni

Model 2010
(vekmo::IIa\(\)lie)* (vek, pohlavie, Rozdiel
P ekon. aktivita)
VSZP 3,38 3,39 0,01
Apollo 2,89 2,88 -0,02
SZP 2,95 2,85 -0,09
Dovera 2,77 2,84 0,07
Union 2,32 245 0,13
Spolu 3,11 3,12 0,01

* vypocet IR vznikol na zdklade spdtného prepoctu IR pre rok
2010 z troch prediktorov na podmienky len dvoch prediktorov.
Tieto udaje preto nie st a ani nemézZu byt zhodné s IR pre rok
2009

Zdroj: Health Policy Institute, 2009

ZAVERY

V HPI zdielame nazor, ze jedine korektny systém prerozde-
lenia je dobrym predpokladom konkurenéného prostre-
dia v zdravotnom poisteni. Preto vitame iniciativu MZ SR
na jeho zlepSovanie. Myslime si, ze novy systém ma svo-
je prilezitosti, ale aj rizika vyplyvajuce z nizSej odolnosti
nového prediktora voc¢i manipulacii. Tieto bude potrebné
podrobne sledovat a postupne odstrariovat.

Novy systém taktiez odhalil, Ze sikromné poistovne Union
a Dovera maju v skutocnosti rizikovejsi kmern, ako sa do-
teraz zdalo. Ich cista finan¢na pozicia voci prerozeleniu sa
mierne zlepsi. Na druhej strane sa ukazalo aj precefiovanie
rizika u SZP a Apollo. Zaujimavé je, Zze novy systém preroz-
delenia prakticky v nicom nezmenil poziciu voci prerozde-
leniu u VSZP.

1

» kontakt hpi@hpi.sk | www.hpi.sk

Tabulka 9: Dopady nového systému prerozdelenia na jednotlivé zdravotné poistovne v EUR

2010 Model 0 Model 2010 Cisty dopad
(vek, pohlavie) (vek, pohlavie, ekonomicka aktivita)  pri zmene systému prerozdelenia
VSZP 1948 461 509 1944 533 108 -3 928 401
SZP 367 080 495 354 388 594 -12691 902
Dovera 476 604 928 487 479 007 10 874 079
Apollo 307 223 209 304 340 489 -2882720
Union 168 548 159 177177 102 8628 943
Spolu 3267918 300 3267918 300 0
Zdroj: Health Policy Institute, 2009
Bl intoBalance 5/2009



Novela vyhldsky ¢. 723/2004 7. z.

Ministerstvo schvalilo, aby polovicu nakladov na lieky
platili pacienti z vlastného vrecka

Od 1. 11. 2009 vstupila do platnosti novela vyhlasky, kto-
rd upravuje postup urcenia Uhrady pri kategorizécii liekov.
Chvalyhodny zamer predkladatela o zvySenie transparent-
nosti a prediktability kategorizacie je vSak potopeny ne-
kompetentnostou a neschopnostou napisat konzistentny
legislativny dokument: vyhlaska si na 2 a pol stranach nie-
kolkokrat odporuje. Najzasadnejsim dosledkom jej znenia
je zvysenie podielu spolutcasti na liekoch viac ako 3-na-
sobne: z 13 na 44 %! Pri neexistencii maximalneho limitu na
spoluticast to moze mat katastrofické financné dopady pre
chronickych pacientov.

TROCHA HISTORIE

Historia tejto vyhlasky bola tfnistd uz od zaciatku. Bola schva-
lend ako sucast balika reformnych zdkonov a prislusnych
vykondvacich predpisov s uc¢innostou od 1. 1. 2005 a stano-
vovala najma postup, ktorym sa ma kategoriza¢na komisia
pre lieky riadit pri kategorizacii a stanovovani Uhrad liekov.
Zaviedla aj skérovaci systém stanovenia hodnoty lieciva.

Kategorizované liecivo sa podla tejto vyhlasky posudzuje
samostatne z pohladu jeho terapeutickej hodnoty (Tabul-
ka 1) a spolo¢enskej hodnoty (Tabulka 2). Narok na dhradu z
verejného zdravotného poistenia tak maju len lieciva, ktoré
maju nielen vysoku terapeutickd hodnotu (st dostato¢ne
ucinné, bezpecné a nakladovo efektivne), ale povaZuje sa aj
za spolocensky potrebné ich hradit z verejnych zdrojov. Ta-
kymto spdsobom napriklad terapeuticky dostato¢ne ucinné
lieky s Cisto kozmetickym efektom (napr. lieky na erektilnu
dysfunkciu) nesplnia podmienku pre Ghradu (lebo spolocen-
skad hodnota uhrady z verejnych zdrojov je nizka). Rovnako
ju nesplnia ani lieky na zavazné ochorenie, ktorych ucinok sa
nepodarilo preukazat (vysoka spolocenskd, ale ziadna tera-
peuticka hodnota).

Vyska Uhrady sa mala stanovit na zdklade vysledného skére
v oboch parametroch pomocou vzorca, ktorého vstupnym
parametrom bola cena lieku. Znamenalo to, Ze ¢im bola vys-
sia cena lieku, tym bola vyssia spoluti¢ast pacienta, avsak pri
liekoch s dostato¢ne vysokou hodnotou bola maximalna
spoluucast do 100, 150 alebo 300 Sk mesacne (2,59, 3,89 a
7,77 EUR podla kurzu v roku 2005) (Tabulka 3 a Graf 1).

Tabulka 1: Terapeutickd hodnota a jej hodnotenie podla vyhlasky MZ SR ¢.723/2004 7. z

postavenie v terapii prva volba 3 b

dalsia volba 2 b doplnkova liecba 1 b

uc¢innost lepsia4,5b

porovnatelna 3 b horsia 1,5b

bezpecnost lepsia4,5b

porovnatelna 3 b horsia 1,5 b

zasah do priebehu ochorenia | kauzéalna/ profylakticka 3 b

symptomatickd/paliativna 2 b podpornd 1 b

farmakoekonomicky prinos s feamekoekonomickym

benefitom 4,5 b

bez farmakoekonomického
benefitu 1,5 b

porovnatelny farmakoekono-
micky prinos 3 b

max.19,5b

Zdroj: HPI podla vyhldsky MZ SR ¢. 723/2004 Z. z.

stred 13 b min.6,5b

Tabulka 2: Spoloc¢enskd hodnota a jej hodnotenie podla vyhlasky MZ SR ¢. 723/2004 7. z.

zavaznost ochorenia Zivot ohrozujuce 3 b

od 1.11.2009:4,5 b

iné 1b
od 1.11.2009: 1,5 b

chronické bez ohrozenia
zivota 2 b
od 1.11.2009: 3 b

riziko pre spolo¢nost 3 b
od 1.11.2009:4,5 b

spolocenska zavaznost
ochorenia

ostatné skupiny lieciv 2 b
od 1.11.2009: 3 b

vplyv na Zivotny styl 1 b
od 1.11.2009: 1,5 b

socialna hodnota

velmi vysoka 3 b

ostatné skupiny lieciv 2 b

velmi nizke 3 b
od 1.11.2009: nehodnoti sa

riziko zneuzivania od
1.11.2009: nehodnoti sa

vysoké/pritomné 2 b
od 1.11.2009: nehodnoti sa

velmi vysoké 1 b
od 1.11.2009: nehodnoti sa

celkové naklady ZP nizke3 b

primerané 2 b velmi vysoké 1 b

max.15b

stred 10 b min.6 b

Zdroj: HPI podla vyhldsky MZ SR ¢. 723/2004 Z. z. a vyhldsky MZ SR ¢. 419/2009 Z. z.
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Tabulka 3: \/yska Uhrady zdravotnou poistoviou alebo spoluli¢asti poistenca podla pévodnej vyhlasky MZ SR ¢. 723/2004 7. z

Spolo¢enska hodnota | velmi vysoka vysoka nizka velmi nizka
15-13b 12-10b 9-7b 6b
Terapeuticka hodnota
maximalny maximalny maximalny

doplatok 0-100 Sk | doplatok 0-150 Sk | doplatok 20-300 Sk

vysokd 19,5-13b za mesiac/cyklus | za mesiac/cyklus | za mesiac/cyklus bez uhrady
us podla vzorca podla vzorca podla vzorca
nizka 12,5-6,5 b s dokdzanym tu¢inkom Uhrada ZP 70 %
bez Uhrady
velmi nizka 12,5-6,5 b bez dokazaného ucinku Uhrada ZP 50 %

Zdroj: HPI podla vyhldsky MZ SR ¢. 723/2004 Z. z.

Graf 1: Spoluticast poistencov na liekoch podla pévodnej vyhlasky MZ SR ¢. 723/2004 Z. z.
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Zdroj: HPI podla vyhldsky MZ SR & 723/2004 Z. z.

Tabulka 4: \/ySka Uhrady zdravotnou poistoviiou alebo spoluticasti poistenca podla prvej novely vyhlasky MZ SR €. 723/2004 Z .z

Spolocenska hodnota | velmi vysoka vysoka nizka velmi nizka
15-13 b 12-10b 9-7b 6b
Terapeutickad hodnota
maximalny maximalny dopla- i/maximalny doplatok
doplatok 0-500 Sk | tok 20-900 Sk 50-1500 Sk
za mesiac/cyklus | za mesiac/cyklus | za mesiac/cyklus
vysoka 19,5-13 b a zéroven a zaroven a zaroven bez Uhrady
od 0-40 %, pricom | od 20-80 % pricom |od 60-100 % pricom
nominalne stano- | nominalne stano- |nominalne stanove-
venie ma prednost| venie mé prednost| nie ma prednost

nizka 12,5-6,5 b s dokdzanym uc¢inkom Uhrada ZP 70 %

bez Uhrady
velmi nizka 12,5-6,5 b bez dokazaného ucinku Uhrada ZP 50 %

Zdroj: HPI podla vyhldsky MZ SR ¢. 446/2005 Z. z.
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Tabulka 5: Maximalny doplatok za mesiac liecby alebo za cyklus liecby v prislusnej referen¢nej skupine podla aktualnej novely
vyhlasky MZ SR ¢. 723/2004 7. z

IIC

1B

1A

@

1B

A

Dmax
25 % minimalnej mzdy
15 % minimalnej mzdy
10 % minimalnej mzdy
5 % minimalnej mzdy
3,5 % miniméalnej mzdy
3 % minimalnej mzdy
2,5 % minimalnej mzdy
2 % minimalnej mzdy

1,5% minimalnej mzdy

Spolocenska hodnota referencnej skupiny

Nizka (sucet bodov pre spolo¢enskd hodnotu referencnej skupiny 7)

Nizka (sucet bodov pre spolocenskd hodnotu referencnej skupiny 8)

Nizka (sucet bodov pre spolocenskd hodnotu referenc¢nej skupiny 9)

Viysokd (sucet bodov pre spoloc¢enskd hodnotu referencnej skupiny 10)
Viysokd (sucet bodov pre spolocenski hodnotu referencnej skupiny 11)
Viysokd (sucet bodov pre spoloc¢ensku hodnotu referencnej skupiny 12)
Velmi vysoké (sucet bodov pre spoloc¢enskd hodnotu referencnej skupiny 13)
Velmi vysokd (sucet bodov pre spolo¢enskd hodnotu referencnej skupiny 14)

Velmi vysokd (sucet bodov pre spolo¢enski hodnotu referencnej skupiny 15)

Vysvetlivky: Dmax — maximdlny doplatok za mesiac liecby alebo za cyklus liecby

Zdroj: Vyhldska MZ SR & 419/2009 Z. z.

Tabulka 6: Maximélna Uhrada zdravotnej poistovne za referencny liek v zavislosti od terapeutickej hodnoty a spoloc¢enskej hodno-
ty referencnej skupiny podla aktualnej novely vyhlasky MZ SR ¢.723/2004 7. z.

Spolo¢enska hodnota Velmi vysoka Vysoka Nizka Velmi nizka
Pocet bodov Pocet bodov Pocet bodov Pocet bodov

Terapeutickd hodnota | 15 ‘ 14 ‘ 13 12 ‘ 1 ‘ 10 9 ‘ 8 ‘ 7 Menej ako 6
Vysoka . .
Pocet bodov Uhrada =C-Dmax

19-19,5 1A 1B nc 1A IIB IC IA 1B IC

17-18,5 B | mc | uA | 0B | IC A I8 C | Bezdhrady | 0€Zdhrady
15-16,5 e A 1B I1C IA 1B IC Bez Uhrady

13-14,5 A IIB IIC IA 1B IC Bez Uhrady

Nizka s potvrdenou
uc¢innostou Uhrada = C - Dmax

Pocet bodov

11-12,5 IIB (@ IA 1B IC Bez uhrady

9-10,5 IC IA 1B IC Bez uhrady

7-8,5 [A B IC Bez Uhrady

Bez Uhrady

5-6,5 B IC Bez uhrady
Velmi nizka bez

potvrdenia ucinnosti Uhrada = C - Dmax

Pocet bodov

3-4,5 IC Bez Uhrady

Menej ako 3 Bez Uhrady

Vysvetlivky: Dmax — maximdlny doplatok za mesiac liecby alebo za cyklus liecby; C - referencnd cena za mesiac liecby alebo za cyk-
lus liecby za referencny liek v prislusnej referencnej skupine; thrada — maximdlna uhrada zdravotnej poistovne za referencny liek

Zdroj: Vyhldska MZ SR & 419/2009 Z. z.

intoBalance 5/2009 [



Skor, nez sa tato vyhlaska zacala uplatriovat v praxi vsak vysla
jej prva novela (446/2005 Z. z.). Zmenila spdsob stanovenia
Uhrady a doplatku tak, ze nastavila Siroké pasma, v ramci kto-
rych si kategoriza¢nd komisia mohla Ghradu zvolit lubovol-
ne (Tabulka 4). Pri intervaloch doplatkov od 50 do 1500 Sk
- pri¢om len mélo liekov mé vobec celkovi cenu vy3siu nez
1500 Sk - sa kategoriza¢na komisia nemusela velmi starat,
aké skére lieC¢ivo dostane, pretoze do takéhoto Sirokého
pasma nie je problém sa trafit. Skdrovaci systém sa teda vo-
bec nepouzival.

Po 4 rokoch prichadza MZ SR s dalSou novelou, ktorou sa
snazi vratit (aspon deklaracne vo vyhlaske) k presnejsiemu
a teda aj transparentnejSiemu urcovaniu Uhrad na zaklade
skérovania lieciv. Vysku spolutcasti pritom urcuje bez ohla-
du na cenu lieku - jedinym parametrom je vy$ka dosiahnu-
tého skore. Doplatok pacienta za mesiac alebo cyklus lie¢by
sa bude (v zavislosti na hodnote liec¢iva) vypocitavat ako per-
cento z minimalnej mzdy (Tabulky 5 a 6).

TECHNICKE PROBLEMY

Snad to predkladatel myslel dobre, ale technicky je tato na
urovni prace menej Sikovného stredoskolaka - aZ sa tlaci na
jazyk otazka, ¢i zodpovedni legislativci MZ SR nestudovali v
Plzni.

Ponechanim niektorych pévodnych odsekov vyhlasky a
doplnenim novych dochédza k situdcii, ked sa pre niektoré
skupiny lieciv ur¢uju uhrady dvoma rozdielnymi spdsobmi.
V niektorych pripadoch to az tak neprekdza, pretoze &ast
konfliktnych lieciv riesi zékon, ktory ma vyssiu pravnu silu
(zoznam skupin, kde je povinnost hradit aspon jeden liek

plne). V inych skupinach to viak bude problém - Ziadatel

si iste bude néarokovat ten postup, ktory mu zarudi lepsiu
Uhradu. To méze nastat aj pre lieky v rovnakej skupine lieciv:
v jednom pripade sa Uhrada stanovuje v zavislosti od ceny
lieku a v druhom nie. Ten isty liek v baleni s dvojndsobnym
poctom tabliet méze mat vyssiu Uhradu pri aplikacii nového
systému, pre polovi¢né balenie méze byt vyhodnejsi povod-
ny postup.

Ani matematika nie je silnou strankou autora vyhlasky. V ta-
bulke, podla ktorej sa stanovuje zaradenie do doplatkovej
skupiny podla dosiahnutého skére (Tabulka 6), chyba stipec
pre pripady, ked’ dosiahne spolo¢enska hodnota 6 bodov,
zato je tu naviac stipec pre spolo¢enskt hodnotu nizsiu ako
6 bodov. Takéto situdcia vsak nemoéze nastat, kedze minimal-
ny pocet bodov pri spolo¢enskej hodnote je 6 bodov.

Podobna situacia je aj pri riadkoch - terapeutickej hodnote.
Tabulka obsahuje celd samostatne nazvanu ¢ast venovanu
liecivdm, ktoré dosiahnu menej ako 5 bodov pri terapeutic-
kej hodnote — minimalny pocet bodov v tomto pripade je
vsak az 6,5 bodu, a teda aj riadok venovany hodnotam 5-6,5
boda je definovany zbytoc¢ne Siroko. Opét je vsak vacsim
problémom, Ze chyba cela ¢ast pripadov, ked lie¢ivo dosiah-
ne menej ako 13 bodov a pritom nema potvrdenu ucinnost
na dostatoc¢nej hladine dékazov (teda v jednom z kritérii te-
Nastastie, v tomto pripade je tato skupina upravena v po-
vodnych odsekoch, ktoré autor vo vyhlaske — zrejme viak
omylom - ponechal.

Daldou nezrovnalostou je rozpor medzi tabulkou v §6 ods. 9
(Tabulka 5) a ods. 10 (Tabulka 6).V odseku 9 sa napr. definuje
skupina ,IC” ako taka, ktora ziskala 7 bodov pri spolocenskej
hodnote a jej maximélny doplatok je stanoveny na 25 % mi-
nimalnej mzdy. V odseku 10 je vsak tato skupina ,IC" zara-
dend aj medzi iné dosiahnuté pocty bodov v spolocenskej
hodnote. Ak teda lie¢ivo dosiahne v terapeutickej hodnote
7 bodov a v spoloc¢enskej hodnote 13 bodov, pricom pri ta-
kejto kombindcii je v Tabulke 6 odkaz na skupinu ,IC" - aky
bude mat doplatok? 25 % z minimalnej mzdy ako ma ,IC"
skupina alebo len 2,5 % ako maju lie¢iva so spolocenskou
hodnotou 13 bodov?

Vyhlaska tiez priamo neriesi, o sa stane pri liekoch, ktorym
vychadza doplatok napr. 25 % minimalnej mzdy na mesiac
alebo cyklus (dnes cca 75 EUR), ale celkovéd cena mesacnej
liecby je niZsia. Podla uvedenych vzorcov by mal pacient
zaplatit pInd sumu spoluticasti, teda viac ako je cena lieku.
Da sa ale predpokladat, ze v takomto pripade bude lekdrom
alebo lekarnikom pacientovi odporucené ,uhradit si liek v pl-
nej vyske sam’, ¢o ho pochopitelne vyjde lacnejsie. Rovnako
sa dnes postupuje v pripade, ak lekér pacientovi predpisuje
lieky, ktorych uhrada poistovne je nizsia nez poplatok za re-
cept.

K OBSAHU VYHLASKY

Snahu o striktné stanovenie podmienok treba velmi ocenit,
kedZe zvysuje transparetntost a predvidatelnost prostredia,
ktoré sa v tejto oblasti v poslednych rokoch velmi znizilo.
Vylucenie paramatra ceny lieku z vysky doplatku prendsa
celé bremeno vysokych nakladov na verejné zdroje a méze
sposobit situacie, ked pacienti budu prechadzat z ndkladovo
efektivnejsej (v ich konkrétnom pripade) a lacnejsej liecby
na drahsiu len preto, Ze ich doplatok bude vyhodnejsi. Ta-
kyto efekt bude mozné pozorovat pri viacerych modernej-
Sich molekulach z rovnakej skupiny lieciv napr. len preto, ze
prindsaju urcité zlepsenie pre niektorud skupinu pacientov. Aj
pacienti s menej zdvaznym ochorenim budu motivovani pre-
chadzat z u¢innej lacnejsej terapie, ktord im dovtedy plne vy-
hovovala, na drahsiu lie¢bu, aby usetrili na doplatkoch. Ako
priklad si mézeme uviest skupinu statinov: mesacna liecba
atorvastatinom je lacnejsia ako rosuvastatinom. Rosuvasta-
tin je ucinnejsi v znizovani hladiny LDL cholesterolu, ale uz aj
atrovastatin je dostatocne ucinny pre vacsinu populdcie. Pri
hodnoteni mé komisia dévod ohodnotit rosuvastatin vyssim
poctom bodov, ¢im bude jeho doplatok nizsi ako atorvastati-
nu. Teda za rovnaké peniaze sa bude moct liecit mensi pocet
pacientov. Vysledkom méze byt zmena v alokacii zdrojov,
ktord bude smerovat k nakladovo neefektivnym alternati-
vam na Ukor dostupnosti zdravotnej starostlivosti.

Rozporuplnejsim désledkom viak je, Ze MZ SR touto vy-
hldskou bez akejkolvek komunikacie schvalilo dramatické
navysenie spoluti¢asti pacientov na liekoch. Urobit presny
odhad dopadov nie je mozné, kedZe nevieme, ako by kate-
goriza¢na komisia stanovila terapeuticku a spolo¢ensku hod-
notu jednotlivych skupin lieciv. Pri nasich vypoctoch preto
ratame len s tym, ako by sa zvysila spolutcast, ak by vietky
lieky (ak nepatria medzi plne hradené lieky podla zakona
o rozsahu) mali minimalne taky vysoky doplatok aky stano-
vuje vyhlaska pre lieky s najvyssim skore pre terapeuticku aj
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Tabulka 7: Kalkulacia dopadov zavedenia minimalnych doplatkov v novele vyhlasky MZ SR ¢. 723/2004 7.z

uhrada ZP za spoluticast celkové % uhrady ZP % doplatkov
lieky v mil. poistencovna  naklady na na celkovych poistencov
EUR liekoch v mil. lieky v mil. nakladoch na celkovych
EUR EUR nakladoch
skutocné naklady za obdobie o 0
od 1.7 2008 - 30. 6. 2009* 10021 145,0 11471 87,40 % 12,60 %
modelované naklady za obdobie
od 1.7.2008 - 30. 6. 2009 pri 942,6 151,6 1094,2 86,10 % 13,90 %
sucasnych cendch a Uhradach liekov
modelované naklady za obdobie od
1. 7. 2008 - 30.6. 2009 pri sucasnych 609,6 4847 10942 55,70 % 4430 %
cendch liekov a navrhovanych
Uhradach podla vyhlasky
podiel ndkladov podla vyhlasky 065 32

k nakladom bez zmeny vyhlasky
Pozndmky: * prepocet ndkladov v Sk za obdobie od 1. 7. 2008 do 31
Zdroj: Health Policy Institute

spolo¢ensku hodnotu (t.j. 1,5 % minimalnej mzdy na mesiac
alebo cyklus liecby — pre rok 2010 by $lo o sumu 4,61 EUR).
Takato situdcia (vsetky lieky maju maximalne hodnotenie) je
velmi nepravdepodobnd, preto odhad navysenia spolutcas-
ti je velmi konzervativny a v skuto¢nosti by podiel priamych
platieb pacientov mal byt este vyssi.

Pri aplikacii tejto vyhlasky z dnes hradenych 5 040 liekov az
690 (13,7 %) vypadne zo zoznamu hradenych liekov, pretoze
ich cena za mesiac je niz$ia nez stanoveny doplatok. Uhrada
by sa znizila aj pri dal3ich 49 % liekov. Uhrada zdravotnych
poistovni by sa znizila na 65 % povodnych nakladov a spolu-
Ucast poistencov by stupla viac ako 3-nasobne, ¢im by pois-
tenci hradili az 44 % nakladov na lieky (Tabulka 7).

Obrazok 1: Kampan MZ SR, Lieky Setria” vyznieva v kontexte
novelizovanej vyhlasky ¢. 723/2004 bizarne

* MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVA SLOVENSKEJ REPUBLIKY

Aj lieky vedia uSetrit VaSe peniaze

Na kazdd chronicku chorobu je liek bez doplatku
alebo s doplatkom 1 € (0. 1260~ Sk)

Informuijte sa u svojho lekéra alebo v lekami.

www.health.gov.sk/liekysetria

Konuerzny iz 1€ = 30, 1260,- Sk

Zdroj: webstrdnka MZ SR
intoBalance 5/2009 [l

. 12. 2008 bol vykonany podla konverzného kurzu 1 EUR=30,1260 Sk

Priemerna miera spolutéasti pri hradenych liekoch v EU je
20 %, Slovensko patri s dnesnymi 13 % ku krajindm s nizkym
podielom priamych platieb. Aplikaciou vyhlasky sa dostane-
me na opacny koniec rebricka.

ZAVER

MZ zavadza takéto navysenie spolutcasti bez diskusie, ko-
munikacie a aj zavedenia bezpelnostnej siete pre socidlne
slabsie skupiny pacientov. Chronicky chorym pacientom sa
tak spoluticast méze vysplhat nad Unosnu hranicu a sposo-
bit katastrofické finan¢né problémy. (Pritom navrh HPI na
zavedenie horného limitu na spolulcast minister zdravot-
nictva odmietol s argumentom, Ze zdravotna starostlivost je
bezplatna).

Je odvahou, Ze vlada, ktora sa prezentuje ako socidlna, si do-
voli dramaticky zvysit spoluticast dva mesiace pred volbami
(najblizsie zasadanie kategoriza¢nej komisie bude ku kate-
gorizacii, ktorej u¢innost bude k 1. 4. 2010). Je pravda, Ze na-
klady na lieky na Slovensku predstavuju vyznamny problém
(najvyssi podiel vydavkov na lieky na celkovych vydavkoch
v zdravotnictve). Takouto zmenou sa podarilo uvolnit vel-
ky objem zdrojov pre iné sektory v zdravotnictve. Nedavno
spustenda kampan ministerstva ,Lieky Setria” vSak nebude
dlho pravdiva.

Ovela pravdepodobnejsim vysvetlenim je, Ze na MZ si vlast-
ne nikto nevsimol, ¢o sa schvaluje. A Ze nas v kratkom case
Caka dalsia novela tejto vyhlasky.

» kontakt szalayova@hpisk | www.hpi.sk



Desatoro pre zlepSenie trhu poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

Spravodliva sutaz

Slovenské zdravotnictvo preslo od roku 1989 mnohymi zmenami. Vacsina z nich bola nedéslednd, predstavovala ¢iastkové
rieSenia bez nadvazujucich zmien v inych oblastiach. Neriesila klu¢ovy problém dlhodobej udrzatelnosti systému, a tou boli
nevyvazené motivacie jednotlivych hracov.

Reforma zdravotnictva z r. 2004 mala ambiciu komplexne zmenit postavenie i motivacie vsetkych troch hracov: zdravotnych
poistovni, poskytovatelov zdravotnej starostlivosti ako i poistencov. Nie vsetky z tychto cielov sa podarilo dosiahnut. Hoci
potrebna legislativa bola prijata, nebola politicka vola podla nej postupovat. Po zmene vlady v r. 2006 sa v dalSom dolado-
vani a zlepsovani parametrov prostredia nepokracovalo; niektoré nastroje zdravotnej politiky sa dokonca zacali pouzivat
v rozpore s ich povodnym ucelom.

V tomto ¢lanku chceme zadefinovat vychodiska pre zlepSovanie parametrov prostredia pre poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti s cielom dosiahnut ich spravodliva a transparentnu sitaz. Sme presvedceni, Zze konkurenéné prostredie vy-
tvara predpoklady pre zlepSovanie kvality a efektivity poskytovanych sluzieb a prispieva tak k dosiahnutiu zakladnych
cielov zdravotnej politiky.

Postavenie poskytovatelov neposudzujeme izolovane. Len systém s vyvazenymi pravami a povinnostami vsetkych troch
jeho hlavnych ucastnikov méze byt dlhodobo udrzatelny.

Odporticame suvisiaci ¢lanok Desatoro pre zlepsenie trhu zdravotného poistenia na Slovensku | Prostredie pre konkurenciu

od Petra Pazitného, ktory bol publikovany v oktébrovom vydani IntoBalance (¢. 04/2009).

NEMOCNICE
AKO AKCIOVE SPOLOCNOSTI

1.

Reforma zdravotnictva predpokladala transformaciu stat-
nych nemocnic na akciové spolocnosti. Tie viak zostali - az
na 5 vynimiek — prispevkovymi organizaciami, transformécia
bola najprv pozastavena (2006), neskor zrusena (2007). Me-
dzi dalsie opatrenia, ktoré zmak¢ili podmienky, patri ochrana
nemocnic pred exekuciami ako i odklad Ucinnosti zakonné-
ho ustanovenia, dokedy maju prispevkové organizéicie do-
siahnut vyrovnané hospodarenie. Vysledkom je stagnécia
tychto zariadeni, chybajuca motivacia k restrukturalizicii,
nedostatok investicii a v neposlednom rade i rastuci dih.

Pravna forma akciovych spolo¢nosti nahradza makké roz-
poctové obmedzeniami tvrdymi. ZvySuje tak zodpovednost
manazmentu za hospoddrenie ako i potrebu zavadzania
principov corporate governance. Standardné uétovnictvo
a povinnost externého auditu stazuju netransparentné na-
kladanie so zdrojmi nemocnic. Transforméacia nemocnic na
akciové spolocnosti tak prispieva k vyrovnaniu $anci pre
poskytovatelov a tak i zlepseniu konkuren¢ného prostredia.
Konkurencia je jednym z predpokladov pre rast kvality slu-
Zieb a vadsiu orientaciu na klienta. Domnievame sa preto, ze
zmena pravnej formy nemocnic na akciové spolocnosti je
dolezitym predpokladom pre zlepSenie vykonnosti celého
segmentu poskytovatelov zdravotnej starostlivosti.

Absolutna vacsina subjektov pésobiacich v zdravotnictve le-
galne dosahuje zisk. Nevyvazenost motivacii medzi,nezisko-
vou” nemocnicou a jej komerénymi dodavatelmi podporuje
neefektivne nakladanie so vzacnymi zdrojmi.

Akciova spolocnost je podnikatefom podla Obchodného

zdkonnika, vytvorenym s cielom dosahovania zisku. Zisk
chapeme ako odmenu za investicie. V pripade neziskového
charakteru nemocnic nie je mozné investicie transparentne
odmenit a su radsej alokované inde.

Osobitnym problémom neziskovych organizécii je ich pravna
Uprava. Vlastnicke vztahy su nejasné, nakladanie s majetkom
obmedzené. Transformdciou na neziskové organizécie Stét,
kraj ¢i mesto stratili kontrolu nad zdravotnickym zariadenim.
Nadobudatelom v3ak tato pravna forma komplikuje podni-
kanie a stazuje vstup investorov. Vo vacsine pripadov stoji za
neziskovou organizaciou aj tak riadna obchodna spolo¢nost.
Sucasna poslaneckd legislativna iniciativa (Stat ma retroaktiv-
ne vstupit do pravnych vztahov v neziskovych organizaciach,
ktoré (spolu)zakladatal) podciarkuje labilnost tejto pravnej
formy. Statna kontrola v kombinacii s nevyhodami nezisko-
vych organizacii stazi predvidatelnost ich fungovania.

2 ° ZODPOVEDNY VLASTNIK

Podkapitalizovanost nemocnic, absencia investicii a chyba-
juca koncepcia rozvoja su hlavnymi charakteristikami sucas-
nej siete zariadeni Ustavnej starostlivosti, statnych i vacsiny
krajskych. Zavislost od volebnych cyklov skracuje horizont
uvazovania politicky nominovanych manazérov maximalne
na 4 roky. Zodpovedny vlastnik nepripusti, aby jeho aktiva
upadali a investiciu posudzuje z dlhodobého pohladu. Inves-
tuje preto do inovacii, aby nemocnicu zveladil. Je motivova-
ny k restrukturalizacii, ku ktorej pri statnom resp. samosprav-
nom vlastnictve zvycajne chyba politickd odvaha. Vstup
investorov do slovenskych nemocnic vytvori podla nasho
nazoru predpoklady pre ich zlepSovanie.
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Ak $tat alebo kraj nedokazu zabezpecit investicie do dlho-
dobého rozvoja svojich zariadeni, mali by to umoznit suk-
romnému sektoru, pretoze osoh z toho budu mat tak pacien-
ti ako i zdravotnicki pracovnici. Privatizacia v zdravotnictve
predstavuje citlivd otazku, je preto délezité proces uskutoc-
nit s maximalnou davkou transparentnosti, verejnej kontro-
ly a za podmienok garantujucich bezpec¢nost a dostupnost
zdravotnej starostlivosti; idedlne prostrednictvom medzina-
rodného tendra.

3 e  VOLNYVSTUP NATRH

Volny vstup na trh predstavuje zakladny predpoklad efek-
tivnej konkurencie. V sucasnosti su licencie a povolenia pre
poskytovatelov narokovatelné na zadklade splnenia vopred
znamych, transparentnych podmienok. Tento prinos reformy
povazujeme za délezité vychodisko pre buduce nastavenie.

4 PREDVIDATELNOST PROSTREDIA
° A ROVNOST SANCI

Predvidatelnost prostredia je pre investora dolezitou pod-
mienkou, ovplyvnujicou investi¢né rozhodnutie. Slovenské
zdravotnictvo potrebuje stabilny, transparentnu a dlhodobu
viziu ako predpoklad pritiahnutia sukromnych investicii.

Spravodlivu sutaz charakterizuje aj rovnocennost pravnych
foriem a vlastnickych vazieb. Dnes $tét, ako vlastnik nemoc-
nic, najvacsej poistovne i reguldtor meni nastavenia pod-
mienok vo svoj prospech. Znevyhodnuje tym sukromnych
poskytovatelov namiesto toho, aby postupoval cestou zvy-
Sovania kvality a efektivnosti.

Rovnost Sanci je dnes vyrazne ovplyvnend nastavenim ve-
rejnej minimalnej siete poskytovatelov, ale i napr. kontrak-
tacnou politikou $tatnej poistovne, odlisSnym pristupom
k zdrojom z oddlzenia ¢i netransparentnymi podmienkami
vyberovych konani.

5, MINIMALNA SIET

Koncept minimalnej siete ma zabezpecit fyzicku dostupnost
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. Nastavenie kon-
krétnych parametrov minimalnej siete viak nepredstavuje
garanciu dostupnosti, skor petrifikaciu historického nastave-
nia siete poskytovatelov. Od roku 2007 je dokonca nastrojom
na selektivne zvyhodnenie konkrétnych 16zkovych zariadeni,
ktoré tak ziskali automaticky narok na zmluvu so zdravotnou
poistovnou, bez ohladu na kvalitu a efektivitu.

Zmena minimalnej siete je preto potrebna tak pre pacientov
(na garanciu ich naroku) ako aj pre spravodlivu sutaz medzi
poskytovatelmi.

Jej prekazkou je v prvom rade menna minimalna siet. Pri ne-
jestvujucich kritéridch na zaradenie/vyradenie zo zoznamu
uprednostnenych zdravotnickych zariadeni su rizikd mani-
pulacie s trhom prili§ vysoké. Minimalna siet ma byt ,ano-
nymna“, aby umoznovala transparentnu sutaz pri uzatvarani
zmluv so zdravotnymi poistoviami.
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Dostupnost ma byt stanovena ako maximalna pripustnd vel-
kost oka siete poskytovatelov. Musi teda vychadzat z hustoty
osidlenia a z geografického kontextu, so zohladnenim do-
pravnej infrastruktury (cestna siet, siet verejnej hromadnej
dopravy). Povinnost zdravotnych poistovni uzatvorit zmluvy
s poskytovatelmi aspon v rozsahu minimalnej siete posilni
najma ambulantnu starostlivost vo vidieckych oblastiach.

6. CENY A PLATOBNE MECHANIZMY

Ceny ako aj platobné mechanizmy maju kluc¢ovy vplyv na
motivacie v systéme. Napriek dereguldcii platobnych me-
chanizmov v r. 2003 sa v zmluvnych vztahoch medzi posky-
tovatelmi a zdravotnymi poistoviiami nadalej pouzivaju pre-
vazne nezmenené spdsoby Uhrad za zdravotnu starostlivost.
Tie svojim charakterom preferuju lie¢enie pred vylie¢enim
(platby za vykony, hospitalizacie) a existenciu pred aktivitou
(kapitécia). Poskytovatelia zndsaju riziko len v minimalnej
miere, maju teda obmedzent motivaciu postupovat nakla-
dovo efektivne vo vztahu k zdrojom zo zdravotného poiste-
nia.

KedZe zdravotnym poistovniam chyba dostato¢na motiva-
cia k zavadzaniu inovativnych platobnych mechanizmoy,
zrejme to bude nakoniec tlak ¢asti poskytovatelov, ktora si
presadi do zmldv napr. DRG alebo rizikové kapitacné kon-
trakty. Vacsia zainteresovanost na vysledkoch zdravotnej
starostlivosti a objeme indukovanych nakladov prispeju k
budovaniu kvalitného a efektivneho zdravotnictva. Pre po-
skytovatelov je to priestor pre ziskanie lepsieho ohodnote-
nia svojich sluzieb.

7. INDIKATORY KVALITY

Kvalita sa podla Donabediana sklada z troch faktorov: struk-
tury, procesu a vysledku. Vybrané ukazovatele tychto fak-
torov sa pouzivaju na hodnotenie poskytovatelov a slizia
ako podklad pre selektivny kontrakting. Dobre nastavené
indikatory dokazu poskytnut doveryhodny obraz o stave i
trendoch v kvalite poskytovanej starostlivosti a prispievaju
k efektivnejsej alokacii zdrojov a podpore kvality. Indikatory
kvality su regulované nariadenim vlady.

Kym indikatory Struktury (persondlne obsadenie a material-
no-technické vybavenie) a procesov (systémy kvality) vypo-
vedaju o predpokladoch poskytovatelov na kvalitné vysled-
ky, indikatory vysledkov su vizitkou ich kazdodennej praxe.
Prave ukazovatele vysledkov predstavuju najcennejsi para-
meter porovndavania a ich pouzivanie je potrebné rozsirit.

Na to, aby mali vypovednu schopnost o poskytovateloch,
musia indikéatory kvality pokryvat Siroku oblast zdravotnej
starostlivosti. Pre velku ¢ast odbornosti sa neda pouzit ani
jeden z indikatorov v dneSnom zozname; indikétory sa su-
streduju len na zopar vybranych diagnostickych skupin.
Taktiez je otdzna déveryhodnost vykazovanych dat, kedze
nepodliehaju metodickej kontrole. Podmienky selektivheho
kontraktingu zdravotnych poistovni preto uprednostriuju in-
dikatory truktary. Strukturalne predpoklady kvality su viak
sucastou povolovacich a licen¢nych konani poskytovatelov,
takZe ide skor o formalne kritérium.



Ak su indikatory kvality definované centralne, tak by aj data
mali byt zbierané centralne a mali by byt k dispozicii vsetkym
Ucastnikom - ostatnym poskytovatelom, zdravotnym pois-
tovniam a v zrozumitelnej podobe i pacientom. Vhodnou in-
stituciou, vzhladom na jej kompetencie na efektivne vyma-
hanie dat a pripadnu kontrolu ich déveryhodnosti, je Urad
pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou. Inspiraciou mu
méze byt madarsky EBF, obdoba nasho UDZS, ktory zverej-
nuje interaktivne profily vetkych madarskych nemocnic na
webe.

8. KOMUNIKACIA

Osobitnu pozornost navrhujeme venovat komunikécii zdra-
votnickych pracovnikov s pacientmi. Tato oblast patri k naj-
vacsim rezervam zdravotnictva, ako potvrdzuju nezavislé
prieskumy nazorov pacientov. Technologizdcia mediciny
oslabuje osobny kontakt a redukuje klucové pdsobenie tej-
to zlozky zdravotnickeho ritualu na Uspesnost terapeutické-
ho procesu. Vyskumy ucinku placeba potvrdzuju zdsadny
vyznam empatickej komunikacie zdravotnickeho pracovni-
ka s pacientom. Placebo podavané zhovorcivym a z hladis-
ka progndzy ochorenia optimistickym lekarom je ucinnejsie
nez placebo podéavané bez slov ¢i so strohou komunikaciou
(Kaptchuk et al, 2008).

Podpora komunikéacie prostrednictvom indikatorov, platob-
nych mechanizmov, osvety a vzdeldvania ma potencial nie-
len zlepsit dosahované vysledky zdravotnej starostlivosti, ale
i spokojnost pacientov. Zdravotnikom vytvori priestor pre
znovunadobudnutie verejného uznania, na ktorého stratu
sa stazuju.

Komunikacia znizuje informacnu asymetriu a zlepsuje pod-
mienky pre sutaz.

90 NESTRANNY A SILNY DOHLAD

Informacnd asymetria vytvdra priestor pre neziaduce moti-
vécie v systéme, rovnako ako ho vytvdra platba tretou stra-
nou. Spravne rozhodnutia regulatora, ktory vykondva efek-
tivny dohlad nad trhom, su preto kli¢ovym predpokladom
Uspesnosti zdravotného systému. Silné postavenie Uradu
pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zakotvila reforma
zdravotnictva v roku 2004. Po piatich rokoch jeho fungova-
nia mézeme jeho fungovanie hodnotit prevazne pozitivne.
Prijimanie spravnych rozhodnuti je v3ak oslabené podria-
denim postu predsedu uradu pod rozhodovanie vlady. Ta
ho méze kedykolvek aj bez udania dévodu odvolat (¢o sa v
janudri 2007 i stalo). V kauzach, ktoré sa tykaju statnych po-
skytovatelov zdravotnej starostlivosti, sa tak predseda tradu
ocitd v nezelanom konflikte zdujmov.

Nestrannost rozhodovania je mozné zabezpecit vacsim
personélnym odpojenim tradu od redlnej politiky. Pripady,
pre ktoré je mozné odvolat vedenie Gradu, musia byt expli-
citné a zGZené na mimoriadne situdcie resp. vdzne pochy-
benia. Urad zostane i tak politicky citlivo vnimany a s tymto
tlakom sa méze vyrovnat napr. rozloZzenim zodpovednosti

pri rozhodovani na kolektivny organ. Ak by takyto organ
bol tvoreny zastupcami réznych casti sektora, prispelo by
to i k zvy3eniu autority radu. Mohol by tak svoje regula¢né
kompetencie uplatfovat va¢smi suc¢innostou nez odstraso-
vanim.

Uvedenymi zmenami sa zvysia predpoklady pre dobru regu-
laciu - primeranu, zodpovednu, konzistentnd, transparentnu
a cielenu (Better Regulation Task Force, 2005).

1 0 PRODUKT: ZAKLADNY BALIK
® ATZV.NADSTANDARD

Stanovenie rozsahu, na ktory sa vztahuje narok z verejné-
ho zdravotného poistenia, vytvdra priestor pre zlepsenie
financovania a zvySuje vymdhatelnost naroku poistencov.
Je nevyhnutnym predpokladom pre vznik individualneho
zdravotného poistenia. Pre poskytovatelov zdravotnej sta-
rostlivosti je takéto vymedzenie prinosom z viacerych dé-
vodov:

1. eticky aspekt: nejasné ohranicenie bezplatnosti prestva
dnes rozhodovanie, komu odopru liecbu z dévodu ne-
dostatku zdrojov, na bedra poskytovatelov. Nahradenie
implicitného rationingu explicitnym zbavi poskytovate-
lov tejto dilemy.

2. finan¢ny aspekt: vyc¢lenenie casti zdravotnej starostli-
vosti mimo zakladného balika verejného zdravotného
poistenia znamena priestor pre prilev dodato¢nych suk-
romnych zdrojov. Ci uz v podobe priamych platieb alebo
zdrojov sukromného zdravotného poistenia, ktoré takto
ziska priestor pre definovanie poistnych produktov.

Poskytovatelia dostanu prilezitost rozsirit ponuku sluzieb a
za tzv. nadstandard ziskavat dodatoc¢né zdroje. Stanu sa me-
nej zavislymi od verejnych zdrojov a odolnejsi voci pripad-
nym otrasom vo verejnom zdravotnom poisteni.

Explicitné stanovenie rozsahu zdravotnej starostlivosti hra-
denej z verejného zdravotného poistenia si vyzaduje vy-
pracovat katalégy a zoznamy vykonov ako i uskutocnit ka-
tegorizaciu chorob, ktorou sa stanovuje miera spoluucasti.
InStrumentdrium pre takéto rozhodnutie je legislativne pri-
pravené uz 5 rokov.

Tento zoznam si nenarokuje na Uplnost. Jeho ambiciou je
vyvolat diskusiu o dalSom smerovani zdravotnej politiky na
Slovensku.

» kontakt szalay@hpi.sk

www.hpi.sk
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Tabulka 1: Instituciondlny rdmec konkuren¢ného prostredia

Kritérium Nastavenie ,Zajac”

Akciové spolo¢nosti

1 Pravna forma nemocnic (avéak transformacia
sa nedokoncila)

Nie
Rast dlhu, absencia stratégie,
chybajuc vola k restrukturali-
zacii, podkapitalizovanost..

2 Zodpovedny viastnik

3 Volny vstup na trh Ano
4 Predvidatelnost prostredia . .
e Ciasto¢ne
a rovnost sancf
Norma orientovana na posky-
tovatela (a zdaleka nie dobre
vypocitana)

5 Minimalna siet

Liberalizacia cien a platobnych
mechanizmov viedla len k
miernym inovaciam v zmluv-
nych podmienkach

Platobné mechanizmy
a cenotvorba

Zavedenie indikatorov kvality

Ich konkrétne znenie nemalo
vypovednu hodnotu o sku-
tocnej kvalite poskytovatelov

7 Indikatory kvality

Komunikacii medzi zdra-
votnikom a pacientom je v
zdravotnej politike venovana
len minimalna pozornost

8 Komunikacia

Ano
9 Nestranny a silny dohlad Urad pre dohlad nad zdravot-

nou starostlivostou

Nejasny. Neuskutocnila sa

Produkt: zakladny balik a katalogizacia a kategorizacia

tzv. nadstandard

Nastavenie,Valentovi¢-Rasi”

Prispevkové organizacie

Nie
Rast dlhu, absencia stratégie,

chybajuca vola k restrukturali-
zacii, podkapitalizovanost..

Ano
Nie

Protekcionistické nastave-
nie pre Statne resp. vybrané
nemocnice

Liberalizicia cien a platobnych
mechanizmov viedla len k
miernym inovacidm v zmluv-
nych podmienkach

Obcasna aktualizacia
indikatorov kvality, snaha o
Zlepsenie zoznamu; indikatory
nadalej nevypovedaju
o skutocnej kvalite
poskytovatelov

Komunikacii medzi zdra-
votnikom a pacientom je v
zdravotnej politike venovana
len minimalna pozornost

Ciasto¢ne

Nezdvislost predsedu Uradu
bola zrusend jeho podriade-
nim vldde, kompetencie si
Urad zatial udrzal

Nejasny. Neuskutocnila sa
katalogizacia a kategorizacia

Zelané buduce nastavenie

Akciové spolo¢nosti

Ano
Umoznit vstup sukromnych
investorov do podkapitalizo-
vanych statnych a krajskych-
nemocnic

Ano
Ano

Orientovana na spotrebitela
cez geograficku a ¢asovu
dostupnost (poradovniky)

Inovativne platobné mecha-
nizmy, ocenujuce vysledky
a naro¢nost poskytovanej

starostlivosti

Centralne zbierané a zverej-
nované indikatory zamerané
na vysledky zdravotnej sta-
rostlivosti v sirokom spektre
Specializacif

Komunikacia medzi zdra-
votnikom a pacientom je
ovplyvrovana sériou nastro-
jov (vzdeldvanie, indikétory
kvality, platobné mechaniz-
my)

Ano
Obmedzit personadlnu kom-
petenciu vlady, vedenie Uradu

koncipovat ako kolektivny
organ

Vymedzenie rozsahu hradenej
starostlivosti a umozZnenie
zavedenia spoluticasti pre

chorob. chorob. zdravotnu starostlivost nad
tento ramec

Prostredie podporujuce trh a

RN b 3 2 10
férovu sutaz (zelena farba)
Prostredie, ktoré nie je trhovo
nepriatelské, ale nie st v hom

P . . . 4 2 0

naplnené podmienky férovej
sutaze (zlta farba)
Prostredie nepodporujtce trh 3 6 0

a férovu sutaz (¢ervena farba)

Zdroj: Health Policy Institute, 2009
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Stat sa rozhodol V3ZP a SZP zIUcit priamo zdkonom

MZ SR pripravilo na rokovanie vlady dna 18. 11. 2009 navrh zakona, v ktorom planuje zlucit VSZP a SZP zo zakona. Ide
o novelu zakona o zdravotnych poistovniach ¢. 581/2004 Z. z. Takyto postup povazujeme za mimoriadne nestandardny,

lebo:

«  Obchéadza zékladné pravidla hry pre fungovanie trhu zdravotnych poistovni

«  Obchéadza legislativne pravidla vlady

Projekt zlucenia VSZP a SZP schvdlila vlada 30. 9. 2009, pri-
¢om zlicenie malo prebehnut sice komplikovane, ale v sula-
de so zékonom. Na to vldda potrebovala ziskat sthlas Uradu
pre dohlad a Protimonopolného uradu. Podla viddneho ma-
teridlu vsak ,Protimonopolny drad presetruje moznost vzniku
koncentrdcie mimo sprdvneho konania a nie je vobec isté, kedy
déjde k zdveru.” VIada sa preto uchylila k neStandardnému
kroku — nepo¢ka na verdikt PMU, ale zIG¢i VSZP a SZP zéko-
nom.

Dovodom tohto zvlastneho postupu ma byt udajne skutoc-
nost, Ze $tatu hrozia znacné hospodarske skody v suvislosti
s prebiehajucou globalnou ekonomickou a finan¢nou krizou.
Celkové ,Skody” zo zmeskania terminu zlicenia k 1. 1. 2010
totiz MZ SR odhaduje na 6 az 11 mil. eur - o je 3 az 6 tisicin
jej ro¢ného rozpoctu.

Este bizarnejsie pdsobi argumentacia MZ SR, ze ,cielom
zlucenia VSZP a SZP je vytvorenie jednej Stdtnej zdravotnej
poistovne, ktord bude garanciou stability a istoty pre pois-
tencov i poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a ndstrojom
realizdcie socidlnej politiky Stdtu.” Po prvé, ak ma byt VSZP
garanciou stability, nemézu ju ohrozit planovany vypadok
vo vyske 6 tisicin jej rozpoctu. A po druhé, V3ZP nikdy nebo-
la, nie je a ani nema byt nastrojom socialnej politiky statu.
Ulohou V3ZP je pooling rizika a efektivny nakup zdravotne;j
starostlivosti pre svojich poistencov. Idealne bez toho, aby
sa zadlZovala.

Ramcek: Navrh zakona na zlUcenie VSZP a SZP

Zlucenie Spolocnej zdravotnej poistovne, a. s.
a Vseobecnej zdravotnej poistovne, a. s.

§ 86e

(1) Spoloc¢nd zdravotna poistovna, a. s. sa zlucuje so Vseobecnou zdra-
votnou poistoviiouy, a. s. 1. janudra 2010.

(2) Vieobecna zdravotnd poistovia, a. s. sa stava pravnym nastupcom
Spolo¢nej zdravotnej poistovne, a. s..

(3) Platnost povolenia Spoloc¢nej zdravotnej poistovne, a. s. zanika 1.
janudra 2010.

(4) Vseobecna zdravotna poistovna, a. s. poda bezodkladne navrh na
zapis zlucenia Spoloc¢nej zdravotnej poistovne, a. s. so Vseobecnou
zdravotnou poistoviiou, a. s. do obchodného registra k 1. januaru
2010 a navrh na vymaz Spolocnej zdravotnej poistovne, a. s. z ob-
chodného registra k 1. januaru 2010.

(5) Poistny kmer Spolo¢nej zdravotnej poistovne, a. s. sa prevadza na
VseobecnU zdravotnu poistovnu, a. s. 1. januara 2010.

(6) Vsetky prava a povinnosti vyplyvajuce z pracovnopravnych vzta-
hov k zamestnancom Spolocnej zdravotnej poistovne, a. s. precha-
dzaju k 1. janudru 2010 na Vdeobecnu zdravotnu poistoviy, a. s..

Zdroj: viddny web www.rokovania.sk

POCHYBNA ARGUMENTACIA
HROZIACIMI SKODAMI

Vypocet skod, ktoré podla MZ SR nastanu, ak nedéjde k zIu-
¢eniu poistovni Utoci na elementdrnu mentalnu vybavu ¢i-
tatela. Podla dévodovej spravy sa nebudu dat v roku 2010
realizovat Uspory zo zlicenia vo vyske 7,81 miliéna eur. Tie
maju vzniknut predovsetkym z prevadzkovych nakladov. MZ
SR tvrdi, Ze oddialenie zlic¢enia bude mat za nasledok, ze sa
nezrealizuju Uspory vo vyske 2 mil. eur.

Po prvé, tato ,uspora” je z hladiska V$ZP Uplne zanedbatelna
- tvori jednu tisicinu jej ro¢ného rozpoctu.

Po druhé, podla navrhu nového § 86e, odsek 6 ,vsetky prdva
a povinnosti vyplyvajiuce z pracovnoprdvnych vztahov k za-
mestnancom Spolocnej zdravotnej poistovne, a. s. prechddzaju
k 1. janudru 2010 na Vseobecnu zdravotnu poistoviiu, a. s.; ¢o
znamena ziadnu redukciu zamestnancov.

Po tretie, podla navrhu & 86e, odsek 7 ,vsetky prdva a povin-
nosti zo vztahov suvisiacich s vykondvanim verejného zdra-
votného poistenia prechddzaju k 1. janudru 2010 zo Spolo¢nej
zdravotnej poistovne, a.s. na Vseobecnu zdravotnu poistovriu,
a. s, ¢o znameng, ze nedochadza ani k prehodnoteniu na-
kupnej politiky.

Ako druhy dovod pre urychlené konanie MZ SR uvadza moz-
ny pokles poctu poistencov a s tym suvisiaci vypadok prij-

(7) V3etky prava a povinnosti zo vztahov suvisiacich s vykonavanim
verejného zdravotného poistenia prechadzaju k 1. janudru 2010 zo
Spolocnej zdravotnej poistovne, a.s. na Vseobecnu zdravotnd pois-
tovny, a. s..

(8) Na zlicenie sa nepouziju ustanovenia § 13 ods. 1 pism. d) a e), §
61 tohto zdkona, § 69 ods. 1, 4 az 10, § 218a az 218p Obchodného
zakonnika a osobitny predpis.

§ 86f

(1) Jedinym akcionarom VSeobecnej zdravotnej poistovne, a. s. po
zlucent je Slovenskd republika. Spravu akcif od 1. janudra 2010 vyko-
ndva ministerstvo zdravotnictva.

(2) Pri zltceni nebudu poskytnuté ziadne osobitné vyhody audito-
rom, ¢lenom predstavenstva ani ¢lenom dozornych rad Spoloc¢nej
zdravotnej poistovne, a.s. a Vseobecnej zdravotnej poistovne, a. s..

(3) Pri vymene akcif Spolo¢nej zdravotnej poistovne, a. s. za akcie Vse-
obecnej zdravotnej poistovne, a. s. nebude vyplateny doplatok v pe-
niazoch. Na bezodplatny prevod spravy akcil, sa nepouzije osobitny
predpis.’.

Bl intoBalance 5/2009



mov. Podla MZ SR z dévodu neistoty odide asi 10 000 pois-
tencov a V$ZP bude mat vypadok prijmov vo vyske 4,146 mil.
eur. A MZ SR este dodéva, ze ak to budu ekonomicky aktivni
poistenci, vypadok bude viac ako 9 mil. eur.

Co uz MZ SR zabudlo pripoment, st nasledujlice suvislosti:

« 10 000 poistencov predstavuje priblizne 3 tisiciny
kmena VSZP. Pre porovnanie, trikrat viac jej poistencov
kazdoro¢ne zomrie.

«  Vypadok na urovni 4 mil. eur zodpoveda 2 tisicindm
jej prijmu.

«  Vsystéme existuje systém prerozdelenia, ktory preroz-
deluje 95% zdrojov a poistovniam prisudzuje peniaze
na zaklade ich indexu rizika v prislusnych vekovych
kohortach. Odchod ekonomicky aktivnych poistencov
teda nema zasadny vplyv na hotovostnu poziciu VSZP.
Disponibilné zdroje pre V3ZP sa neodvijaju od toho,
kolko ekonomicky aktivnych poistencov m4, ale aké
sU patrametre prerozdelenia. Navyse, tadto suma (9 mil.
eur) predstavuje 4 tisiciny prijmov V$ZP.

Ako treti dovod MZ SR uvadza administrativu spojenu s ro¢-
nym zuctovanim, prerozdelovanim a vplyvom na povinnosti
danovnika. Tieto obavy MZ SR su chvalyhodné, ale nehrozia

z nich Ziadne Skody - navyse MZ SR nemalo problém presu-
nut kmen EZP na SZP v priebehu roka 2008 bez akychkolvek
obav voci,Skodam” vznikajucich v,administrative”.

KLON ZAKONA O STRATEGICKYCH PODNIKOCH

Argumentacia MZ SR pre obidenie,,pravidiel hry” ako aj Stan-
dardnych ,legislativnych pravidiel” je chaba. Hroziace Skody
neexistuju, ¢o vsak hrozi, je Uspesnost tvorcov zdravotnej
politiky pri presadzovani nestandardnych napadov. Mrazivé
je, Zze cely navrh sa svojou povahou (nereSpektuje pravidla
hry) ako aj legislativnou technikou (bez MPK v skratenom ko-
nani) ako vajce vajcu podoba na katastrofalny zakon o stra-
tegickych podnikoch.

@)

» kontakt pazitny@hpi.sk

www.hpi.sk

Nemecko: z reformy do reformy

Nemecké zdravotnictvo Zije neustalymi reformami, za po-
slednych 20 rokov ich bolo strnast. Tento rok nadobudli
ucinnost viaceré zmeny, ktoré v roku 2007 dohodla koalicia
socialnych a krestanskych demokratov. Zaroven sa chysta
ich revizia, v neposlednom rade i v dosledku septembrovych
spolkovych parlamentnych volieb.

NajvyraznejSou ako i najspornejsou zmenou ,starej” reformy
je zjednotenie sadzby poistného, ktoré od januéra 2009 vy-
bera jeden Spoloc¢ny fond. Zdravotné poistovne, ak im nesta-
¢ia zdroje, mozu od poistencov inkasovat doplatok k poist-
nému, maximalne vsak 37 eur mesacne. Naopak, ak skoncia
hospodarenie s prebytkom, mézu poistencom peniaze
vracat. Zatial zo 180 nemeckych poistovni vyberd doplatok
k poistnému len jedna (8 eur mesacne). Styri poistovne po-
nukaju poistencom prémie od 50 do 100 eur ro¢ne, ¢im im
kompenzuju narast sadzieb poistného.

Jednotna sadzba odvodov bola nastavend na 15,5 % z hrubej
mzdy (v pomere 7,3:8,2 medzi zamestnavatelom a zamest-
nancom). V ramci protikrizovych opatreni na odlahcenie
nakladov prace sa od jula 2009 znizila na 14,9 %. Stale je to
vsak viac, nez vyberala vacsina zdravotnych poistovni pred
reformou. Na buduci rok sadzba porastie, o pol percentného
bodu. A ekonomické progndzy avizuju, Zze zdravotnym pois-
tovniam bude i tak chybat az 7,5 miliardy eur.

Kritika jednotného poistného i Spolo¢ného fondu povedie
k zmenam, ich podoba je vsak nejasnd. Koali¢na zmluva
novych vladnych partnerov - krestanskych demokratov a li-
beralov - je v oblasti zdravotnictva sformulovana velmi vie-
obecne a umoziuje rézne interpretacie.

Spomedzi najpravdepodobnejsich moznosti zmien sa v Ne-
mecku diskutuje o zvyseni limitu na mesacny doplatok
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k poistnému, o opatovnej dereguldcii sadzieb poistného ci
o zavedeni nominalneho poistného (so socialnymi kompen-
zaciami).

Zavedenie parametrov zdravotného stavu do prerozdelenia
(Morbi-RSA) sa zrejme tiez doc¢ka novelizacie. 106 skupin a
3799 diagnostickych parametrov sa ukazuje ako prilis zlozity
systém, ktory navyse nie je odolny voc¢i manipuldciam. Pocet
diagnostickych skupin, podla ktorych sa budu prerozdelovat
zdroje medzi poistoviiami, sa asi zredukuje. Cast odbornikov
navrhuje vypustit spomedzi osobitne posudzovanych (a fi-
nan¢ne zvyhodnovanych) skupin civiliza¢né choroby (diabe-
tes, hypertenzia). Malo by to motivovat poistovne k podpore
prevencie tychto ochoreni, kam v prvom rade patri zmena
Zivotného stylu.

Kym posledna reforma stazila prestupy poistencov zo sys-
tému verejného zdravotného poistenia do sukromného, od
liberalneho ministra zdravotnictva sa da ocakavat naopak
ulahcenie prestupov. Sukromne poistenych je priblizne
10,5 % Nemcov. Okrem podnikatelov a Uradnikov sa medzi
nich zaraduju ludia s vy33imi prijmami. Sucasna hranica prij-
mu —4 050 eur mesacne - by sa ako potrebna podmienka na
prihlasenie do sikromného poistenia mohla znizit o 10 %.

Otdznymi zostdvaju statne dotacie do systému verejného
zdravotné poistenia, ur¢ené na zdravotnu starostlivost pre
verejne poistené deti. SUkromné zdravotné poistovne na-
mietaju, Ze tuto dotaciu nedostavaju aj ony. Dane, z ktorych
tieto zdroje pochadzaju, platia rovnako aj poistenci sukrom-
nych poistovni, ktorych deti su podla nich takto diskrimino-
vané.

-tsz-
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Hodnotenie nemocnic v Slovenskej republike

V juni 2009 sa uspesne skoncil druhy ro¢nik vzdelavacieho programu Manazér na Health Academy Managment (HMA,
viac informacii vid' www.hma.sk). Desat vyucovacich modulov bolo zaviSenych prezentaciou zaverecnej prace. V nich
mali Studenti HMA za ulohu spracovat tému o slovenskom zdravotnictve a vyuzit pritom poznatky zo vzdelavania.
Zaverecné prace odprezentovali Studenti v ramci Diia otvorenych dveri 18. jiina 2009 v penzione Diana v PieStanoch.
Celkové hodnotenie prac zohladiiuje hodnotenie spoluziakmi, ako aj hodnotenie akadémie. V tomto ¢isle IntoBalan-
ce prinasame dalsiu z ispesne hodnotenych zaverecnych prac, jej autorkou je doktorka Viera Lesakova.

ZHRNUTIE

VSeobecnd situacia v zdravotnictve je charakterizovana
obmedzenymi zdrojmi, kym dopyt po zdravotnickych sluz-
bach a vykonoch zdravotnej starostlivosti nie je v postate
ni¢im limitovany a poznatky v medicinskych technolégiach
rastu priam raketovym tempom. Z dévodu efektivheho vy-
nakladania prostriedkov verejného zdravotného poistenia
je nevyhnutné financie alokovat tam, kde budu vyuzivané
najefektivnejsie s ohladom na potreby pacienta a poznat-
ky sucasnej vedy. Rozsah, uUroven a kvalita poskytovania
zdravotnej starostlivosti v jednotlivych nemocniciach nie je
odbornej ani laickej verejnosti dostatoc¢ne znama do takej
miery, aby na zéklade poznania mohli robit kvalifikované
rozhodnutia.

Zaverecnda praca Studijného programu HMA Manazér I.
predkladd navrh komplexného hodnotenia nemocnic
v Slovenskej republike, rozobera jednotlivé oblasti hod-
notenia, kritéria vo vsetkych oblastiach, navrhuje institu-
cionalizaciu hodnotenia poskytovania zdravotnej starost-
livosti, upozornuje pri tom na mozné rizika a problémy pri
zavadzani a uplatfiovani hodnotenia, ale zd6raziiuje naj-
ma prinosy tejto ¢innosti.

Zavedenie komplexného, objektivneho a nezavislého
hodnotenia poskytovania uUstavnej zdravotnej starostli-
vosti sa stane v (bliZz3ej ¢i vzdialenejsej) budtcnosti nevy-
hnutnostou.

1.UvOD

Uz pred viac ako tridsiatimi rokmi upozornovalo viacero od-
bornikov na skutoc¢nost, ze dopyt po zdravotnej starostlivos-
ti je potencidlne neobmedzeny, kym zdroje su a budu vzdy
limitované. V minulosti a ciasto¢ne aj dodnes je snaha riesit
tento fakticky rozdiel predovsetkym organiza¢nymi zmena-
mi a Ciasto¢nymi intervenciami do roznych segmentov zdra-
votného systému.

Z hladiska komplexného a dlhodobého riesenia je nevy-
hnutné ovplyvnit chovanie jednotlivych ucastnikov procesu
poskytovania zdravotnej starostlivosti Ziaducim smerom.

Obyvatelia by mali byt vedeni k tomu, aby sa riadne starali
o svoje zdravie, predchadzali rizikdm vzniku vaznych choréb,
aby nezneuzivali zdravotnu starostlivost poskytovanu z ve-
rejnych zdrojov.

Poskytovatelia by mali byt motivovani k poskytovaniu sta-
rostlivosti kvalitnej, ale primeranej, zodpovedajtcej zdravot-

nému stavu pacientov; pri diagnostickych a terapeutickych
rozhodnutiach je potrebné prihliadat aj na ekonomické as-
pekty.

Délezité je uloha manazérov pri zvysovani efektivity zdravot-
nickych zariadeni, najma pri zabezpeceni efektivneho a raci-
ondlneho vynakladania finan¢nych zdrojov, zvoleni spréav-
nych priorit a cielenom smerovani prostriedkov do oblasti
a postupov, ktoré prinasaju najvacsi benefit pre pacientov.

Vyznamné poslanie v presadzovani efektivnosti a kvality
v zdravotnickych zariadeniach maju platcovia zdravotnej
starostlivosti. V naSom systéme zdravotnictva su hlavnym
platcom zdravotné poistovne, ktoré svojou politikou mézu
vyrazne ovplyvnovat efektivnost vyuzivania prostriedkov
poskytovanych z verejnych zdrojov.

Dostatok informacii je nevyhnutnym predpokladom na spl-
nenie stanoveného ciela: ovplyvnit spravanie a rozhodova-
nie vietkych ucastnikov procesu poskytovania zdravotnej
starostlivosti. O ¢innosti nemocnic, konkrétnych vykonoch,
vysledkoch poskytovania zdravotnej starostlivosti, kompli-
kacidch suvisiacich s nemocni¢nymi vykonmi, produktivite
zariadeni, finanénom hospodareni nemocnic nie je laicka ani
odborna verejnost v sti¢asnosti oboznamovana v dostatoc-
nej miere.

2. HODNOTENIE NEMOCNICV SR

2.1. HISTORIA

Prvym dokladovanym a publikovanym hodnotenim vybra-
nych nemocnic akutnej starostlivosti (po zavedeni systému
verejného zdravotného poistenia) bola praca Svatopluka Hla-
vacku a kol. z roku 2001. Neslo o klasické hodnotenie kvality
¢i efektivity v dneSnom ponimani, ale nemocnice boli hod-
notené - na zaklade dotaznikového prieskumu - z hladiska
manazérskych postupov, reakcie na meniace sa prostredie
v procese porevolu¢nych reforiem a spdsob uplatnenia sa na
trhu.

Druhym hodnotenim kvality poskytovanej zdravotnej sta-
rostlivosti bol projekt MATRA medzi vlddami Holandského
krélovstva (zastupeny firmou SENTER) a Slovenskej repub-
liky. Ciefom projektu, realizovaného v roku 2004, bolo pri-
spiet k vstupu Slovenskej republiky do EU a poméct vytvorit
vhodné podmienky k monitorovaniu kvality poskytnutej
zdravotnej starostlivosti. Projekt vyuzival nastroj hodnotenia
PATH (Performance Assesment Tool for Quality Improvement in
Hospitals) vytvoreny Svetovou zdravotnickou organizaciou.
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Do projektu bolo zapojenych 11 zdravotnickych zariadeni.
Na zaklade vysledkov, overeni spdsobu ziskavania udajov,
redlnej situacie v slovenskom zdravotnictve v uvedenom
obdobi, aplikovatelnosti jednotlivych kritérii a ukazovatelov
v kazdej z oblasti hodnotenia pre nase pomery boli navrhnu-
té prvé indikatory kvality, zahrnuté do sledovania uréeného
Nariadenim vlady SR.

Daldim projektom, tentokrat Svetovej banky, bolo ,Hodno-
tenie nemocnic na Slovensku” spracované spolo¢nostou Sa-
nigest International v roku 2006. Ciefom hodnotenia bolo
sledovanie finan¢nej situdacie, technického pristrojového
vybavenia nemocnic, infrastruktury zdravotnickych zariade-
ni, manazmentu [udskych zdrojov, vykonnosti zariadeni. Vy-
stupom projektu boli nielen suihrny ziskanych tdajov a vse-
obecné zavery, ale aj ndvrhy a odporucania na zlepsovanie
efektivnosti, vykonnosti, produktivity nemocnic.

V rokoch 2007 a 2008 sa Zdruzenie zdravotnych poistovni
pokusilo vypracovat komplexnejsi program hodnotenia
ustavnych zdravotnych zariadeni podla kritérii efektivity a
kvality, vychadzajuci z udajov troch nestatnych poistovni.
V roku 2007 bola realizovand pilotnd verzia, vo vystupoch
ktorej bolo identifikovanych niekolko chyb v spracovani
a nebolo mozné jej zverejnenie a publikovanie. V roku 2008
pred finalizaciou spracovania udajov nedoslo k dohode ve-
denia vietkych poistovni o spolupraci a spolo¢né hodnote-
nie nemocnic uz nebolo realizované.

2.2. SUCASNOST

Komplexné a nezavislé hodnotenie nemocnicv SRv sicasnej
dobe neexistuje a nie je vykonavané ziadnou instituciou.

Jedinym dnes verejne publikovanym hodnotenim nemocnic
s urenim ich poradia na zéklade celkového indexu stano-
vého podla vysledkov v jednotlivych sledovanych paramet-
roch je porovnanie spracovavané spolo¢nostou Doévera,
zdravotna poistoviia, a. s. Je to vsak hodnotenie ciastkové,
na zéklade udajov len o vlastnych poistencoch a podla do-
hodnutych zmluvnych vztahov.

3. LEGISLATIVNE PODMIENKY

Zakon ¢.581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach, dohlade
nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni niekto-
rych zdkonov v zneni neskorsich predpisov urcuje zdravotnej
poistovni stanovit a uverejnovat indikatory kvality, ktoré slu-
Zia na monitoring vybranych oblasti poskytovania zdravot-
nej starostlivosti. Podla uspesnosti poskytovatelov pri plneni
tychto kritérii poistovia stanovuje poradie poskytovatelov,
ktoré zohladnuje pri uzatvarani dalsich zmlav.

Indikdtory vypracovava Ministerstvo zdravotnictva SR pre
tieto oblasti:

e dostupnost zdravotnej starostlivosti,
e efektivnost vyuzitia zdrojov,
* (Cinnost a primeranost zdravotnej starostlivosti,

* vnimanie poskytnutej zdravotnej starostlivosti oso-
bou, ktorej sa zdravotna starostlivost poskytuje,

* vysledky zdravotnej starostlivosti.
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Nariadenie vlady SR ¢.752/2004 Z. z. (G¢inné od 01.01. 2005)
bolo prvym, ktorym sa vydali indikatory kvality na hodnote-
nie poskytovania zdravotnej starostlivosti, od. 01. 01. 2006
bola u¢innd novela Nariadenim vlady SR ¢. 663/2005 Z. z.
aod 1.3.2009 Nariadenim vlady SR ¢. 51/2009 Z. z.

Ak by sme chceli vyhodnotit jednotlivé indikatory v kazdej
z hodnotenych oblasti uvedenych v platnom nariadeni vla-
dy pre poskytovatelov Ustavnej zdravotnej starostlivosti, zis-
time:

e pre dostupnost zdravotnej starostlivosti: Ziadny in-
dikator;

* pre efektivnost vyuzitia zdrojov: Ziadny indikator,

*  pre ucinnost a primeranost zdravotnej starostlivos-
ti: jediny indikator — operovanost (na oddeleniach
chirurgickych odborov),

* pre vnimanie poskytnutej zdravotnej starostlivosti
osobou, ktorej sa zdravotna starostlivost poskytuje:
jediny indikétor - spokojnost pacienta,

e pre vysledky zdravotnej starostlivosti: 15 indikato-
rov; z toho 9 sleduje umrtnost (celkovu a pri niekto-
rych diagnézach, resp. vykonoch), 3 indikatory hod-
notia potrebu opakovanych intervencii (rehospita-
lizécie a reoperdcie), 2 indikatory hodnotia vznik
komplikacii pocas hospitalizacie (vznik dekubitov
a nozokomialnych nakaz).

Pre obmedzeny priestor nie je mozné hodnotit a komento-
vat zber udajov, ich validitu a spdsob vyhodnotenia, uvede-
nu Metodickom usmerneni MZ SR (osobitné vydanie Vestni-
ka MZ SR, méaj 2009).

Z hladiska komplexného hodnotenia nemocnice ako zaria-
denia poskytujuceho ustavnu zdravotnu starostlivost, pre
potreby zabezpecenia informovanosti pacientov a diferen-
covany nakup zdravotnej starostlivosti zdravotnymi pois-
tovhami povazujeme Nariadenie vlady SR ¢. 51/2009 Z. z. aj
s vykondvacim predpisom za absolttne nedostacujuce.

Vylu¢ne tieto indikdtory maju v kritériach pre uzatvaranie
zmluvnych vztahov uvedené poistovne: VSZP, a. s. s vahou
10 %, SZP, a. s. s vahou 10 %, Union — ZP, a. s. s vahou 80 %.
Jedine Apollo, ZP, a. s. a Dbvera, ZP, a. s. maju uvedené vlast-
né kritéria (indikatory, resp. parametre kvality a efektivity),
Apollo s vahou 50 % a Dévera s vahou 80 % [zdroj: www.
vszp.sk, www.szp.sk, www.union-zp.sk, www.apollo.sk,
www.dovera.sk].



4. NAVRH PROJEKTU HODNOTENIA NEMOCNIC

Cielom komplexného hodnotenia nemocnice ako poskyto-
vatela Ustavnej zdravotnej starostlivosti je ziskanie, korektné
spracovanie, spravne vyhodnotenie a prezentovanie udajov
o vsetkych jej c¢innostiach, procesoch z hladiska kvalitativ-
neho i kvantitativneho, z hladiska vstupov a vystupov, prij-
mov a vydajov, ndkladov a vynosov. Vo vacsine vyspelych
krajin existuju samostatné institucie alebo aspon projekty,
ktoré sa takymto hodnotenim zaoberaju (napr. JCAHO Joint
Commision on Accreditation of Healthcare Organisation, HCFA
Health Care Financing Administration, ABHC Assocation for
Benchmarking Health Care, HCUP (Qis) Helathcare Cost and
Utilization Project (Quality Indicators), CPMs Clinical Perfor-
mance Measures Project).

Predkladany navrh je osobnou predstavou autorky a pri-
spevkom pre mozny zaciatok komplexného nezdvislého
hodnotenia slovenskych nemocnic.

4.1.CO HODNOTIT (ZAKLADNE OBLASTI)

e Zakladnym poslanim nemocnice je poskytovat Ustav-
nu zdravotnu starostlivost. Z tohto dévodu je kltuco-
vym atribdtom prave hodnotenie kvality poskytova-
nej zdravotnej starostlivosti, a to z hladiska vsetkych
Donabedianovych siedmich pilierov kvality (p6sobi-
vosti, ucinnosti, nakladovej efektivity, optimalnosti,
prijatelnosti, opodstatnenosti, rovnosti).

*  Spokojnost pacientov, ktorym je zdravotna starost-
livost v nemocnici poskytovana (resp. ich nespokoj-
nost) je nesmierne doélezitym zdrojom informacie
a cennou formou spatnej vazby pre vedenie nemoc-
nic. Umoznuje cielené skvalitfhiovanie komplexnej sta-
rostlivosti, odstrariovanie nedostatkov a pri¢in nespo-
kojnosti. Je externym pohladom klienta, konzumenta
sluzieb. Zaroven je aj sposobom posilfiovania posta-
venia pacienta v systéme poskytovania zdravotnej
starostlivosti.

* Spokojnost zamestnancov nemocnice je internym
pohladom poskytovatela a zobrazenim vnimania
organizacie ludmi, ktori v nej denne Ziju a produku-
ju sluzby. Spokojny zamestnanec je nastrojom k do-
siahnutiu spokojného pacienta. Rovnako ako v pred-
chadzajucom odseku, informdacie o spokojnosti ¢i
nespokojnosti zamestnancov su takisto délezitou in-
formaciou pre manazment nemocnice, zdrojom iden-
tifikdcie problémovych oblasti prevadzky zariadenia,
formou motivacie zamestnancov.

*  Ekonomicku efektivnost nemocnice ako firmy ¢i
podniku zabezpecujuceho verejné sluzby. Ekonomic-
ka efektivnost v najvseobecnejSom ponimani zname-
na vztah medzi G¢inkom (efektom), poskytovanym
danym subjektom a nakladmi na jeho dosiahnutie.
Vzhladom k tomu, Ze zdravotna starostlivost je ne-
hmotnou verejnou sluzbou, najvacsim problémom
pri hodnoteni efektivnosti zdravotnickeho zariadenia
je kvantifikdcia vystupov cinnosti napr. nemocnice.
Porovnavanie dosiahnutych vysledkov s vynalozeny-
mi nakladmi je podstatnym znakom kazdého ekono-
mického rozhodovania.

Schéma 1: Sucasti hodnotenia nemocnic

Zdravotna

starostlivost

Zdroj: autorka, prezentdcia zdverecnej prace

4.2. AKO HODNOTIT (KRITERIA A SPOSOB)

Identifikdciu spravnych kritérii hodnotenia v jednotlivych
oblastiach, sp6sob zberu udajov, ich spracovanie a Standar-
dizéciu povazujem v celom procese sa najdolezitejsi, ale za-
roven aj najkomplikovanejsi proces.

Hodnotenie spokojnosti pacientov a spokojnosti zamest-
nancov je vykondvané Struktdrovanym dotaznikovym
prieskumom a vysledky su spracovdvané standardnymi Sta-
tistickymi metédami. Rozhodujuce pre validitu ziskavanych
informdcii je zostavenie dotaznika s otazkami, ktoré musia
zahinat celé spektrum sledovanych oblasti (napr. dotaznik
pre pacientov: spdsob prijatia a prepustenia v Ustavnhom za-
riadeni, prostredie nemocnice, oddelenia, Cistota, orientacia
v zariadeni, organizacia jednotlivych cinnosti, koordinacia
vysetreni, strava, pitny rezim, sp6sob komunikacie s perso-
nalom nemocnice, ohladuplnost a Ucta, informovanost leka-
rom a sestrou o diagnostickych a terapeutickych vykonoch,
rizikach liecby, informovanost o naslednej starostlivosti,
bezpecnost pacientov, umoznenie navstev pribuznych, atd’;
dotaznik pre zamestnancov: osobny vztah k nemocnici, pra-
covné prostredie - Cistota, vybavenost, bezpecnost pri pra-
Ci, organizacia prace, hospodérnost prevadzky, dodrziavanie
pracovnej doby, nadcasy, vztahy v kolektive, vztah s nadria-
denym, formy odmenovania, spokojnost s ohodnotenim,
motivacie, moznost dalsieho vzdelavania, informovanost
o inych ¢innostiach nemocnice, atd.).

Ekonomické hodnotenie nemocnic nema v Slovenskej re-
publike Ziadnu tradiciu a aj pouzivanie metédd podnikovej
analyzy je v samotnych nemocniciach skor vynimkou nez
pravidlom. Napriek tomu povazujem za nevyhnutné hod-
notit nemocnice aj z ekonomického hladiska. Okrem bu-
dovania prestizneho postavenia nemocnice ako zariadenia
vysoko humanneho charakteru je potrebné budovat aj po-
vedomie fungovania nemocnice ako firmy, ktorej zaklad-
nou ulohou je poskytovat svojim zdkaznikom c¢o najlepsie
sluzby a orientovat sa na uspokojovanie rastucich potrieb
zdkaznikov. Objektivne stanoveny pozitivny vysledok eko-
nomického hodnotenia zariadenia je predpokladom pre za-
bezpecenia dostatku zdrojov pre dalsi rozvoj a investicie do
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rozsahu a skvalitiovania zdravotnej starostlivosti. Finan¢no-
ekonomicka analyza méze byt vykonana analyzou celkovej
financnej situdcie nemocnice prostrednictvom pomerovych
ukazovatelov likvidity, aktivity, zadlzenosti, rentability (ROA,
ROE, ROS) a trhovej hodnoty. Aj ked'zisk v nemocniciach nie
je povazovany za najdélezitejsi ukazovatel, pre trvald udr-
zatelnost nemocnice a jej rozvoj v kontexte progresivneho
vyvoja zdravotnickych sluzieb nadobuda otazka vyrovna-
ného a nasledne aj rentabilného hospodarenia stéle vacsi
vyznam. Analyzu celkového hospodérskeho vysledku je
mozné vykonat metodikou EBT, EBIT, EBITDA. Dalej je mozné
pri hodnoteni ekonomickej efektivnosti pouzivat multikrite-
ridlne metody hodnotenia (metdda vazeného suctu poradi,
diskriminacna analyza, analyza obalu dat, analyza technickej
efektivity, atd.). Vyuzitie pri ekonomickom hodnoteni ndjdu
aj analyzy a porovnania parcialnych vysledkov (porovnanie
jednotlivych nakladovych poloziek - fixné a variabilné na-
klady, osobné néklady, energie, spotreba materialu, odpisy,
porovnanie produktivity prace), horizontdlne, vertikdlne
alebo trendové analyzy finan¢nych vykazov. Hodnotenie
ekonomickej efektivnosti méze byt nastrojom napomdaha-
jucim k zvysovaniu efektivnosti vynakladania finan¢nych
prostriedkov zdravotnickych zariadeni, ktoré v prevaznej
miere hospodaria s verejnymi finan¢nymi prostriedkami.

Hodnotenie kvality poskytovanej zdravotnej starostlivos-
ti: definicia kvality v zdravotnictve presla urcitym vyvojom.
V roku 1996 ju WHO definovala ako suhrn vysledkov dosiah-
nutych v prevencii, diagnostike a liecbe, ktoré su urcované
potrebami obyvatelstva na zdklade lekérskych vied a praxe.
Maxwel (1984) charakterizoval kvalitu tymito parametrami:
dostupnost, vztah k potrebam z hladiska celej komunity,
ucinnost z hladiska individualneho pacienta, spravodlivost
arovnopravnost, spolocenska prijatelnost, ekonomicka efek-
tivita. Donabedian (1982) popisuje kvalitu ako snahu o ma-
ximalny prospech pacienta, zohladriujuc vyvazenost ziskov
i strdt. Hodnotenie kvality poskytovanej zdravotnej starost-
livosti teda znamend meranie vykonnosti, kvality, spotreby,
uspesnosti. V literature je popisovanych viac ako 300 ukazo-
vatelov kvality (projekt PATH Svetovej zdravotnickej organi-
zacie). Z tychto indikatorov je mozny vyber na zéklade iden-
tifikdcie dostupnosti Udajov a subjektivnej potreby hodno-
tenia v krajine. V skupine su zaradené vietky kvantitativne
ukazovatele (proces je mozné kvantifikovat absolutne alebo
pomerom): napr. pocet hospitalizovanych pacientov, pocet
zomretych pacientov, % zomretych, pocet osetrovacich dni,
priemernd dizka hospitalizacie, pocet operacii, % operacii
z celkového poctu hospitalizacii, pocet komplikacii, pocet
akutnych a planovanych hospitalizécii, pocet rehospitaliza-
cii pre rovnaku diagnézu, pocet prekladov odchadzajlcich
a prichadzajucich, pocet jednotlivych diagnéz, case-mix in-
dex, frekvencia pripadov, priemerny vek, podiel excesivnych
pripadov casovych, podiel excesivnych pripadov néklado-
vych, priemerné naklady na hospitalizaciu, priemerné na-
klady na diagnézu, Struktura nédkladov na podielové sucasti
hospitalizacie, atd. Do tejto skupiny ukazovatelov je mozné
zaradit aj CDA (Cost Drivers Analysis) ako zéklad analyzy spot-
reby zdravotnej starostlivosti. Hlavnymi ,cost drivers” proce-
su starostlivosti su: ¢as (dizka pobytu v nemocnici vyjadrena
poctom osetrovacich dni), technolégie — ndkladné prevadz-
ky (JIS, operac¢né sély) alebo nadkladné procedury (operacie,
dialyzy), prostriedky — ndkladné lieky (cytostatikd, antibioti-
ka, antimykotikd) alebo implantaty (defibrilatory, kibne pro-
tézy). Statistickymi metddami je mozné napr. tieto naklady
na cost drivers optimalizovat.
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Komplexné hodnotenie nemocnic bude vyzadovat vypraco-
vanie $tandardizovanej metodiky zberu udajov, Standardi-
zovanej metodiky vypoctu jednotlivych ukazovatelov a spo-
sob ich interpretacie, vahu tychto ukazovatelov pre sumar-
ne vyhodnocovanie, pri porovnavani urcenie referencnej
hodnoty, vybudovanie datového skladu, uréenie opravneni
pre prezentaciu vysledkov hodnotenia. Pre spracovavanie
hodnotenia v jednotlivych oblastiach a podla osobitnych
kritérii je vyuZitie modernych informacnych technolégii sa-
mozrejmostou. Podmienkou je vsak i fungujuci nemocnicny
informacny systém.

4.3. KTO MA HODNOTIT

Hodnotenie nemocnic, aby bolo akceptované vietkymi
zlozkami spolo¢nosti, pre ktoré je uréené, ako aj samotnymi
nemocnicami, musi spifat podmienku komplexnosti, objek-
tivity a nezavislosti.

Na zaklade skisenostivo vyspelych krajindch Eurépskej unie,
dlhodobost vypracovania plne funkéného modelu hodnote-
nia nemocnic (ale aj ostatnych segmentov poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti), vzhladom na rozsah udajov, oca-
kavané vystupy povazujem za najvhodnejsie vytvorenie
samostatnej institucie, spolo¢nosti, ktord by sa cielene
venovala problematike kvality, efektivity a efektivnosti
v zdravotnictve. Dolezité pre ziskanie kreditu novej spo-
lo¢nosti bude personalne zabezpecenie odbornikmi, ktori
suU nezavisli a véeobecne uznavani v odbornych kruhoch
prostredia Ustavnej zdravotnej starostlivosti.

4.4, OCAKAVANE PROBLEMY

Pri uvadzani navrhovaného modelu komplexného hodnote-
nia do redlneho Zivota predpokladédm vznik viacerych prob-
[émov, tazkosti a samozrejme aj odmietanie. Aké problémy
to moézu byt:

* legislativne: hodnotenie poskytovatelov Ustavnej
zdravotnej starostlivosti v navrhovanej komplexnej
forme nie je sucastou ziadneho platného pravneho
predpisu a je predpoklad, Zze este velmi dlho ani ne-
bude;

* institucionalne: nie je mozné ocakdvat, ze niektora
z existujucich organizacii (napr. Ndrodné centrum
zdravotnickej informatiky, Urad pre dohlad nad zdra-
votnou starostlivostou) za¢nu na modele hodnotenia
nemocnic pracovat; spracovavanie pod gesciou Mi-
nisterstva zdravotnictva SR je iluzérne; vznik novej
spolo¢nosti moze byt spojeny s problémom personal-
neho zabezpecenia vhodnymi schopnymi pracovnik-
mi, nezanedbatelna je aj otdzka financovania;

e technologické: pristrojové zabezpecenie prostried-
kami IT a najma softwarové vybavenie (programy na
spracovéavanie jednotlivych ukazovatelov), finan¢na
stranka zabezpecenia tohto zariadenia;

* odbornost: spracovanie navrhovaného projektu hod-
notenia vyzaduje vytvorit tim skdsenych odbornikov
z oblasti mediciny, systémov riadenia kvality v zdra-
votnictve, ekondmie, matematickej statistiky, softwa-
rového inzinierstva (programovanie);



* nezavislost: skuto¢ny zdujem zucastneného timu od-
bornikov na objektivnom hodnoteni zdravotnickych
zariadeni, bez snahy uplatrovat individualny pro-
spech;

e zber udajov: ochota vsetkych subjektov (poskytova-
tel, poistovna, MZ SR, NCZI) odovzdavat udaje potreb-
né pre spracovanie jednotlivych kritérii, vybudovanie
priestoru na datovy sklad;

e uréenie vlastnych kritérii hodnotenia, indikatorov
posudzovania a porovndvania, uréenie vahy jed-
notlivych kritérii: dohoda v time odbornikov, ktori
systém hodnotenia budu pripravovat a spracovavat
a akceptacia medzi timom odbornikov a zastupcami
nemochic;

* prijatie projektu hodnotenia nemocnicami: posky-
tovatelia Ustavnej zdravotnej starostlivosti odmiet-
nu program ich hodnotenia, pokial nie je legislativ-
ne ustanoveny, problém bude zrejme najvypuklejsi
v Casti ekonomicko-finan¢ného hodnotenia (suvisi aj
s ochotou odovzdéavania udajov).

4.5. PRINOSY KOMPLEXNEHO HODNOTENIA NEMOCNIC

Vysledky komplexného, pravidelného, objektivneho a ne-
zavislého hodnotenia nemocnic budd mat vyznam pre
vietkych ucastnikov v procese poskytovania zdravotnej sta-
rostlivosti:

* pacientov — konzumentov zdravotnej starostlivosti,

* nemocnice — poskytovatelov Ustavnej zdravotnej
starostlivosti,

e zdravotné poistovne - platitelov poskytnutej zdra-
votnej starostlivosti.

Zéasadnym prinosom komplexného hodnotenia je odstrane-
nie informacnej asymetrie vietkych ztGc¢astnenych.

Pacient ma zékonné pravo na volbu poskytovatela. Aby toto
pravo mohlo byt naplnené, musi mat kazdy obcan k dispo-
zicii potrebné Udaje o kvalite zdravotnickych zariadeni, na
zaklade ktorych sa moze kvalifikovane rozhodovat. Verejne
dostupné informdcie o kvalite a ¢innosti jednotlivych zdra-
votnickych zariadeni v SR su pre toto rozhodovanie zasad-
nym predpokladom.

Nemocnica na zéklade vysledkov spozna svoje silné aj slabé
stranky, hodnotenie umozni cielené odstrariovanie nedo-
statkov a bude viest k neustalemu skvalithovaniu poskyto-
vanej zdravotnej starostlivosti. Predpokladdme, Ze poznanie
postavenia medzi rovnocennymi partnermi bude motivac-
nym faktorom k dosahovaniu lepsich vysledkov.

Zdravotna poistoviha komplexnym hodnotenim ziska
podrobné informécie o ¢innosti jednotlivych Ustavnych
zdravotnickych zariadeni, ich oddeleni, vykonoch, vysled-
koch, komplikaciach, efektivite, vztahu k pacientom a z ob-
medzenych zdrojov bude moct diferencovanym nakupom
zabezpecovat pre svojich poistencov ¢o najkvalitnejsiu zdra-
votnu starostlivost. Vysledky hodnotenia mézu mat v krité-
ridch stanovenych poistoviiou pre uzatvaranie zmluvnych
vztahov s poskytovatelmi (zdkon ¢&. 581/2004 Z. z. v zneni
neskorsich predpisov) rozhodujicu vahu.

Vysledky hodnotenia by vsak mali byt prinosom aj pre Mi-
nisterstvo zdravotnictva SR ako organu zodpovedného za
$tatnu zdravotnu politiku.

Komplexnost hodnotenia jednou instituciou, pri zabezpe-
Ceni Standardizacie spracovania uUdajov, odstrani diferen-
cie, ktoré vznikali pri izolovanych hodnoteniach rovnakych
ukazovatelov jednotlivymi poistoviiami, rovnako odstrani
chybu malych cisel, ak podiel poistencov jednej poistov-
ne nedosiahne Statisticky vyznamné hodnoty v niektorom
regione, resp. oddeleni nemocnice. Jednotné softwarové
spracovanie, moznost opakovanej kontroly zabezpeci ob-
jektivitu a vyluci individualne zasahy a moznost deformacie
vystupov hodnotenia.

V buducnosti po zavedeni pravidelného hodnotenia uve-
denych $tyroch oblasti, je mozné model rozsirovat o dalsie
dimenzie, napr. osobitne vy¢lenit problematiku hodnotenia
bezpecnosti pacientov a predchidzaniu bezpec¢nostnych
incidentov, hodnotenie manazmentu nemochnice a hodno-
tenie nemocnice manazmentom, atd.

5.ZAVER

V préci je predlozeny teoreticky model komplexného hod-
notenia nemocnic - poskytovatelov Ustavnej zdravotnej
starostlivosti v Slovenskej republike. Projekt je spracovany
pre Styri oblasti: hodnotenie kvality poskytovanej zdravot-
nej starostlivosti, hodnotenie spokojnosti pacientov, hod-
notenie spokojnosti zamestnancov a ekonomicko-finan¢né
hodnotenie nemocnic. Prezentované prinosy hodnotenia
nemocnic z hladiska vyznamu a dlhodobej perspektivy,
napriek moznym rizikdm a problémom, su jednozna¢nym
doévodom pre zavedenie modelu a jeho uplatnenia v praxi.
Model je mozné v buducnosti dopinat o dalsie, podrobnej-
3ie dimenzie hodnotenia.
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D@ v e [ENENE

Klasicka vs. alternativna medicina

Zdznam z diskusie na HMA akadémii v ramci modulu Etika v zdravotnictve a zdkladny balik zdravotnej starostlivosti

V ramci vzdelavacieho programu Manazér, ktory uz treti rok pripravuje akadémia HMA, sa 4. 11. 2009 v Piestanoch
uskuto¢nila diskusia na tému:,Klasicka vs. alternativna medicina”. Moderatorom diskusie bol opit Stefan Hrib (dalej
uvadzany pod skratkou SH) a nase pozvanie do panelu prijali Peter Krizan (PKr), Marian Such (MS), Peter Kovaé (PKo)
a Daniel LipSic (DL). Diskusné prispevky divakov st oznacené skratkou (A) - auditérium. Prepis obsahuje len cast
dvaapolhodinovej, miestami velmi zivej diskusie.

PKr:

Najprv sa zastancov klasickej mediciny opytam: ¢o sa
ma na mysli pod pojmom klasicka?

. Jato takto nedelim, ja by som tuto otdzku dal naopak.

Pre mna neexistuje alternativna medicina, pre mna
existuje bud' alternativy v rdmci mediciny alebo alter-
nativa k medicine.

Cize bud je dobra medicina alebo Ziadna. Alternativ-
na medicina je viak pojem, ktory sa zauzival. Pouziva
Lholisticky princip”, nasim slovom, Ze zaobera sa celym
¢lovekom. Vy klasici, sa nezaoberate celym ¢lovekom?

Zaoberadme, ale keby sme to takto chceli delit, tak by
sme museli povedat, Ze existuje urcity eurépsky mo-
del vyvoja, vedy, osvietenstva a modernizmu atd.,
ktory priniesol vedu a stcastou toho je aj medicina,
hovori sa tomu medicina zaloZzena na dokazoch. A to
je t&d medicina, ktord je dnes u nés klasickd bez ohladu
na to kolko to ma rokov, je to Standard, je to norma,
je to to, ¢o sa prijima. Ja nechcem tie alternativy typu
1000 rokov v Cine podceriovat, ale su to iné kultdry,

iné zvyklosti, iny svet. Pre to, o zazivame my, comu
rozumieme, ¢o sa u¢ime a za ¢o nas platia, tak voci
tomu niet alternativy, ktora by sa nazyvala medicina.
Proste to je alternativa, ktord je mimo mediciny v tom-
to zmysle.

Prvé, ¢o Ta napadne, ¢o je to klasickd medicina?
To, ¢o ma ucili rodicia, lekari doma.
To je ¢o?

Tradi¢né postupy ludi, ktori maju vzdelanie na lekar-
skej fakulte.

A prvé ¢o ta napadne o je to alternativna medicina?

Napadne ma ako prvé akupunktura, vselijaké také fili-
pinske zazracne operacie.

Teda napadne ta nieco také, Ze je to Sarlatanske?

Napadne ma 3arlatanstvo ale napadnu ma aj bylinky,
¢o je celkom fajn.
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DL:

PKo:

A posledna vec na teba v prvom kole, vie$ o tom, Ze
alternativna medicina je starsia ako klasicka?

No len my sa pozerdme na to z ndsho pohladu, nasej
civilizacie. Akupunktura je vraj v Cine klasicka. Alterna-
tivna je podla mojej mienky je relativny pojem, akoze
k nie¢omu alternativna. Tj. v Cine je mozno operécia
bypassu alternativna medicina.

Ty si teda skor zastancom klasickej mediciny?

Ano.

Tu zaznela takato veta: Ze klasickd medicina, postupu-
je na zéklade dokazov vedy. Z toho mi hned' vyplyva,

ze vy, alternativni, postupujete bez ohladov na dokazy.
Preco postupujete bez ohladov na dokazy?

Nepovedal by som, Ze nepostupujeme na zéklade d6-
kazov, pretoze ma to jeden figel. Kazdy ¢lovek je jedi-
necny a té jedine¢nost sa velmi tazko opakuje. Na kon-
ciletaciku k liekom mate vzdy napisané asi dve stranky
vedlajsich ucinkov alebo moznych ucinkov tohto lieku,
ktory je vedeckou medicinou povazovany za bezpec-
ny, za spravny, jedine¢ny. A on nefunguje, pripadne
spbsobuje dalsi problém. Ked' lekar pristupuje k pa-
cientovi, nepremysla nad tym, ¢i pouzije alternativu
alebo tzv. klasiku, ale ¢i chce pacienta vyliecit a hlavne
¢i chce vyriesit jeho problém, ¢asto bolestivy. Kolko-
krat vsak lekdr pacienta nevidi a riedi ho cez pocitac,
pristroje, MR, CT atd. Je to pre neho diagnéza, Ziadny
¢lovek, dusa. Dnes sme pacienta rozrezali, zhistologi-
zovali, urobili mu nejaké merania v krvi, ale nevieme
vela veci o nom, ¢o pacienta k tej chorobe viedlo. Ten
Jklasicky” lekdr nemd cas sa s pacientom rozpravat
v ambulancii 30 min. a skimat ako ku problému do-
$lo. Napor je obrovsky a ti lekari sa stavaju klasickymi
v tom zmysle, Ze sa chcu toho pacienta zbavit, nechcu
ho ani vidiet.

No a teraz vy na tu moju otdzku odpovedate, ze vy po-
stupujete rovnako na zaklade doékazov.

Skusenosti. Povedzme, ze ddkazu nie. Tazko sa zopa-
kuje ten isty pripad u dalsieho ¢loveka, pretoze nee-
xistuje u dvoch ludi rovnaka hmota, rovnaké myslenie,
rovnaké prostredie rodiny, Zivotosprava, proste to ne-
existuje.

Vy klasici tvrdite, vyostrujem to, Ze ked' pacienti za al-
ternativnu medicinu zaplatia v nadeji, Ze ich to vyliedi,
tak toich liec¢i ta nadej. Na druhej strane, vy alternativci
tvrdite, Ze klasickd medicina riesi iba mali¢kosti, dru-
hotné veci. Nelieci pricinu, ale iba nasledky. Nezaobera
sa celym ¢lovekom. TakzZe toto su dva Uplne sa nestre-
tavajlce sa svety, i su?

Svojim spdsobom. My sa snazime mat nejaky dokaz,
¢ize ak méd kolegyna zaoberajica sa homeopatiou pre-
sveddi, Ze existuje dvojity, zaslepeny pokus, Statisticky
vyznamny a Ze pacient mal naozaj chripku a naozaj mu
ten liek nejaky pomohol a Ze on nevedel ¢o uziva a ¢o
mu doktor ddva, vietky tie klasické pravidld spravnej
klinickej praxe a vsetko to funguje a potom sa to pub-
likuje v nejako british medical journal. Zajtra ten liek
v momente pisem.

Tu je trochu problém, ani klasickd medicina nemd na
vsetko dvojité randomizované studie.

DL:

MS:

Ano, ale klasicka medicina sa snazi. Klasickad medicina
ma limity Cize ocCakavania pacienta su nejaké, nie¢o
sice viem diagnostikovat.

Bol som tiez obvoddk. Urcite vads nezaujima, aki ma
zivotospravu ten pacient, ¢o jedava, na rézne navyky,
ani stravu. Netestujete to. Ja to testujem.

Ale u mna necaka pomoc tymto smerom. U mna oca-
kava, Ze mu predpisem recept. Samozrejme viem, ze
je to blbost. U vas nejde pre ten recept, ale ide po ten
rozhovor. Co ja naozaj pri 70 fudoch v ¢akarni za den
nemam Sancu urobit.

Ja si myslim, ze problém je ten, ¢i je mozné pokladat
medicinu za vedu. Ja si myslim, Ze medicina veda je.
Mne sa zd3, ze alternativha medicina sama seba za
vedu nepovazuje. Skor je tak trosku vec viery. Na dru-
hej strane preco to nie je veda, je Ze kazda veda akcep-
tuje, Ze ma nejaké limity a jediné dve discipliny, ktoré
to neakceptovali boli marxizmus a psychoanalyza.
A mne sa zd3, Ze alternativha medicina tiez tvrdi, ze
ziadne limity nema, Ze vlastne vyriesi v principe vset-
ko. A tym sa mi zd4, Ze to nie je moc vedecka disciplina,
7e je to skor otazka viery.

To urcite netvrdi. SU stupne ochorenia u ludi, ktoré su
liecitelné. Existuje tabulka, ktora hovori o postupe de-
generdacie alebo postihu tkaniv az ku kone¢nému $ta-
diu, ¢o je smrt bunky.V kazdej etape sa ndjde riesenie.
Ci uz to riesi ¢lovek ¢ajom, tabletkou, diétou, akupunk-
turou, masdazou, tancom. Vsetko ma svoje limity. Na
konci sa uchylime k chemoterapii. Podla mna ta ziva
bunka ma urcitt schopnost sa posuvat v osi k zaniku a
moze sa aj zotavit, zachranit a moze ist naspat.

Cize vy hovorite, Ze neviete liecit vietko, ale do nejaké-
ho stadia.

Problémom tej klasickej mediciny je, Ze lekdr sa enorm-
ne vzdialil pacientom. Medzi lekdrom a pacientom je
neprekonatelna vzdialenost, obrovska anonymita, me-
dicina sa stala velmi technickou, aby mal doktor nazor.
Specialista, ktory operuje pravé koleno neoperuje lavé,
¢ize doslo k obrovskej atomizécii mediciny. Diagnos-
tik typu Dr. House existuje len vo filme, iZe stanovit
spravnu diagndzu pacientovi je technicky nemozné.
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PKr:

Kazdéa choroba ma nejaky kontext priciny a tak, napr.
oblickové kamene, zl¢nikové kamene maju nejaky
emocionalny zéklad?

Ano. Toto napriklad ¢inska medicina diagnostikuje
ako zaklad, pri¢inu preco tento problém nastal. Pokial
som uz napriklad unaveny a mam vnutorny pocit od-
stupu tak chripku urcite dostanem. Napr. ten zaltidok,
ani jeden ¢lovek nepride k zalido¢nému vredu len tak
z nicoho ni¢, ze by nemal v zaludku doslova niekoho,
ze ho nieco tlac¢i, neméze preglgnut, jednoducho, ze
ho v tom Zivote neméze prejst. To je to, ¢o nemozem
vstrebat, ¢o sedi a tlaci. Pri sedeniach sa snazime zme-
nit emociondlne citenie ¢loveka v suvislosti so zmenou
jeho postoja a vtedy ked 'je to takto celostné tak naozaj
neexistuje choroba, ktoru nie je mozné vyliecit. Existu-
ju iba nevyliecitelni ludia.

Iba mam taku trosku provokativnu otazku na jedno-
vetovu odpoved. Ak by teda sme mali spravne postoje
a to vietko, tak by sme nezomreli?

To nie je vbbec o tom. Samozrejme ¢lovek by zomrel na
starobu. Pretoze my vieme, ze bunky maju schopnost
obnovy a dokonca je prepocitané, ze do 130 rokov by
nase bunky mali byt funk¢né. Ak by sa c¢lovek dokazal
vyladit a zharmonozovat, urcite by sa ten ludsky vek
predizil.

Téza je teda taka, Ze alternativna medicina riesi nase
dusevné prezivanie a nie samotné fyzické veci. Ze tie
fyzické veci su len dosledkom emocii, hodnot, posto-
jov, pocitov a tak. Suhlasime alebo nesuhlasime?

Nie. Ja sa vratim k tomu, Ze chcem ndjst taky sposob
zmieru, Ze ja potrebujem najprv pocut, ktoré postupy
toho, o ste vy sa pokusili nazvat alternativnou medi-
cinou su alternativou k ¢omu. To je otazka tej vedeckej
skusenosti. Povedzme, Ze mame hypotézu: preocko-
vanim nejakého % populdcie proti chripke zabranime
epidémii alebo pandémii chripky. Vo¢i tomu mbze
existovat alternativa, Ze namiesto toho, aby sme ocko-
vali napr. deti v Piestanoch, kazdému dietatu sme ve-
novali polhodinu rozhovoru v alternativnej ambulancii
a deti nebudd mat chripku. To je alternativa, eSte to nie
je alternativna medicina, je to alternativa voci ockova-
niu. A potom mdzeme porovnat Piestany, kde je 936
deti a napr. Levice, kde je 938 deti, ¢o je priblizne rov-
naky pocet, pricom v Leviciach oc¢kovali a v PieStanoch
sa s nimi rozprdvali pol hodinu. V Leviciach vsetci mali
chripku a v Piestanoch nikto. Potom je to overené a mo-
Zeme pokracovat v tych rozhovoroch za predpokladu,
Ze mame dostatok ludi a penazi na to, aby namiesto
3 sekudnd oc¢kovania sa 30 min. s nimi rozpravali. To je
potom metdda volby, aj ked' je ten dbékaz. Existuje v
ramci klasickej mediciny problémy a medzery, ktoré ta
tzv. alternativna medicina vyuziva ako marketingovu
dieru. Vyuziva dieru na trhu, lebo on ma 70 pacientov
v ambulancii a nerozprdva sa a robi to na krankasu za
37,20 starych penazi 1,3 € na mesiac pausal. A tak ten
¢lovek ide za 70 € vedla a polhodinu sa s nim rozprava-
ju. No za taku cenu mongolsky $tatny rozpocet nestaci
na nase zdravotnictvo.

Nie je to tak, Ze v3etky choroby st désledkom psychic-
kych, dusevnych a emocionalnych...
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PKo:

PKo:

SH:

PKo:

Rakovina je to isté, ako ked'ta zrazi elektricka.

Ked'sa dieta narodi a ma hemofiliu, tak je to genetické
nie? Aby sme zas nesli do extrému, Ze vietko je psy-
chicky determinované.

Z mojho cynického pohladu sme prisli k zéveru, ze
zakladny problém klasickej mediciny je pacient. Keby
nebolo pacienta, tak vsetko dobre funguje. Jedni tu
zastavaju nazor, ze medicina je veda, ini maju iny na-
zor, v podstate v tej prapovodnej histérii medicina
bola povaZzovana za ars sciencia, v podstate my sme
sa skor odklonili od tohto chapania a isli sme tym ve-
decko-technickym smerom. Vyprazdnili sme to pole
kvazi umenia, to umelecké predstavenie, Ze lekar pri-
de s kufrikom obradne obleceny, ukloni sa, proste, ten
krasny postoj k tej obradnosti niekde usiel a vytvorili
sme dieru na trhu. Ci ta alternativna medicina nie je
momentalne iba docasny marketingovy tah.

Pockaj, ale alternativna je ta cinska, ktord ma tisic ro-
kov a nie je komer¢na.

U nas je komerc¢na. Je fajn, ze tam pridem a mézem sa
objednat cez internet, to sa da uz aj do klasickych. Ked’
sa na to pozriem z méjho skeptického pohladu, najde
si tam niekto na mna cas, idem do nejakého krasneho
privatneho centra. V3etko viak ma svoje limity, aj ta
krasna obradnost. Niekedy ten clovek aj z tej alterna-
tivy rad pride naspat k tej klasike.

Otéazka je, ¢i pripustame tu alternativu ? Vlastne to je
ta otdzka ? To je vlastne ta otdzka, aby sa viac lekari
venovali pacientom?

Je klasickda medicina, potom su tu doktori, ktori robia
nieco, ¢o sa nazyva alternativna medicina, potom tu
mame [udovych liecitelov. Proste lie¢itelom sa stanete
dokazom Upornym tvrdenim. Vyhlasite sa za liecitela,
dostatoc¢ne dlho to tvrdite a ste liecitel. Ja uzndvam, ze
medzi nimi su [udia, ktori sa vyznaju v bylinkach, doka-
zu pomoct, to je ta klasicka ludova mudrost, ale potom
sU tam ti ,hodte dvacku”.

Vie$ tam dat nejaku liniu, taky deliaci pas, toto je Uplna
blbost, toto nie je?

Tak ked mi niekto za dvacku povie, Ze mam nejaky
problém so slezinou a po Uraze ju uz mam 10 rokov
vonku, si 0 nom pomyslim svoje teda a tu dvacku si
budem pytat naspat.



PKr:

Ja by to skusil ilustrovat, ten spor, na tom priklade lege
artis, teda podla ducha umenia medicinskeho. Ked sa
rozstiepila medicina na medicinu diagnosticko-uva-
hovo-terapeuticku a lekarnictvo a lekarnik vyrabal tie
liecebné latky, tak vtedy vznikol pojem recept. Ja ako
lekdr poviem tomu magistrovi farmacie, o ma spra-

"

vit. A recept je odvodeny od toho, Ze vezmi ,recipe
a urob z toho to a to. Recipe et misce fiat unguentum,
teda vezmi a miesaj, kym nevznikne mast. A ten lekar-
nik v zmysle tej inStrukcie sa nesmel od tej receptury
(od receptu vzniklo receptura) odklonit. On nesmel
mysliet, on smel len konat. Dnes tomu hovorime ,gui-
delines’, on musel dodrziavat guidelines. To lege artis
je v tom, je, Ze pravdepodobnost, Ze neposkodis pa-
cienta, ked' dodrziava$ guidelines, je ovela vyssia, ako
ked robis to, ¢o si prave vymyslis. To je skusenost, to je
prax, to nie len veda, to je ta tisicro¢na skusenost. Nad
tym potom je to lege artis, Ze ten najvzdelanejsi a naj-
skusenejsi odbornik méze povedat, ze v tomto pripa-
de, je mozné prekrocit davku alebo je mozné pouzit tu
chemikdliu v inej indikdcii, pretoZze moja skisenost mi
dava dostatok dovodov tak ucinit. To je to, ¢o sa vola
lege artis. Ale aby sa to mohlo stat guidelineom, musi
sa to overit a vyskudsat v nejakom kontrolovanom pro-
cese. Celd medicina je kazdy den alternativna, pretoze
stdle vznikaju nové alternativy liecebnych postupov,
ale alternativy vodi guideline, voci tomu, ¢o plati. Ano
robime chyby, nemdme ¢as na pacienta, robime zlé di-
agnozy, CT robime preto, aby sme zarobili, nie preto,
aby sme diagnostikovali, magnetické rezonancie robi-
me preto, aby sme splatili magnet, ktory sme si kupili,
ked sme v nemocnici tak aj vratane korupcnej prirazky,

ked sme mimo nemocnice tak vratane leasingovej pri-
razky, proste robime tie vysetrenia preto, aby sme vy-
prazdnili cakaren, aby sme splatili svoje zavazky, nielen
preto, aby sme pomohli pacientovi. Tym vytvarame na
trhu dieru pre lubovolné alternativy, ktoré nemusia byt
alternativy v zdravotnickom a medicinskom zmysle.

Samotna podstata mediciny spociva v bolesti. Co pri-
vadza pacienta k lekdarovi, Zze? Bolest, trapenie. Takze
sposob, ako tu bolest odstranit - je niekolko, mate nie-
kolko moznosti. Guideliny, ktoré boli vytvorené dnes,
sam povedal Peter Krizan, Ze zajtra uz neplatia. Modifi-
kuju sa.

Platia, kym sa nenahradia novsimi platnymi.

V minulosti, velmi ddvno boli Samani, ktori si zakryva-
li tvar maskami, mali Specidlne oblecenie. Dnes lekar,
ked je vysoko kvalifikovany ma masku, tiez ma nejaky
odev, td symbolika tam ostdva, té sa nezmenila. Cosa
zmenilo je to, Ze mame viac techniky, naozaj ten lekar
dal ruky dole z pacienta. M6Zem povedat, Ze 20 rokov
dozadu lekdr nemal tolko magnetov, CT, neviem, ¢o
hovsetko mozného, musel sa spolahnut na svoje zmys-
ly, pacienta vypocut, vysetrit a potom zvazit nejaké vy-
Setrenia. Dnes laboratdria chflia takéto $tosy papierov.
Pride pacient s takymto $t6som a povie mi pan doktor,
¢o mi je. Nepovie mi, mna toto boli. Donesie papier,
apovie ¢omije.Janeviem,odpoviem. Pozrie sa namna:
ako to, Ze to neviete, vy ste lekar, vy tu mate vysledky!
Mne nemézu povedat o funkcii pecene tri parametre,
tri enzymy, z mnozstva, ktord t4 pecen produkuje. Ja
nemoézem povedat o funkcii oblicky pat parametrov,
ktoré vysetrujeme Standardne, to nehovori o tom ako
ta oblicka naozaj funguje, to hovori o guidelinoch, kto-
ré sa za tu éru do dne$ného poznania vedecky vytvo-
rili. Myslim si, Ze ten obvodny lekar z toho tlaku 70 fudi
pred ambulanciou nie je schopny absorbovat dnes to
mnozstvo dat, ktoré dostava, ¢i je to CT, MR, labdk, to
je jedno ¢o, dokonca uz nie schopny ani pocuvat. Mne
pride pacient a mi povie, viete, ¢o sa mi stalo, ja som
priSiel do dveri, povedal som pan doktor dobry den,
boli ma tu a tu, to Vas nemoze boliet. Proste ten lekar
neguje pacienta, neguje do slova a do pismena.

Stale sme pri tom, Ze vy vlastne len hovorite, Ze t4 kla-
sickd medicina ma prili$ malo ¢asu a malo prostriedkov
na [udi. Riesenim je nech maju lekari viac prostriedkov
a ¢asu na ludi, naco alternativna medicina ?

HOMEOPATICKY KOMIX

ROZRIEDENY & BIELYMI BODKAMNI 1 OO0 000-KRAT
PRE VACSIL ZABAVU
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DL:

DL:

DL:

DL:

Mozno na doplnenie, nikto netvrdi asi, Ze klasickd me-
dicina je idedlna, Ze vie vietko vyliecit, ale to dokazné
bremeno pri porovnani klasickej alternativnej je po-
merne nizka podstata. Staci, Ze je lepSia ako vsetko
ostatné, staci, ze je lepsia ako ta alternativna, ma lepsie
vysledky. Ona idealna byt teda nemusi. Ale vsak zlep-
Sujme ju samozrejme, alebo dbkazné bremeno je pre-
kliate nizko.

Este teraz k tomu teraz, teraz je dolezita ta ekonomicka
otdzka. V tejto miestnosti su zastancovia alternativnej,
tak ako sme si ju definovali a tej klasickej. Ale v tejto
miestnosti nie je nikto, kto zo svojho poistenia dal
peniaze na tu alternativnu, vsetko ide na klasicku. Al-
ternativna nie je platend zo Statu. M4 alebo nema byt
platena zo statu?

Neviem. Neviem na to odpovedat. V principe ja si mys-
lim fajn, kazdy by sa mohol rozhodnut, &i chce, aby
jeho poistenie pojde na klasickl alebo alternativnu
atam sa budem liecit. No problémova otézka by vznik-
la, ze alternativna by moc nepomohla, zrazu by prisiel
v kolapsovom stave.

Myslim to tak, ze o sa vyzbiera na zdravotnictvo, by sa
davalo aj na klasicku aj na alternativnu.

Potom by to podla mra malo by zalozené na slobod-
nej volbe toho ¢loveka, ze rozhodne kam pojde. Ked'sa
mézu ludia rozhodnut, Ze ludia daju peniaze do druhé-
ho piliera, fajn, nech sa rozhodnu, ze daju peniaze zo
zdravotného poistenia bud' na klasicku alebo alterna-
tivnu. A potom, ked budu mat nejaky problémy, p6jdu
tam alebo tam.

Ale to je ina vec, tu ide o zdravie, nemozes$ od laika
chciet, aby vedel rozlisit, ¢i da len na alternativu a po-
tom ho nebudu méct operovat.

Tak potom si ju mal zaplatit. Existuju krajiny, v ktorych
nie je povinné zdravotné poistenie. Tam riedia urgentné
zdravotné pripady tak, Ze poskytnu zivot zachranujuci
ukon, ktory si pacient musi zaplatit, inak ide do konkur-
zu.

Dobre, ale to si vymyslel ten model, Ze kazdy by sa roz-
hodoval. Existuje iny model a to, Ze to ¢o ddvame na
zdravotnictvo my z nasich dani by sa davalo aj na alter-
nativne kliniky. Pre¢o nie ?

PKr:

Kto by rozhodoval, v akom pomere?

Aj dnes sa to rozhoduje medzi jednotlivymi nemocni-
cami, tak by neboli len klasické ale aj alternativne.

V akom pomere by si to rozdelil, keby to nebolo slo-
bodné rozhodnutie ¢loveka platiaceho poistenie ?

Stat by to musel rozdelit.

Tajomstvo toho Ucinku je podla mna preto, Ze si to ludia
platia, Ze to nie je v baliku. Peniaze, cena tej zdravotnej
starostlivosti alebo spoluti¢ast pacienta ma terapeutic-
ky ucinok. Za uspechom alternativnej mediciny je pla-
cebo efekt.

Dve namietky, k placebu a cendm. Najprv ceny. Existu-
je v bodovniku polozka ¢. 1 je konzultacia po teleféne.
Ak ja chcem osobne komunikovat s tym prostredim,
ktoré pacienta navadza na tu trajektériu, tak mu zate-
lefonujem, zatelefonujem jeho lekarovi, ze ako genetik
som zistil nieco, aby sme sa zase dali dokopy a pomohli
tomu pacientovi. Ten bod ¢. 1 je cez poistoviu hrade-
ny tak, Zze mi nekryje ani 50% ndakladov na jeden tele-
fonat mobilom, nieto 3, nieto dalsie stretnutia s tymi
[udmi. To znamend, Ze mna ten systém odmerovania
odradza od toho, aby som sa venoval. Ja to robim zo
zvysku svojich penazi, hlipo, nezmyselne, netrhovo.
Tu netreba platit alternativhu medicinu cez poistovne.
Staci, aby sme tu starostlivost, ktori mame v bodovni-
ku formalne, ocenili primeranym spdsobom, aby sme
sa tym pacientom naozaj venovali.
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Placebo nie je otazka ndhrady ako technologickej na- DL: Asinie.
hrady psychického posobenia. Placebo je vyskumna PKr
metdda, kedy sa skutocne ucinny liek alebo predpo-
kladane skutoc¢ne ucinny liek porovnava s neucinnym.
To nie je testovanie ni¢oho alebo psychiky. Placebo je

testovanie Uc¢inného lieku proti nedc¢innému. Placebo
nefunguje nikdy. MS: Urcite ano.V podstate na akukolvek.

: V rdmci mediciny som ochotny uvazovat o akejkolvek
alternative. Absolvoval som Piestany niekolkokrat ako
pacient a to povazujem za istu formu alternativy. Ho-
meopatikd by som nezobral.

SH: Na zaver vratme sa k tomu: Aky rozdiel medzi alterna-  SH: Dakujem, ze ste prisli.
tivhou a klasickou medicinou, potom, ¢o sme tu vietko zapisali: SIMONA FRISOVA a IVANA MORVAYOVA
povedali a poculi ?
DL: Klasickd medicina je veda, ktora pracuje s klasickym
vedeckym instrumentdriom a alternativna medicina je
o viere, ktord vyplyva z individualizovanych pripadov
t.j. nieco o je na hranici ndbozenstva.

PKr: Podla doterajsich zndmych skutoc¢nosti/dékazov, ne-
povazujem homeopatiu ani alternativhu medicinu za
alternativu klasickej mediciny.

MS: Alternativna medicina ma svoje obmedzenia, napr. pri
akutnych stavoch ako je zapal plic nam alternativna
medicina nepoméze.

SH:  13li by ste niekedy na alternativnu medicinu ?

PKo: Preco nie?
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e-mail: frisova@hma.sk

tel: +421 (0)911 596 050 www.hma.sk

Vzdeldvanie pre ludi, ktori rozmyslaju v suvislostiach
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